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Resumo

O estudo avaliou financiamento dos três níveis 
de governo do Brasil como proposta de 
promover a saúde pelo Sistema Único de Saúde, 
com base em uma análise descri�va e espacial 
dos seguintes indicadores: despesas do SUS com 
ações e serviços públicos de saúde; razão entre 
horas semanais de médicos na atenção primária 
e razão entre internações clínicas de média 
complexidade sensíveis à atenção primária. Os 
resu l tados  demonstraram  que  houve 
crescimento do gasto real em saúde por 
habitante/ano, nas três esferas de governo, 2002 
e 2014, a esfera federal apresentou-se como a 
principal financiadora da saúde pública, no 
período estudado. Observou-se aumento da 
carga horária semanal de médicos da AP por 
habitantes em todas as regiões, destacando-se a 
região norte do país. Para o período analisado, 
houve redução nas internações hospitalares por 
100 mil/hab, embora agravos que produzam 
hospitalizações necessitam de um período de 
análise maior para se elucidar melhor os 
resultados. Obje�vou-se no estudo retratar um 
conjunto de indicadores que refle�ssem acesso a 
serviços com financiamento público. A análise 
aqui apresentada não pretendeu ser conclusiva, 
mas buscou trazer algumas evidências sobre os 
meandros da produção das desigualdades 
sociais e a relação com a polí�ca de saúde.
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Introdução

Um dos pilares na construção da proposta de 

Atenção Primária (AP) em saúde foi a Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários em 

Saúde, em Alma-Ata - 1978, assumindo-se uma 

proposta de serviços básicos pautados em 
1

sistemas simplificados de assistência à saúde.  

Nessa premissa, a Cons�tuição da República 

Federa�va do Brasil de 1988 assegurou a 

definição de saúde como “direito de todos e 

dever do Estado”, no bojo da qual foi ins�tuído o 

Sistema Único de Saúde (SUS). Delineado 

durante a 8° Conferência Nacional de Saúde, 

estruturou-se segundo os princípios de acesso 

u n i ve rs a l  à  s a ú d e ,  ate n çã o  i nte g ra l , 

descentralização administra�va das ações, co-
2responsabilização e par�cipação social.

Com a crescente ênfase na AP e sua maior 

visibilidade, a par�r da  Norma Operacional 

Básica 01/1996 que ins�tuiu incen�vos ao 

Programa de Saúde da Família e de Agentes 

Comunitários de Saúde e com a estruturação da 

Polí�ca Nacional de Atenção Básica – PNAB em 

2006, há um fortalecimento do Programa de 

Saúde da Família (PSF) como forma de auxiliar a 

i n t e r i o r i z a ç ã o  d o  S U S  e  f a c i l i t a r  o 

financiamento per capita das ações básicas, 

es�mulando a par�cipação da comunidade no 

planejamento das ações de saúde e na 

proposição de um atendimento mais integral. A 

Cons�tuição Federal de  1998, já indicava o 

fortalecimento  à Estratégia de saúde da Família 

(ESF), modelo para a AP no SUS, abrangente e 

de caráter subs�tu�vo das prá�cas de saúde 
3

convencionais e hospitalocêntricas.

A adoção da ESF como eixo balizador da 

atenção primária contribuiu para a sua 

expansão, porém não evitou a discrepância 

entre a concepção da AP no desenho da polí�ca 

nacional e sua expressão na realidade local, 

d e m o n s t ra n d o  fo r t e s  d e s i g u a l d a d e s 

relacionadas ao acesso principalmente nas 
4,5regiões Norte e Nordeste do país.  Assim, em 
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julho de 2013, o Governo Federal criou o 

Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), 

com principal obje�vo de reduzir a carência de 

médicos em regiões prioritárias para o SUS e 

fortalecer a prestação de serviços na AP, com a 
6,7

par�cipação da OPAS.

8Giovanella et al.,  citam gastos de 9.8 bilhões 

para reestruturação e qualificação da AP em 

2015, obje�vando ampliar e reformar unidades 

básicas de saúde, além de garan�r a presença 

do médico em locais de di�cil acesso. 

Beneficiou cerca de 60 milhões de brasileiros, 

tendo a região Nordeste a maior adesão ao 

programa em municípios com 20% ou mais da 
9população vivendo em extrema pobreza.

O conhecimento do território de atuação de 

uma equipe de saúde é uma das estratégias 

u�lizadas para o diagnós�co e planejamento 

das ações em saúde da ESF, visto ter por base 

em um dos seus princípios a adscrição de 
2,3

clientela em uma base territorial.  

As temá�cas território e tecnologia de 

informação são consideradas per�nentes e 

atuais quando se avalia a atenção primária, 

dentre os diversos modelos de sistemas de 

informação,  o S istema de Informação 

Geográfica – SIG, possui a capacidade de 

gerenciar dados complexos, pautados no 

componente geográfico do território. Trata- se 

de uma ferramenta auxiliar no processo de 

te r r i to r i a l i za ç ã o  d o s  m u n i c í p i o s ,  n o 

planejamento, monitoramento e avaliação das 

ações em saúde, sendo importantes na análise 

das relações entre o ambiente e eventos 

relacionados à saúde, interligando atributos 
10,11não espaciais a dados espaciais.

O obje�vo do estudo foi apresentar a análise 

descri�va e operacional da atenção primária, 

considerando o financiamento governamental 

na atenção primária, a expansão das equipes 

médicas da estratégia de saúde da família e o 

reflexo das internações hospitalares no Brasil, 

demonstrando a distribuição espacial destes 

indicadores.  

Metodologia 

Trata-se de uma pesquisa descri�va e 

operacional. O estudo foi desenvolvido em três 

etapas: a primeira caracterizou o cenário de 

pesquisa por meio de dados coletados em 

bancos públicos de divulgação restrita; entre 

2002 e 2014 para o indicador de despesas do 

SUS com ações e serviços públicos de saúde, 

entre 2008 e 2015 para os indicadores de razão 

entre horas semanais de médicos na atenção 

primária e razão entre internações clínicas de 

média complexidade sensíveis à atenção 
1 2primária.  Na segunda etapa houve a 

organização de uma base de dados para 

compor um sistema de geoprocessamento e a 

terceira tratou da geração de mapas temá�cos 

a par�r das informações ob�das.

Os dados foram coletados do banco de dados 

do Sistema de Informações sobre Orçamento 

Público em Saúde (SIOPS), Sistema de Cadastro 

Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 
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( S C N E S / M S ) ,  S istema de Internações 

Hospitalares (SIH/MS) e Ins�tuto Brasileiro de 

Geografia e Esta�s�ca (IBGE).

Para esta análise, os municípios foram 

agrupados nas c inco macrorregionais 

nacionais brasileiras: Norte, Sul, Sudeste, 

Nordeste e Centro-Oeste. Na construção dos 

mapas temá�cos, a proporção de cada 

indicador, foi padronizado em quar�s, 

conforme o valor máximo e mínimo, em 

escalas de cor, com tons mais claros para os 

menores valores e mais escuros para os 

maiores valores. Os resultados mais altos são 

a referência.

A escala de cores das tabelas foi ob�da da 

s e g u i nte  fo r m a :  e nt re  o s  re s u l ta d o s 

observados, em cada coluna, no período 

avaliado, o mais alto foi marcado com a cor 

verde mais escura e o mais baixo, com a cor 

vermelha mais escura. As cores, designadas 

para os resultados intermediár ios do 

indicador, foram, então, gradações (verdes, 

amarelas laranja e vermelho) resultantes 

entre estes dois extremos.

O cálculo dos indicadores foi realizado a par�r 

do so�ware SPSS 22.0, com tabelas elaboradas 

a par�r do Excell 2013.

Para a úl�ma etapa, o geoprocessamento, foi 

u�lizada uma base cartográfica digital, com 

produtos cartográficos elaborados por meio 

dos so�wares ESRI ArcGIS 9.2.

Resultados e Discussão

Despesas SUS com ações e aerviços públicos 

de saúde

O Sistema Único de Saúde deve ser financiado 

pelas três esferas de governo: federal, estadual 

e  m u n i c i p a l ,  c o n fo r m e  d e t e r m i n a  a 

Cons�tuição Federal de 1988, segundo o 

parágrafo 3º do ar�go 198, regulamentado pela 

Lei complementar nº 141, de 13 de janeiro de 

2012, que melhor definiu as fontes de receita e 

percentuais mínimos dos gastos com ações e 

serviços públicos de saúde. A tabela1 expressa 

a magnitude das despesas com saúde 

realizadas pelas três esferas de governo com 

ações e serviços de saúde, de 2002 até 2014.

Em 2002, atualizado pelo IPCA (Índice Nacional 

de Preços ao Consumidor Amplo) para valores 

de dezembro de 2014, o gasto público federal 

(A) totalizou R$ 56,1 bilhões, os estados (D) 

despenderam R$ 24,4 bilhões e os munícipios 

(G) R$ 27,34 bilhões. Em 2014, o gasto público 

federal passou para R$ 97,39 bilhões, estados 

gastaram R$ 60,79 bilhões e munícipios R$ 

69,83 bilhões. Em termos reais, isto é, 

descontada a inflação, o gasto público total 

(A+D+G) duplicou nesse período: passou de R$ 

107,84 bilhões, em 2002, para R$ 228,01 

bilhões, em 2014. 

De acordo com os dados apresentados na 

tabela 1, é possível observar o crescimento do 

gasto real em saúde por habitante/ano, nas três 
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esferas de governo, no período compreendido 

entre 2002 e 2014. Gastos municipais e 

estaduais evoluíram equiparados até 2011 e, na 

sequência, os gastos municipais apareceram 

com ligeira superioridade. A esfera federal 

demonstrou ser a principal financiadora da 

saúde pública, no período, apresentando 

pequena queda nos dois úl�mos anos.

É fundamental a con�nuidade das reformas 

estatutárias para melhorar as questões do 

subfinanciamento da AP, que ocorre devido às 

polí�cas dos estados, de forma a não 

inviabi l izar o S U S . É inques�onável a 

importância do financiamento público dos 

ser v iços de saúde no Bras i l .  Deve-se 

considerar ainda que, em contextos de 

desigualdades regionais, existe ainda parcela 

considerável da população vivento em 

situação de pobreza (renda familiar mensal per 

capita de até meio salário mínimo), e que as 

despesas das famílias equivalentes aos gastos 

com saúde superam os ganhos da renda 

mensal, o que pressupõe que o financiamento 

do SUS é considerado um determinante para o 
13

acesso aos serviços de saúde.

A relevância das questões que envolvem o 

financiamento do SUS está relacionada com a 

p a r � c i p a ç ã o  e  c a p a c i d a d e  d e 

autofinanciamento das três esferas de governo 

no financiamento da saúde pública, com vistas 

a descentralização dos serviços de saúde 

pública e a superação das desigualdades e a 

construção de um sistema de saúde pública 

mais justo.

Razão entre horas semanais de médicos na 

atenção primária e população residente 

O indicador mede a carga horária semanal de 

médicos vinculados a estabelecimentos 

públicos do SUS que realizam ações e serviços 

da atenção primária, para a população 

residente de um determinado município. 

Mensura a disponibilidade desses profissionais 

para a AP da população residente em um 

determinado território.

A tabela 2 expressa a Razão entre horas 

semanais de médicos na atenção primária e 

população residente por 10 mil habitantes no 

Brasil, no período de 2008 a 2014. Foram 

selecionados só os estabelecimentos públicos 

municipais, estaduais e federais que prestam 

atendimentos básicos ao SUS.

Para o período analisado, houve aumento da 

carga horária semanal de médicos por 

habitantes, portanto, de horas de trabalho dos 

médicos da AP vinculados ao SUS no país e em 

todas as regiões. A média do Brasil para a 

quan�dade de horas semanais de médicos (de 

2008 a 2014) passou de 97 para 131,3 horas por 

10 mil habitantes, que corresponde a um 

aumento de 35%. Em relação às regiões 

brasileiras, destacou-se, no período, a região 

Norte, que teve o maior aumento (de 40,3%), 

seguida da Sul com 37,2%. 

A Figura 1 demonstra que em todos os estados 

houve melhora do indicador “Razão entre horas 

semanais de médicos na atenção básica e 
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população residente”, em vários municípios, 

que passaram da faixa menor de 120 horas 

semanais de médicos, na AP, por 10 mil 

habitantes (cor vermelho escuro), para as faixas 

acima de 200 horas semanais (nas cores 

amarelo e verdes). Na região Norte, oeste do 

Centro-Oeste, norte da Bahia, leste de São 

Paulo e sul do Rio Grande do Sul, ainda 

permaneceram municípios em níveis mais 

baixos (cores vermelhas).

As vantagens dos sistemas de atenção à saúde 

que priorizam a AP encontram-se bem 

estabelecidas com inúmeros bene�cios: são 

m a i s  a d e q u a d o s  p o r  s e  v o l ta re m  à s 

necessidades da população; mais efe�vos pelo 

enfrentamento epidemiológico das condições 

crônicas; mais eficientes, por serem menos 

onerosos; mais equita�vos, privilegiando 

regiões mais carentes, além do foco na 
14prevenção e promoção da saúde.  No entanto, 

para se alcançar esses resultados é necessário 

que a Atenção Primária seja mais qualificada, 

receba maiores inves�mentos financeiros e 

seja priorizada pelos gestores das três esferas 

de governo.

No ano de 2015, o Programa Mais Médicos - 

PMM passou a contar com 18.240 médicos, 

distribuídos em 4.058 municípios e 34 Distritos 

Indígenas ,  aumentando a inda mais  o 
9 

quan�ta�vo de equipes de Saúde da Família.  O 

modelo de atenção baseado na saúde da 

família privilegia as a�vidades de planejamento 

e desenvolvimento de ações intersetoriais, com 

priorização do acesso universal, escuta 

qual ificada e encaminhamento para a 

resolução das  demandas necessár ias , 

responsabi l i zação  e  v íncu lo  entre  os 

profissionais de saúde e usuários. Isso tudo 

certamente impacta tanto na ampliação do 

acesso, quanto na adesão ao tratamento, 

consequentemente qualifica o serviço e 

aumenta resolu�vidade

Razão entre internações clínicas de média 

complexidade, sensíveis à atenção primária, 

de residentes e população de mesma 

residência

Esse indicador pressupõe que são necessárias 

internações para o tratamento clínico de uma 

gama de afecções e que, dentre essas 

enfermidades, existe um subconjunto de causas 

sensíveis à efe�vidade da atenção básica. 

Portanto, parte dessas internações poderia ser 

evitada por ações mais qualificadas de cuidado 

desenvolvidas nesse nível da atenção à saúde. 

A Lista Brasileira de Internações por Condições 
1 2

Sensíveis à Atenção Primária , permite 

iden�ficar esse conjunto de problemas em 

saúde para os quais ações efe�vas da AP 

poderiam reduzir a frequência de internações, 

a l terando também o perfil  de morbi-

mortalidade da população, a par�r da 

construção de um indicador de resultado para 

avaliação da qualidade e do acesso nesse nível 
15

de atenção, refle�ndo o desempenho da ESF.

A tabela 3 demonstra a “Razão entre internações 

clínicas de média complexidade, sensíveis à 
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atenção primária, de residentes e população de 

mesma residência – Brasil, 2008-2014”.

Para o período analisado (2008-2014), houve 

diminuição do número de internações por 100 

habitantes no país e em todas as regiões. A 

média do Brasil, para a taxa de internações de 

residentes por condições sensíveis à atenção 

básica, de 2008 a 2014, passou de 1,17 para 

0,94 no intervalo do estudo, o que corresponde 

a uma redução de 20%. Em relação às regiões 

brasileiras, a maior diminuição foi para o 

Centro-Oeste (de 1,41 para 0,97), seguida pela 

a região Sul (de 1,45 para 1,13), Nordeste (de 

1 , 3 0  p a r a  1 , 0 4 ) ,  N o r t e  e  S u d e s t e 

correspondente a uma redução de 16,8% e 

15%, respec�vamente.

A figura 2 demonstra que houve queda ainda 

reduzida das internações hospitalares em 2014 

quando comparadas à 2008. Em todas as 

regiões e estados há municípios nas faixas mais 

ba ixas ,  intermediár ias  e  e levadas  de 

internações sensíveis (certo equilíbrio das 

cores), o que pode ser influenciado pelo 

período de sete anos de estudo, uma vez que 

agravos que produzem hospitalizações 

necessitam de um período de análise maior. 

É importante ques�onar se nos municípios 

com baixo números de internações (cores 

verde escuro) ,  este fato ocorre pe la 

efe�vidade do cuidado da AP ou pela baixa 

oferta de internações clínicas, isto pode ser 

verificado observando-se o número de 

internações clínicas de média complexidade, 

para as condições não sensíveis à atenção 

básica.

Ainda assim, é possível admi�r que a revisão e 

melhor execução da Polí�ca Nacional da 

Atenção Básica no âmbito da gestão municipal e 

a implantação de novas polí�cas estratégicas 

para populações específicas (populações 

ribeirinhas, agrícolas, de áreas isoladas, 

indígenas, entre outras) possam ter interferido 

no acesso e cuidado e, inevitavelmente, 

resultou na melhoria nos efeitos das polí�cas 

de saúde e resolu�vidade da AP, em detrimento 

das internações hospitalares evitáveis no 

período estudado.

16Asaria et al.,  ao analisarem o ICSAP em 

comunidades na Inglaterra, corroboram que, 

apesar da crescente fonte de evidências sobre a 

eficácia de se inves�r na AP para redução de 

internações hospitalares, questões referentes 

à es�lo de vida e situação socioeconômica 

influenciavam também nestas internações. 

Ainda nesse sen�do, é preciso considerar que 

em comunidades isoladas, nos municípios com 

IDH muito baixo, a ampliação no acesso à 

atenção primária pode ter revelado situações 

de estágio avançado de doença, necessitando e 

tendo indicação aumentada de internação 

hospitalar pela possibilidade de avaliação 

médica.

O número de estudos que u�lizam o ICSAP 

como ferramenta para a avaliação da atenção 
15-17primária tem aumentado nos úl�mos anos,  

demonstrando que inves�mentos neste âmbito 

29Saúde em Redes. 2018; 4(3):23-35

Financiamento dos três níveis de governo do Brasil: análise da série histórica em 12 anos de evolução



30

de assistência influenciam posi�vamente a 

redução de morbidades e internações 

hospitalares, contribuindo para melhoria das 

condições de saúde da comunidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É impera�vo analisar a saúde da população 

brasileira de forma complexa e radial. Logo, é 

salutar entender a saúde como bem público e 

direito do cidadão, como parte estratégica da 

dimensão social do desenvolvimento, em que 

diferenças de oportunidades estabelecem os 

cenários de iniquidades em saúde e injus�ças 

sociais. Os resultados sugerem redução das 

desigualdades regionais em saúde no Brasil, 

considerando o financiamento do SUS e a 

implementação de polí�cas públicas voltadas 

para AP nos úl�mos anos. Ainda assim, 

persistem as diferenças regionais, sobretudo 

nas regiões norte e nordeste do país, 

necessitando ainda mais de polí�cas que 

promovam o desenvolvimento social e 

crescimento econômico nesses lugares. É 

essencial avaliações futuras que, em sen�do 

amplo, analise outras polí�cas setoriais como 

assistência social, emprego e renda, educação e 

de infraestrutura. A análise aqui apresentada 

não pretende ser conclusiva, mas busca trazer 

algumas evidências sobre os meandros da 

produção das desigualdades sociais e a relação 

com a polí�ca de saúde.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1. Despesas SUS, em R$*, com ações e serviços públicos de saúde financiados por recursos 
próprios por esfera de governo – Brasil, 2002-2014.

Fonte: Sistema de Informações sobre Orçamento Público em Saúde (SIOPS) e IBGE (dados tabulados em dezembro de 2015).

* Os valores em R$ foram corrigidos pelo Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA), acumulado 
mensalmente, de janeiro de 2002 - dezembro de 2014.
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Tabela 2. .

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (SCNES/MS) e IBGE (dados tabulados em dezembro 
de 2015).

Obs.: Para este indicador, cujos resultados mais altos são a referência, a escala de cores da tabela foi ob�da da seguinte 
forma: entre todos os resultados observados no Brasil, no período avaliado, o mais alto foi marcado com a cor verde mais 
escura e o mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores, designadas para os resultados intermediários do 
indicador, foram, então, gradações (verdes, amarelas laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.
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Figura 1. Razão entre horas semanais de médicos na atenção primária e população residente – 
municípios brasileiros, 2008 e 2014.

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (SCNES/MS) e IBGE (dados tabulados em dezembro 
de 2015).

*Os mapas mostram os resultados do indicador (Razão entre horas semanais de médicos na atenção básica e população 
residente) nos municípios, compara�vamente, no ano de 2008 e de 2014. Para este indicador, cujos resultados mais altos 
são a referência, a escala de cores dos municípios nos mapas foi ob�da da seguinte forma: o intervalo de valor mais alto foi 
marcado com a cor verde mais escura e o de valor mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores dos demais 
intervalos de valores intermediários foram, então, gradações (verdes, amarelas, laranja e vermelho) resultantes entre 
estes dois extremos. 

Tabela 3. Razão entre internações clínicas de média complexidade, sensíveis à atenção primária, de 
residentes e população de mesma residência – Brasil, 2008-2014.
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Fonte: Sistema de Internações Hospitalares (SIH/MS) e IBGE (dados tabulados em agosto de 2015).

Obs.: Para este indicador, cujos resultados mais baixos são a referência, a escala de cores da tabela foi ob�da da seguinte 
forma: entre todos os resultados observados no Brasil, no período avaliado, o mais baixo foi marcado com a cor verde mais 
escura e o mais alto, a cor vermelha mais escura. As cores, designadas para os resultados intermediários do indicador, 
foram, então, gradações (verdes, amarelas laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.

Figura 2. Razão entre internações clínicas de média complexidade, sensíveis à atenção primária, de 
residentes e população de mesma residência – municípios brasileiros, 2008 e 2014.

Fonte: Sistema de Internações Hospitalares (SIH) e IBGE (dados tabulados em agosto de 2015).
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*Os mapas mostram os resultados do indicador (Razão entre internações clínicas de média complexidade, sensíveis à 
atenção primária, de residentes e população de mesma residência – municípios brasileiros, 2008 e 2014) nos municípios, 
compara�vamente, no ano de 2008 e de 2014. Para este indicador, cujos resultados mais altos são a referência, a escala de 
cores dos municípios nos mapas foi ob�da da seguinte forma: o intervalo de valor mais alto foi marcado com a cor verde 
mais escura e o de valor mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores dos demais intervalos de valores 
intermediários foram, então, gradações (verdes, amarelas, laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.
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