
POLÍTICAS SOCIAIS: acompanhamento e análise

32 2025

SAÚDE



As opiniões emitidas nesta publicação são de exclusiva e inteira responsabilidade 
dos autores, não exprimindo, necessariamente, o ponto de vista do Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada ou do Ministério do Planejamento e Orçamento.

É permitida a reprodução deste texto e dos dados nele contidos, desde que 
citada a fonte. Reproduções para fins comerciais são proibidas.

© Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada – ipea 2026

Governo Federal

Ministério do Planejamento e Orçamento  
Ministro Bruno Moretti

Fundação pública vinculada ao Ministério do Planejamento 
e Orçamento, o Ipea fornece suporte técnico e institucional 
às ações governamentais – possibilitando a formulação de 
inúmeras políticas públicas e programas de desenvolvimento 
brasileiros – e disponibiliza, para a sociedade, pesquisas e 
estudos realizados por seus técnicos.

Presidenta 
Luciana Mendes Santos Servo

Diretor de Desenvolvimento Institucional
Fernando Gaiger Silveira

Diretora de Estudos e Políticas do Estado,  
das Instituições e da Democracia 
Luseni Maria Cordeiro de Aquino

Diretor de Estudos e Políticas  
Macroeconômicas 
Cláudio Roberto Amitrano

Diretor de Estudos e Políticas Regionais,  
Urbanas e Ambientais 
Alexandre dos Santos Cunha

Diretor de Estudos e Políticas Setoriais,  
de Inovação, Regulação e Infraestrutura
Pedro Carvalho de Miranda

Diretora de Estudos e Políticas Sociais
Letícia Bartholo de Oliveira e Silva

Diretora de Estudos Internacionais
Keiti da Rocha Gomes

Chefe de Gabinete
Sheila Cristina Tolentino Barbosa

Coordenadora-Geral de Imprensa e  
Comunicação Social 
Gisele Amaral de Souza

Ouvidoria: https://www.ipea.gov.br/ouvidoria 
URL: https://www.ipea.gov.br

POLÍTICAS SOCIAIS: acompanhamento e análise

32 2025

POLÍTICAS SOCIAIS
acompanhamento e análise
Diretoria de Estudos e Políticas Sociais
Conselho Editorial
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CAPÍTULO 3

SAÚDE1

1 INTRODUÇÃO

Este capítulo tem por objetivo analisar a execução da política de saúde pública 
conduzida pelo governo federal no ano de 2024, bem como as modificações 
realizadas no decorrer dessa política até maio de 2025. A análise está estruturada 
a partir dos principais campos de atuação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
incluindo a Atenção Primária à Saúde (APS), a Atenção Especializada, a Assistência 
Farmacêutica, a Vigilância Sanitária e a Saúde Indígena.

Aprofunda-se, ainda, a análise sobre alguns programas estratégicos, tais como o 
Programa Mais Médicos (PMM) e o Programa de Saúde Bucal (PSB), que têm 
contribuído para a ampliação do acesso e a qualificação dos serviços de saúde. 
A influência de medidas adotadas em outros ambientes institucionais, como os 
Poderes Legislativo e Judiciário, sobre a política de saúde é também objeto de 
exame, destacando-se suas implicações para o desenvolvimento e a implementação 
das ações públicas no campo da saúde.

No que tange ao financiamento da APS, este é analisado com ênfase na nova 
metodologia adotada para alocação de recursos. A execução orçamentário-financeira 
do Ministério da Saúde também é objeto de análise, considerando-se sua importância 
na concretização de ações e de programas. Ademais, é abordada a questão das 
emendas parlamentares destinadas a ações e serviços de saúde, tema que merece 
atenção especial diante da insuficiência de transparência acerca de sua destinação 
e dos resultados efetivos alcançados.

Por fim, o tema do envelhecimento populacional sob a perspectiva da política 
de saúde é abordado na penúltima seção, considerando-se sua repercussão na orga-
nização e no financiamento do setor saúde. Assim, este capítulo visa proporcionar 
um panorama abrangente e crítico das transformações e dos desafios enfrentados 
pela política de saúde pública federal em período recente, contribuindo para o 
entendimento de seu curso e perspectivas.

1. DOI: http://dx.doi.org/10.38116/bps32/saude.
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2 PANORAMA DA POLÍTICA

O período analisado neste capítulo é marcado pela continuidade da agenda de 
mudanças no curso de alguns programas por parte do Ministério da Saúde (MS), 
em meio a grandes desafios decorrentes da atuação dos Poderes Legislativo e 
Judiciário no campo da saúde e da política fiscal do governo federal. Esses desafios 
se somaram a outros que têm se perenizado no SUS, como a insuficiência dos 
recursos financeiros e de profissionais de saúde em algumas localidades do país, 
bem como as dificuldades de gestão, entre outros.

No que se refere à política fiscal, embora a aprovação do Novo Arcabouço 
Fiscal (NAF) em 2023 tenha proporcionado maior espaço para o gasto em ações 
e serviços públicos de saúde (ASPS) em comparação ao regime anterior do teto de 
gastos – uma vez que a regra de aplicação mínima em ASPS voltou a ser de 15% 
da receita corrente líquida (RCL) do exercício – o NAF também promove, assim 
como o fazia o teto de gastos, tensão entre o limite global de despesa primária e a 
obrigatoriedade de aplicação mínima em ASPS. Essa tensão, inerente ao próprio 
desenho do NAF, tem fomentado críticas e questionamentos à regra de vinculação 
orçamentária do gasto em saúde por grupos de interesse ligados ao mercado 
financeiro e por determinados setores do campo político.

Isso, porque, sob as regras do NAF, o crescimento das despesas primárias está 
limitado ao valor da dotação do exercício anterior, corrigido pelo Índice de Preços 
ao Consumidor Amplo (IPCA), acrescido de variação real, cujo percentual será 
calculado com base na variação da receita primária, para os exercícios posteriores a 
2024. Segundo essa regra fiscal, o crescimento da despesa primária deverá situar-se 
entre um mínimo de 0,6% e um máximo de 2,5% ao ano (Brasil, 2023a). Em um 
cenário em que a RCL cresça em percentual superior ao do IPCA somado a 2,5%, 
a aplicação mínima em ASPS terá aumento maior que o das despesas primárias, 
deixando menor espaço para despesas com outras políticas públicas.2 Como exemplo, 
entre 2023 e 2024, a RCL teve um crescimento de 15,9%, enquanto o teto para 
expansão da despesa primária seria de 6,84% – resultado da soma de 2,5% ao IPCA 
acumulado entre julho de 2022 e junho de 2023 (4,23%). Ou seja, a despesa primária 
cresceria 6,84%, contrastando com um aumento da aplicação mínima em ASPS de 
15,9%, por isso houve o aumento da pressão no governo sobre a atual vinculação 
orçamentária do gasto em saúde (Machado, 2024; Coordenador [...], 2025).

Esse tensionamento também tem motivado o governo a adotar medidas que 
possibilitam a inclusão, no cálculo do piso federal da saúde, de despesas que até então 
não poderiam ser contabilizadas em ASPS. Em 2024, a Lei Complementar (LC) 
no 209 alterou a LC no 141/2012, para incluir expressamente como ASPS os gastos 

2. A mesma situação pode suceder com as despesas em manutenção e desenvolvimento do ensino (MDE), mas com a 
diferença que, nesse caso, a base de cálculo da aplicação mínima não é a RCL e, sim, a receita de impostos.
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com custeio e investimento realizados pelos hospitais universitários federais,3 desde 
que aprovados pelo MS, inclusive aqueles executados pela Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares – EBSERH (Brasil, 2024a). No mesmo ano, o MS ampliou 
o número de medicamentos com acesso gratuito por meio do Programa Farmácia 
Popular do Brasil, medida que, em 2025, foi estendida a todos os produtos do 
programa, como será discutido mais adiante neste capítulo (Brasil, 2025a). Com 
isso, o governo encerrou o componente de copagamento do Farmácia Popular, e os 
gastos com os medicamentos que anteriormente exigiam contrapartida do usuário 
passaram a ser contabilizados para fins de cumprimento do piso federal em saúde. 
Dessa forma, o ganho fiscal decorrente do crescimento da despesa em ASPS com 
a revogação do teto de gastos foi, em parte, neutralizado pela ampliação do rol de 
despesas incluídas no cômputo da aplicação mínima do MS.

No ambiente legislativo, em 2024, as emendas parlamentares ao orçamento 
federal do SUS mantiveram patamar elevado de participação nas despesas do MS, 
equivalendo a 11,4% dos gastos em ASPS e a 45,4% das despesas discricionárias 
com essas ações e serviços. Com isso, a alocação de recursos federais ao SUS per-
maneceu muito tensionada, tanto pelo montante expressivo de despesas destinadas 
por essa via (R$ 24,8 bilhões) quanto pela elevada participação desse montante 
no financiamento da APS e da atenção especializada à saúde (AES), por meio 
de transferência fundo a fundo, com concentração expressiva em municípios de 
pequeno porte populacional (Piola e Vieira, 2024; Vieira, 2024).

Paralelamente, a judicialização da saúde tem imposto crescente pressão sobre 
os gastos federais. Em 2024, o julgamento do Tema 1.234 pelo Supremo Tribunal 
Federal (STF) contribuiu significativamente para essa dinâmica. A decisão firmou 
a competência da Justiça Federal para julgar ações relativas ao fornecimento 
de medicamentos não incorporados ao SUS, tendo por polo passivo a União, 
representada pelo MS. Além disso, estabeleceu-se que as ações judiciais em trâmite 
na justiça estadual, com condenações contra estados e municípios, serão objeto 
de ressarcimento pela União na proporção de 65%, nos casos em que o valor da 
causa esteja entre 7 e 210 salários mínimos. Além disso, determinou-se que os 
gastos com medicamentos oncológicos ajuizados antes de 10 de junho de 2024 
sejam ressarcidos na proporção de 80% pela União (Brasil, 2024u). Em 2024, a 
despesa do MS relativa a demandas judiciais de medicamentos foi de R$ 1,9 bilhão,  

3 Antes da LC no 209/2024, eram contabilizados como ASPS os gastos decorrentes de repasses feitos pelo MS aos 
hospitais universitários federais (HUFs), referentes à prestação de serviços ao SUS. Esses recursos eram utilizados para 
custear parte das despesas dessas unidades. Em 2022, os 51 HUFs tiveram despesa empenhada total de R$ 16 bilhões, 
sendo 13,9% (R$ 2,2 bilhões) dos gastos financiados pelo MS e 86,1% (R$ 13,8 bilhões) financiados pelo Ministério da 
Educação (MEC). Como as outras despesas correntes e os investimentos tiveram participação de 30% (R$ 4,8 bilhões), conclui-se 
que a LC no 209/2024 abre margem para que maior parcela das despesas desses hospitais conte como ASPS (Silva, 2024).
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correspondendo a 9,6% do gasto em medicamentos (R$ 19,8 bilhões), exceto 
imunobiológicos e hemoderivados4 (Vieira et al., 2025).

Nas últimas três décadas, o número de ações judiciais contra gestores do SUS 
para fornecimento de medicamentos e de procedimentos médicos, entre outras 
tecnologias em saúde, aumentou significativamente nas três esferas de governo. Mais 
de 70% das determinações judiciais envolvem a disponibilização de medicamentos, 
entre os quais, medicamentos não incorporados ao SUS, vendidos a preços muito 
altos. Como essas ações vinham impondo obrigação de cumprimento tanto por 
parte do MS quanto de secretarias municipais e estaduais de saúde, no julgamento 
do Tema 1.234, o STF buscou definir regras de competência no financiamento 
desses produtos e para o ressarcimento dos gastos entre as esferas de governo.  
As demandas judiciais de medicamentos têm onerado sobremaneira os orçamentos 
da assistência farmacêutica, especialmente dos estados. Em 2023, na média, 
33% do gasto em medicamentos de dez estados foi decorrente do cumprimento 
de determinação judicial (Vieira et al., 2025).

De um lado, o financiamento do SUS permanece como grande desafio para 
a ampliação da oferta de bens e serviços de saúde, bem como para a redução das 
desigualdades de acesso no Brasil, considerando a sua insuficiência e as incertezas, no 
curto prazo, quanto à regra de aplicação mínima em ASPS da União. Por outro lado, 
o sistema segue confrontado por antigas deficiências estruturais – como as dificuldades 
de gestão em uma federação complexa como a brasileira – e com a intensificação de 
demandas decorrentes do aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
em contexto de envelhecimento da população, e das crises ambientais e climáticas 
que turbinam o crescimento de doenças transmissíveis como a dengue.

Nesse último ponto, destaca-se que o ano de 2024 foi marcado pela maior 
epidemia de dengue já registrada no país, com explosão do número de casos e de 
óbitos pela doença. Ainda que a oferta da primeira vacina tenha ocorrido no início 
do ano, destinou-se a público restrito, dada a insuficiência da oferta de doses para 
atendimento de um público mais amplo, especialmente no auge da epidemia.

A escassez de vacinas, entre elas, a anticovid, ganhou destaque em veículos de 
imprensa ao longo de 2024, gerando desgaste político para a ministra da Saúde, que 
foi alçada a esse cargo por sua destacada atuação na Fiocruz durante a pandemia 
da covid-19. Outro episódio marcante com impacto negativo para o MS, ainda 

4. Dados obtidos do Siga Brasil, na interface de acesso especialista, para a despesa empenhada nas ações orçamentárias: 
20AE – Promoção da assistência farmacêutica e insumos estratégicos na Atenção Básica em Saúde; 4368 – Promoção 
da assistência farmacêutica por meio da disponibilização de medicamentos e de insumos em saúde do componente 
estratégico; 4370 – Atendimento à população para prevenção, controle e tratamento do vírus da imunodeficiência 
humana e síndrome da imunodeficiência adquirida (HIV/Aids) e outras infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) e 
hepatites virais; e 4705 – Promoção da assistência farmacêutica por meio da disponibilização de medicamentos do 
componente especializado. Disponível em: https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil. Acesso em: 6 jun. 2025.

https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil
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que a pasta não fosse diretamente responsável pela execução dos serviços de saúde 
naquele caso, foi a contaminação pelo HIV de pacientes que receberam transplante 
de órgãos no Rio de Janeiro. Nessa situação, repercutiu mal o fato de o MS ter 
tomado conhecimento da referida ocorrência com um mês de antecedência em 
relação à divulgação pela mídia, adotando apenas medidas meramente administrativas, 
sem demonstração de maior preocupação com as vítimas do ocorrido. Ademais, 
a persistência de alta mortalidade na população Yanomami, acompanhada por 
questionamentos sobre a transparência e a confiabilidade dos dados divulgados pelo 
MS, contribuiu para intensificar críticas à condução da política de saúde indigenista 
e à qualidade da informação oficial (Casemiro, 2024). Em meio a esses episódios, 
cresceu a percepção de fragilidade política da ministra dentro do governo, com 
indícios de isolamento e de perda de apoio.

Esses desgastes, somados à pressão de parlamentares por maior influência 
na alocação dos recursos do MS, contribuíram para a substituição da ministra 
Nísia Trindade pelo ministro Alexandre Padilha no começo de 2025. A novidade 
apresentada pelo ministro, logo nos primeiros meses de sua gestão, foi o programa 
Agora Tem Especialistas, com o objetivo principal de ampliar o acesso da popu-
lação a atendimento especializado em saúde em instituições privadas, com e sem 
fins lucrativos, reduzindo o tempo de espera por consultas, exames e cirurgias.  
A iniciativa incorpora o Mais Acesso a Especialistas, lançado no início da gestão, 
mas que teve baixa implementação e não chegou a produzir resultados expressivos. 
Essas instituições receberão créditos financeiros pelo atendimento prestado, que 
poderão ser utilizados para a compensação de tributos federais, inscritos ou não 
na dívida ativa da União. O programa foi estabelecido com vigência até 2030, e 
o orçamentário anual foi limitado a R$ 2 bilhões (Brasil, 2025b). Como parte 
da regulamentação do programa, em junho de 2025, o MS declarou situação de 
urgência em saúde pública em todo o país pelo prazo de dois anos, com o intuito 
de viabilizar a implementação imediata das ações previstas (Brasil, 2025c).

Embora o novo programa apresente o mérito de reforçar o enfrentamento 
ao problema crônico da longa espera por atendimento especializado no SUS, foi 
recebido com cautela por instituições vinculadas ao Movimento de Reforma Sanitária 
Brasileira. Uma das principais críticas, intensificada pela falta de detalhamento 
do modus operandi do programa, refere-se à inclusão de operadoras de seguro de 
saúde entre as instituições aptas a participar da iniciativa. Essas empresas, que 
atuam majoritariamente por meio da contratação de prestadores terceirizados, 
têm demonstrado dificuldades em garantir atendimento adequado até mesmo aos 
próprios usuários. Além disso, há preocupações a respeito da capacidade do Estado 
de exercer controle efetivo sobre os serviços contratados, cujos mecanismos de 
controle, avaliação e auditoria das questões financeiras e da qualidade da assistência 
precisam ser explicitados em sua visão (Frente [...], 2025). 
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O fato é que o novo programa reforça a tendência de ampliação da partici-
pação do setor privado na complementação da oferta de serviços pelo SUS. Com 
subfinanciamento crônico e baixo investimento para a ampliação da rede própria 
de estabelecimentos públicos de saúde, as estratégias de ampliação do acesso, 
como a prevista no Agora tem Especialistas, têm se concentrado na contratação 
de serviços desse setor.

Considerando esse contexto e suas potenciais implicações para a política de 
saúde, a seção seguinte apresenta e analisa os principais acontecimentos relacionados 
às áreas de atuação estruturantes do SUS, no período analisado neste capítulo.

3 ACOMPANHAMENTO E ANÁLISE

A escolha dos eixos analisados neste trabalho reflete dimensões estruturantes da 
política de saúde no Brasil. Optou-se por abordar a APS, a saúde bucal, a atenção 
especializada, a assistência farmacêutica, a vigilância sanitária, a saúde indígena, o 
PMM e a execução orçamentário-financeira, por representarem campos estratégicos 
para a consolidação do SUS, seja na garantia de acesso universal, seja na redução de 
desigualdades. Esses recortes permitem examinar tanto políticas de base territorial e 
de cuidado contínuo quanto ações programáticas voltadas a populações específicas 
e instrumentos de gestão que dão sustentabilidade ao sistema. Assim, o conjunto 
selecionado oferece um panorama que combina abrangência e profundidade, sem 
pretender esgotar todas as áreas da política de saúde, mas buscando destacar aquelas 
em que os dilemas de equidade, financiamento e efetividade se tornam mais evidentes.

3.1 APS

Reformas nos sistemas de APS são consideradas essenciais para aprimorar a gestão 
dos serviços e fortalecer sua estrutura, sendo empreendidas por diversos países 
(Azimzadeh et al., 2024). Um dos principais componentes de transformação é 
o financiamento, cuja melhoria gera impactos que vão além do setor da saúde, 
influenciando positivamente a economia e a sociedade. Investimentos na APS 
produzem externalidades positivas, promovendo o bem-estar coletivo, ao passo que 
a ausência ou a deficiência de recursos podem resultar em desigualdades sociais, 
pobreza, epidemias e mortes evitáveis (Kerstenetzky, 2023). 

No Brasil, o modelo de financiamento da APS foi estabelecido em 1996 e 
implementado em 1998, com a criação do Piso de Atenção Básica (PAB), que 
alterou a lógica de pagamento anteriormente baseada na quantidade de procedi-
mentos realizados. O PAB tinha dois componentes: um fixo, com repasse per capita 
nacional conforme a população do município, e um variável, voltado ao incentivo à 
adesão a programas como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 
o Programa de Saúde da Família (PSF) e iniciativas de vigilância em saúde (Ugá e 
Marques, 2005). 



7Saúde

A partir de 2017, com a nova Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
foram introduzidas mudanças no modelo de financiamento e provisão da APS, em 
um contexto de políticas de ajuste fiscal. Essas mudanças incluíram o reforço da 
Atenção Básica tradicional, a flexibilização do papel dos agentes comunitários de 
saúde (ACS), a segmentação do cuidado e a relativização da cobertura das ações, 
caracterizando um retrocesso em relação ao modelo original de 1998 (Rodrigues 
e Eberhardt, 2024).

Em 2019, o MS implementou uma nova política de financiamento da APS 
por meio do Programa Previne Brasil (PPB),5 promovendo mais uma reformulação 
na lógica de alocação de recursos (Brasil, 2019). O impacto desse modelo sobre os 
usuários é debatido na literatura. De um lado, há críticas quanto à possível redução da  
oferta de serviços, ao aumento das desigualdades, à perda de resolutividade  
da APS e ao fortalecimento de uma gestão produtivista e gerencialista no SUS 
(Massuda, 2020). Por outro lado, alguns atores argumentam que o PPB fortaleceu 
o SUS, ao ampliar o financiamento das equipes de APS e introduzir mecanismos 
modernos de mensuração dos princípios e atributos da Atenção Básica (Rodrigues 
e Eberhardt, 2024).

Estudos sobre os impactos do PPB ainda são escassos. Harzheim et al. (2022) 
observaram avanços nos indicadores de desempenho na maioria das regiões do 
país em 2021. No entanto, as regiões Norte e Centro-Oeste apresentaram taxas 
inferiores às da região Sudeste. Além disso, poucos estados atingiram as metas do 
MS para pré-natal e saúde da mulher e nenhum alcançou os objetivos estabelecidos 
para doenças crônicas (Harzheim et al., 2022). 

Ao analisar dados secundários de 2020 e 2021, Schönholzer et al. (2023) 
encontraram evolução nas taxas dos indicadores de desempenho na maioria das 
regiões em 2021, comparadas a 2020.6 Todavia, as regiões Norte e Centro-Oeste 

5. O PPB introduziu como critérios de cálculo para o repasse financeiro: i) a capitação ponderada, relativa ao número de 
usuários registrados em âmbito municipal; ii) a avaliação de desempenho, baseada no alcance de metas quantitativas; 
e iii) as ações estratégicas. As metas quantitativas que compõem a avaliação de desempenho do PPB consideram sete 
indicadores relacionados às ações estratégicas de pré-natal, saúde da mulher, saúde da criança e doenças crônicas. 
São eles: i) proporção de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira até a 12a 
semana de gestação; ii) proporção de gestantes com realização de exames para sífilis e HIV; iii) proporção de gestantes 
com atendimento odontológico realizado; iv) proporção de mulheres com coleta de exame citopatológico; v) proporção 
de crianças de 1 ano de idade vacinadas; vi) proporção de pessoas com hipertensão, com consulta e pressão arterial 
aferida no semestre; e vii) proporção de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no 
semestre (Brasil, 2019).
6. Como exemplo, foram citados, no estudo, os resultados do indicador Proporção de gestantes com atendimento 
odontológico realizado, em que a região Nordeste apresentou um aumento relativo da média de 75,7% e a região Sul, 
de 13,5%, com relação à região Sudeste entre 2020 e 2021. Em contrapartida, houve um decréscimo relativo das médias 
nas regiões Norte e Centro-Oeste, de 23,5% e de 14,9%, respectivamente, se comparadas com a da região Sudeste. 
Em relação aos resultados do indicador Cobertura do exame citopatológico, no Centro-Oeste, observa-se uma redução 
de 8,13% da média, se comparada à da região Sudeste. Nos resultados do indicador Percentual de pessoas hipertensas 
com pressão arterial aferida em cada semestre, no ano de 2021, nas regiões Norte e Centro-Oeste, houve uma redução 
relativa nas médias, de 19,8% e de 46,6%, se comparadas à da região Sudeste, enquanto observou-se um aumento relativo 
das médias nas regiões Nordeste e Sul, de 75,7% e de 26,3%, respectivamente, em comparação com a região Sudeste.
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tiveram taxas bem inferiores, se comparadas com a região Sudeste. Apesar da evolução 
nos indicadores, poucos estados conseguiram alcançar as metas estabelecidas pelo MS 
para as ações estratégicas de pré-natal e de saúde da mulher, enquanto nenhum estado 
alcançou a meta na ação estratégica de doenças crônicas (Schönholzer et al., 2023). 
Importa destacar que esse período coincidiu com a pandemia de covid-19, cujos 
efeitos – como o isolamento social, o receio da população em buscar atendimento e a  
suspensão ou a adaptação de protocolos de cuidado – impactaram significativamente 
a utilização dos serviços e, consequentemente, a avaliação do programa.

Outro estudo analisou o impacto do incentivo de capitação ponderada 
sobre o cadastramento populacional na APS, considerando diferentes tipo-
logias municipais e tamanhos populacionais. Os resultados indicaram que 
76,1% dos municípios tiveram aumento nos cadastros, independentemente de 
sua classificação rural-urbana ou do porte populacional (Sellera et al., 2023). No 
entanto, o crescimento do cadastramento não implica necessariamente maior acesso, 
acompanhamento ou cuidado efetivo aos usuários vinculados às equipes de Saúde 
da Família (eSFs). 

Em um estudo comparativo, o Instituto de Estudos e Pesquisas em Saúde 
(Rosa et al., 2023) analisou as diferenças sobre o modelo de financiamento entre 
o PPB e seu antecessor, o PAB. O estudo mostrou que, embora tenha havido 
aumento global dos recursos destinados à APS no período, esse incremento resultou 
majoritariamente da expansão das emendas parlamentares, e não de alterações 
substanciais no custeio regular previsto pelo PPB. Nesse sentido, o principal efeito 
da nova política foi redistributivo, modificando a alocação entre municípios.  
O PPB mudou a forma de distribuição (ganhos para alguns municípios, perdas para 
outros). O financiamento total da APS só cresceu, porque as emendas compensaram 
a estagnação do custeio regular. Assim, enquanto parte da literatura interpreta que 
o PPB fortaleceu a APS, ao criar incentivos e novos critérios de financiamento, 
os dados indicam que o volume total de recursos permaneceu relativamente 
estável, o que limita a avaliação desse fortalecimento apenas ao desenho, e não ao 
montante disponível.

Com a nova estrutura de financiamento do PPB, houve redistribuição dos 
repasses federais, o que beneficiou municípios rurais e adjacentes7 em detrimento  
dos centros urbanos. Localidades com maior proporção de beneficiários de programas 
de transferência de renda (BPC e Bolsa Família) e com maior presença de crianças 

7. O IBGE utiliza a tipologia rural-urbana para classificar os municípios em áreas urbanas e rurais, com base em critérios 
morfológicos, locacionais, estruturais e funcionais. Municípios rurais são aqueles com predominância de atividades 
agrícolas e com menor concentração populacional. Municípios adjacentes são aqueles com características rurais próximos 
a áreas urbanas. Disponível em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.
html. Acesso em: 15 jun. 2025.

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html
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e de idosos também foram favorecidas, enquanto municípios mais populosos e com 
menor renda per capita sofreram impactos negativos (Rosa et al., 2023).

Em relação ao cadastramento, os dados indicaram ampliação sobretudo em 
municípios rurais, sobre os quais havia uma preocupação acerca de suas capacidades 
institucionais para efetivação de cadastros, e o cadastro de indivíduos com vulne-
rabilidade socioeconômica também atingiu volume relevante.8 Isso não ocorreu 
com municípios urbanos, em que é maior o desafio de cadastramento. Quanto 
aos indicadores relativos ao pagamento por desempenho, os dados apontaram 
que a maioria dos municípios se encontra abaixo da meta para a maior parte dos 
indicadores. Houve melhora para os indicadores ao longo do tempo, especialmente 
os relacionados a gestação e pré-natal (Rosa et al., 2023). 

Apesar das preocupações iniciais, algumas previsões sobre os impactos negativos 
do PPB9 não se concretizaram e houve algumas melhorias em relação ao PAB. No 
entanto, os estudos indicam que os avanços foram limitados e insuficientes para 
atingir plenamente as expectativas de seus defensores, especialmente no que se refere 
à ampliação do acesso e ao alcance das metas estratégicas. Esses achados podem 
justificar a decisão da gestão atual de manter aspectos do PPB na proposta de 
financiamento apresentada pelo MS em abril de 2024, incorporando modificações 
para seu aprimoramento.

Diante dessas evidências, a Portaria GM/MS no 3.493, de 10 de abril de 2024, 
estabeleceu uma nova metodologia de cofinanciamento federal do Piso de Atenção 
Primária à Saúde, alterando a Portaria de Consolidação GM/MS no 6, de 2017.  
A nova abordagem busca fortalecer a Estratégia Saúde da Família (ESF)10 e superar 
a lógica de avaliação centrada em indicadores de desempenho, incorporando ajustes, 
para aprimorar o financiamento da APS.

O novo modelo de cofinanciamento inclui seis componentes, conforme descri-
tos no quadro 1. O MS justificou a mudança a partir da identificação de fragilidades 
no modelo anterior, destacando o número excessivo de pessoas acompanhadas por 
equipe, a eliminação do piso fixo e variável da Atenção Básica, o foco excessivo 
no cadastro, a limitação da qualidade e a redução da prioridade para a ESF. Para 

8. Os dados do estudo indicam uma elevação do número total de cadastros de 75% para 93% entre julho de 2020 e 
julho de 2022.O cadastro de indivíduos vulneráveis passou de cerca de 37,5 % em julho de 2020 para cerca de 62,5% 
em julho de 2022. Em relação aos municípios rurais, muitos registraram mais que o potencial estimado, enquanto, nos 
urbanos, o registro de cadastros ficou abaixo do potencial estimado. 
9. Massuda (2020) apontava como possíveis impactos negativos a restrição do financiamento da APS à população 
efetivamente cadastrada pelos municípios e a grande variação na efetividade desse cadastramento, sendo que municípios 
em áreas mais carentes enfrentariam maiores dificuldades para registrar a população.
10. A ESF surge como uma reformulação do modelo de assistência na Atenção Básica à Saúde, destacando-se o engajamento 
de equipes multiprofissionais que operam no território e têm como centro de atuação a família em seu ambiente físico e 
social. Essa abordagem é caracterizada por uma nova perspectiva do processo de intervenção em saúde, desenvolvendo 
ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, a partir da realidade da população sob sua responsabilidade. 
O fortalecimento da ESF se dá especialmente pelo modelo de financiamento, com priorização da implantação de eSF.
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enfrentar essas questões, os recursos foram redirecionados para fortalecer a ESF, 
o Programa Brasil Sorridente e as equipes multiprofissionais, visando melhorar a 
qualidade do atendimento e induzir a boas práticas (Brasil, 2024b).

QUADRO 1
Componentes do novo financiamento da APS (2024)

Componente Descrição

1) Componente fixo
Manutenção das eSFs e das eAPs e recurso de implantação 
para eSF, eAP, eSB e eMulti.

2) Vínculo e acompanhamento territorial Destinado às eSFs e eAPs.

3) Componente de qualidade Aplicável às eSFs, eAPs, eSBs e eMultis.

4) Programas e serviços
Implantação e manutenção de programas e serviços, profissio-
nais e equipes na APS.

5) Atenção à saúde bucal Focada na saúde bucal.

6) Componente per capita Base populacional para ações no âmbito da APS.

Fonte: Brasil (2024b).
Elaboração dos autores.
Obs.: �eSF – equipe de Saúde da Família; eAP – equipe de Atenção Primária; eSB – equipe de Saúde Bucal; e eMulti – equipe 

multiprofissional.

No PPB, os repasses eram feitos com base no número de pessoas cadastradas na 
APS, sem garantir que estivessem efetivamente sendo acompanhadas pelas equipes 
de saúde (Brasil, 2019). O novo financiamento adota um sistema fundamentado nos 
componentes Fixo, Vínculo e Acompanhamento Territorial, além do Componente 
de Qualidade, utilizando o Indicador de Equidade e Dimensionamento (IED). Esse 
indicador é dividido em quatro estratos, considerando o Índice de Vulnerabilidade 
Social (IVS),11 calculado pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), e 
o porte populacional do município, conforme dados do IBGE. Os componentes 
variáveis, como Vínculo e Acompanhamento Territorial e o Componente de 
Qualidade, terão valores mínimos e máximos mensais, conforme a classificação 
do município ou do Distrito Federal (Brasil, 2024b).

O cálculo do componente fixo para manutenção das eSFs e das eAPs é baseado 
no IED, com valores mensais diferenciados por equipe, conforme a tabela 1.  
O IED é calculado como a média ponderada de dois critérios: a faixa de pontuação 
no IVS e a faixa de pontuação no porte populacional de cada município e do 
Distrito Federal (Brasil, 2024b). 

11. O IVS é um índice sintético, que varia de 0,000 a 1,000, sendo que valores próximos de 1,000 representam situações 
de maior vulnerabilidade social. O índice combina informações de três dimensões: infraestrutura urbana (como acesso 
a serviços de saneamento e de mobilidade), capital humano (educação e saúde) e renda e trabalho. Seu objetivo é 
captar desigualdades estruturais e condições que expõem populações a maiores riscos sociais, permitindo comparações 
entre municípios e regiões.
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Além disso, as eSFs, eAPs, eSBs (com carga horária de 40 horas semanais) 
e eMultis receberão um recurso de implantação, transferido em parcela única no 
primeiro custeio, variando de R$ 10.800,00, para eAP de 20 horas semanais, a 
R$ 30.000,00, para eMulti ampliada.

TABELA 1
Valor do componente fixo para a manutenção das eSFs e eAPs, por estrato do IED 
calculado
(Em R$)

Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4

ESF 18.000,00 16.000,00 14.000,00 12.000,00

eAP (30 horas semanais) 10.800,00 9.600,00 8.400,00 7.200,00

eAP (20 horas semanais) 7.200,00 6.400,00 5.600,00 4.800,00

Fonte: Brasil (2024b).
Elaboração dos autores.

Com a Portaria no 3.493/2024, houve mudanças significativas nas condições 
e nos critérios de repasse de recursos para a APS. As semelhanças e as diferenças 
entre os dois modelos são sintetizadas no quadro 2.

QUADRO 2
PPB versus Novo Financiamento da APS (2024)

Semelhanças Diferenças

Capitação ponderada

Ambos os modelos mantêm a base da capitação 
ponderada, que leva em consideração o perfil 
da população atendida, para definir os repasses 
(beneficiários de Programa Bolsa Família (PBF); 
do Benefício de Prestação Continuada (BPC); ou 
de benefício previdenciário no valor de até dois 
salários mínimos).

O novo modelo estabelece uma nova forma 
de cálculo, que considera não apenas a 
população cadastrada, mas também outros 
fatores, como a cobertura de serviços e a 
efetividade do atendimento, considerando 
os resultados em saúde alcançados pelas 
equipes nos indicadores.

Indicadores de desempenho

Tanto no PPB quanto no modelo da Portaria no 
3.493/2024, metas de saúde e indicadores de 
desempenho continuam sendo fundamentais para 
o repasse de recursos adicionais.

Embora os incentivos baseados no desempenho 
ainda existam, o novo modelo monitora 21 
indicadores nos componentes de vínculo e 
de qualidade, para avaliar a abrangência 
e a efetividade do cuidado, enquanto no 
PPB eram apenas sete.

Foco em vulnerabilidade

Os critérios de vulnerabilidade socioeconômica 
são semelhantes nos dois modelos, a exemplo 
de beneficiários do PBF, do BPC ou de benefício 
previdenciário no valor de até dois salários-mí-
nimos; perfil demográfico (pessoas cadastradas 
com idade até 5 anos e com 65 anos ou mais); e 
classificação geográfica.

Critérios adicionais de vulnerabilidade 
do novo modelo incluem o IVS e o porte 
populacional do município.

eMulti

Permite e favorece a criação de equipes compostas 
somente por médicos e enfermeiros (eAPs), com 
carga horária e cobertura populacional flexibilizadas 
em relação às eSFs.

Há incentivo maior para a implantação e 
a manutenção de eSFs, eMultis e eSBs, em 
detrimento das eAPs.

Fonte: Brasil (2019, 2024b).
Elaboração dos autores.
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Em síntese, as reformas recentes do financiamento da APS no Brasil mostram 
avanços, limites e reposicionamentos institucionais. O PPB inovou nos repasses e 
buscou alinhar incentivos à ampliação de cadastros e ao desempenho das equipes, 
mas seu foco em indicadores e em efeitos redistributivos gerou tensões quanto ao 
acesso e à equidade. A Portaria no 3.493/2024 busca corrigir essas fragilidades, 
resgatando o protagonismo da ESF e ampliando os critérios de vulnerabilidade para 
alocação de recursos. Embora preserve elementos do modelo anterior, como capitação 
ponderada e monitoramento de indicadores, o novo formato incorpora dimensões 
qualitativas e fortalece eMulti. Essa trajetória evidencia que o financiamento da APS 
segue em disputa, com escolhas técnicas e políticas que impactam a sustentabilidade 
do SUS e a sua capacidade de oferecer cuidado universal, equitativo e resolutivo.

3.2 Mais Médicos

Segundo dados do Painel de Monitoramento do Programa Mais Médicos, em fevereiro 
de 2025,12 os dois programas de provimento médico13 dispunham de 29.318 vagas 
ativas, das quais 26.756 estavam ocupadas (91,3%). A série histórica contendo a 
evolução do número de profissionais nos programas de provimento médico entre 
o lançamento do PMM, em 2013, e 2024 está demonstrada no gráfico 1. 

GRÁFICO 1
Evolução do número de profissionais no PMM e PMpB (2013-2024)
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Fonte: �Painel de Monitoramento do Programa Mais Médicos. Dados referentes ao mês de dezembro de cada ano. Disponível 
em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/mais-medicos/painel. Acesso em: 5 jun. 2025.

Elaboração dos autores.

12. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/mais-medicos/painel. 
13. O PMM foi criado pela Lei no 12.871, em 22 de outubro de 2013. Foi concebido com o objetivo de mitigar a escassez 
de médicos em áreas geográficas com carência desses profissionais, contribuindo para a redução de disparidades regionais 
em saúde. O Programa Médicos pelo Brasil (PMpB) foi criado pela Lei no 13.958, em 18 de dezembro de 2019, com a 
finalidade de incrementar a prestação de serviços médicos em locais de difícil provimento ou de alta vulnerabilidade 
e de fomentar a formação de médicos especialistas em medicina de família e comunidade, no âmbito da APS no SUS. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/mais-medicos/painel
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sgtes/mais-medicos/painel
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É evidente o esforço da atual gestão para expandir as vagas do programa e forta-
lecer a ESF no país, em alinhamento com as mudanças no modelo de financiamento 
da APS mencionadas na seção anterior. Desde o lançamento do PMM, com 4.349 
profissionais em 2013, o programa teve rápida expansão até 2015, mantendo-se 
estável até 2017. Após forte queda em 2018, com apenas 8.439 profissionais ativos, 
a recuperação foi gradual até 2022, seguida por um salto significativo para 25.439 
em 2023 e 26.872 em 2024 – o maior número da série histórica.

Conforme destacado no Boletim de Políticas Sociais no 31, o PMM passou por 
alterações no início da atual gestão, com o objetivo de ampliar a disponibilidade 
de profissionais, especialmente em regiões remotas e de difícil provimento (Vieira, 
Bernardes e Piola, 2024). Atualmente, o PMM e o PMpB coexistem, mas o MS 
iniciou um processo de integração entre os dois programas de provimento médico.

A principal diferença entre os dois programas está no modelo de vínculo 
profissional. No PMM, o participante permanece como bolsista durante toda a 
atuação, com a possibilidade de cursar uma especialização. Já o PMpB, criado em 
2019, adota um formato híbrido: os médicos iniciam como bolsistas e, após dois 
anos e a conclusão da especialização em medicina de família e comunidade, podem 
ser contratados pelo regime celetista, com perspectiva de carreira. Diferentemente 
do PMM, contudo, o PMpB restringe a participação a profissionais com registro no 
Conselho Regional de Medicina (CRM), não contemplando médicos intercambistas.

Com o processo de integração, a Agência Brasileira de Apoio à Gestão do 
Sistema Único de Saúde (AgSUS) passará a contratar como celetistas exclusivamente 
médicos especialistas em medicina de família e comunidade (MFC),14 deixando 
de atuar com bolsistas. Todos os profissionais do PMpB contratados integrarão o 
PMM e terão a possibilidade de vínculo via Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), 
podendo permanecer nas localidades onde já atuam (Brasil, 2024c).

Além disso, médicos que atualmente são bolsistas do PMM e concluíram a 
residência ou foram aprovados na prova de títulos em MFC poderão participar de um 
processo seletivo da AgSUS para contratação via CLT. As vagas estarão disponíveis 
para atuação em regiões de altíssima vulnerabilidade. Especialistas em MFC que 
não fazem parte dos programas de provimento federal também poderão concorrer 
a essas oportunidades. Já os médicos sem especialização continuarão acessando o 
PMM por meio dos editais de bolsas. O cronograma de transição previa que, até 
abril de 2025, cerca de 3 mil médicos bolsistas da AgSUS deveriam ter concluído o 
curso de especialização em MFC, realizando uma prova classificatória e eliminatória 
no mesmo mês (Brasil, 2024c). Dados do Painel de Monitoramento dos Programas 

14. A especialização em medicina de família e comunidade é um programa de residência ou curso de pós-graduação 
lato sensu voltado para a formação de médicos especialistas na APS. O objetivo é capacitar profissionais para atender 
famílias de forma integral e resolutiva, atuando no cuidado contínuo e na prevenção de doença.
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de Provimento da Secretaria de Atenção Primária à Saúde15 indicavam, em junho de 
2025, o quantitativo de 2.321 bolsistas do PMpB, sem informação disponível sobre 
o número de profissionais que haviam concluído o curso de especialização em MFC.

Após mais de uma década de implementação, o PMM tem sido amplamente 
analisado por estudos empíricos, que apontam tanto seus impactos positivos quanto 
desafios persistentes. Pesquisas indicam um aumento significativo no número de 
médicos e no volume de consultas, devido à implementação do programa (Carrillo 
e Feres, 2019; Hone et al., 2020).

No entanto, estudos que avaliam a eficácia do PMM identificaram evidências 
limitadas de impacto sobre diversos desfechos de saúde, tais como saúde infantil16 
(Bexson et al., 2021; Carrillo e Feres, 2019), mortalidade (Mattos e Mazetto, 
2019) e hospitalizações, incluindo aquelas por condições sensíveis à APS (Fontes, 
Conceição e Jacinto, 2018).17 

Algumas pesquisas sugerem reduções discretas na mortalidade evitável e na 
mortalidade infantil associadas ao programa, mas esses efeitos foram observados 
apenas em áreas com maior carga de doenças e com menor disponibilidade de 
médicos antes da implementação do PMM (Bexson et al., 2021; Hone et al., 2020). 
Isso indica que uma alocação mais direcionada dos profissionais para regiões com 
menor cobertura médica poderia ter gerado um impacto global mais significativo.

As evidências acumuladas indicam a necessidade de uma reestruturação 
mais profunda do programa, visando aprimorar sua efetividade na ampliação do 
acesso à APS e na fixação de profissionais em regiões de difícil provimento. Nesse 
contexto, os estudos apresentados a seguir exploram os principais achados sobre o 
desempenho do PMM e sobre os caminhos para seu aperfeiçoamento.

Uma revisão sobre a implementação do PMM no período de janeiro de 2016 
a maio de 2019 (Separavich e Couto, 2021), sob a perspectiva do acesso e da 
universalização da atenção à saúde, identificou fragilidades do programa, conforme  
o que está a seguir descrito.

1)	 Caráter provisório. O PMM ainda é tratado como uma solução paliativa 
e de curto prazo, sem capacidade para resolver os desafios estruturais do 
SUS relacionados à provisão de médicos no longo prazo. 

15. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/mais-medicos/painel.
16. O PMM foi associado à redução da mortalidade infantil em municípios com taxa mais elevadas de mortalidade 
infantil antes do programa. Isso sugere que a eficácia do PMM foi limitada apenas às áreas de maior necessidade 
(Bexson et al., 2021). Não foram identificadas evidências de ganhos em métricas amplamente utilizadas de saúde 
infantil, incluindo peso ao nascer, gestação e mortalidade infantil no estudo desenvolvido por Carrillo e Feres (2019).
17. Os resultados do estudo de Mattos e Mazetto (2019) indicam que o PMM teve efeitos positivos, especialmente 
no aumento de consultas, de encaminhamentos e de visitas domiciliares, além da redução de alguns indicadores 
de hospitalização. No entanto, não há evidências de que o programa tenha reduzido a mortalidade nos municípios, 
embora esse impacto possa se manifestar em um prazo mais longo. Nesse estudo, os desfechos em saúde analisados 
não foram significativamente afetados pelo PMM, com exceção da hospitalização de crianças menores de 5 anos 
(Mattos e Mazetto, 2019).

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/mais-medicos/painel
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2)	 Distribuição desigual de médicos, com algumas áreas recebendo mais 
profissionais que outras, independentemente da necessidade real. A 
recorrente flexibilização dos critérios de alocação compromete o envio 
de médicos para regiões mais carentes, ao mesmo tempo que concentra 
profissionais em locais com menor demanda.

3)	 Descontinuidade e insuficiência de recursos, especialmente nas regiões mais 
vulneráveis, onde persistem problemas estruturais, como a precariedade 
da infraestrutura das unidades básicas de saúde (UBS), comprometendo 
a continuidade e a qualidade do atendimento. 

Conforme citados anteriormente, estudos de avaliação de impacto do PMM 
têm apontado baixa efetividade do programa em indicadores como mortalidade e 
hospitalizações. Estudos de avaliação de impacto do PMM indicam que o aumento 
da densidade de médicos tem efeito modesto sobre mortalidade e hospitalizações, com 
resultados semelhantes entre profissionais vinculados ao programa e os não PMM.  
As maiores reduções foram observadas em microrregiões com maior população rural, 
menor densidade de enfermeiros e níveis mais elevados de pobreza extrema. Os achados 
sugerem que a efetividade do programa depende não apenas do número de médicos, 
mas também da alocação adequada dos profissionais, da continuidade do cuidado e 
da superação de barreiras de acesso, como dificuldades geográficas e financeiras, que 
podem limitar o impacto dos serviços de atenção primária (Thomas et al., 2024).

Para Rocha (2025), a fraca correlação entre provimento médico e melhora 
da saúde da população encontrada no estudo de Thomas e colaboradores pode ter 
causas diversas. A produção da saúde resulta da interação complexa entre os múltiplos 
insumos, como recursos humanos, infraestrutura e organização, e a falta de elementos 
complementares, como instalações adequadas e equipe de apoio qualificada, pode 
limitar o impacto dos médicos. Além disso, tanto os sistemas de saúde quanto os 
pacientes podem se adaptar às mudanças na oferta de médicos, o que pode mitigar  
os efeitos esperados, como a substituição de atendimentos primários por emergenciais. 
Por fim, o aumento do número de médicos, por si só, pode ser insuficiente para o 
manejo de doenças crônicas e complexas, que exigem uma abordagem integrada 
e melhor coordenação entre os diferentes níveis de atenção.

Diante dos desafios identificados, o fortalecimento do PMM exige a adoção de 
medidas estruturantes para ampliar sua efetividade e garantir maior previsibilidade 
à política de provimento de médicos no SUS. A consolidação do programa como 
uma iniciativa permanente, sustentada por um planejamento de longo prazo, pode 
mitigar seu caráter provisório e aprimorar sua capacidade de resposta às demandas 
das regiões mais vulneráveis.

Uma das questões centrais a serem enfrentadas é a ausência de vínculos 
empregatícios estáveis e a falta de um plano de carreira para os profissionais do 
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PMM. A introdução de benefícios na atual gestão, como licenças maternidade e 
paternidade, ampliação das oportunidades de formação – incluindo especialização  
e mestrado – e a prorrogação da duração da bolsa de três para quatro anos, renovável 
por igual período, representam avanços, mas seus efeitos sobre a fixação dos médicos 
e a qualidade da atenção primária ainda precisam ser avaliados.

Além disso, é fundamental aprimorar os critérios de alocação dos médicos, 
garantindo que a distribuição dos profissionais atenda, de forma mais equitativa, às 
regiões prioritárias, evitando distorções que resultem na concentração inadequada 
dos recursos humanos. O reforço na infraestrutura das UBS e o fortalecimento 
das equipes multiprofissionais também são aspectos essenciais para maximizar o 
impacto do provimento médico na melhoria dos indicadores de saúde.

Por fim, os estudos apresentados indicam que o aumento da oferta de médicos, 
por si só, pode ser insuficiente para gerar efeitos significativos na redução da mor-
talidade e das hospitalizações. A efetividade do PMM depende da articulação com 
outras políticas de saúde, da qualificação do atendimento e da superação de gargalos 
estruturais que dificultam o acesso da população aos serviços. O aprimoramento 
do programa, portanto, deve considerar não apenas a ampliação do número de 
profissionais, mas também a integração de estratégias que fortaleçam a atenção 
primária e aprimorem a coordenação do cuidado em toda a rede do SUS.

3.3 Saúde bucal

A recente incorporação da saúde bucal à Lei Orgânica da Saúde representa um 
marco para a garantia do acesso universal à saúde bucal no Brasil. Sancionada em 
2023, a Lei no 14.572/2023 consolida essa política como um direito assegurado a 
todos os brasileiros, fortalecendo sua oferta gratuita no SUS.

O avanço legislativo de 2023 coroa um longo histórico de luta pela inclusão da 
saúde bucal no SUS. Desde os programas materno-infantis e escolares iniciados nos 
anos 1950, até a 1a Conferência Nacional de Saúde Bucal, em 1986 – vinculada à  
8a Conferência Nacional de Saúde –, a demanda por serviços odontológicos públicos 
foi crescendo. No entanto, a Lei no 8.080/1990, que regulamentou o SUS, não 
mencionou a saúde bucal. A incorporação formal da saúde bucal à legislação reforça a 
centralidade dessa política e sua importância para a promoção da saúde da população.

Apesar da situação acima descrita, ações de saúde bucal vêm sendo desen-
volvidas pelo SUS há bastante tempo. Lançada em 2004, a Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB), também conhecida como Brasil Sorridente, é considerada 
a maior política pública de saúde bucal do mundo, em razão da abrangência do 
SUS. A iniciativa promoveu a ampliação dos serviços odontológicos e a reorientação 
do modelo assistencial, articulando os três níveis de atenção e integrando ações 
multidisciplinares e intersetoriais (Brasil, 2018).
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A PNSB começou a ser operacionalizada com a inclusão das eSBs na ESF, 
ampliando o acesso da população à atenção básica odontológica. Foram criados 
os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e os Laboratórios Regionais 
de Próteses Dentárias (LRPD), além de incorporadas ações, como a fluoretação 
das águas de abastecimento público, procedimentos coletivos de prevenção e 
o monitoramento epidemiológico. Entre 2003 e 2006, observou-se expressiva 
expansão da oferta e da cobertura potencial dos serviços, seguida de um período 
de estabilidade nos ciclos 2007-2010 e 2011-2014 (Santos et al., 2023).

A partir de 2016, contudo, a instabilidade política e econômica, somada 
às medidas de austeridade fiscal – especialmente a Emenda Constitucional (EC) 
no 95/2016, impactou diretamente o financiamento da política. Entre 2018 e 
2021, houve redução significativa nos indicadores de cobertura e de financiamento, 
agravada pela crise sanitária da covid-19. Apesar das restrições, a estrutura de serviços 
manteve-se relativamente estável (Santos et al., 2023). A recente incorporação da 
saúde bucal à Lei Orgânica da Saúde (Lei no 8.080/1990), citada anteriormente, 
representa um avanço, ao reforçar seu caráter de política de Estado, conferindo-lhe 
maior proteção contra descontinuidades administrativas.

No entanto, desafios persistem, como revelado pela Pesquisa Nacional de Saúde 
Bucal 2023 (Brasil, 2025d), que indicou alta prevalência de cáries não tratadas e apontou 
a necessidade de fortalecer a atenção odontológica em diferentes faixas etárias. A cárie 
dentária continua sendo um problema relevante no país, afetando crianças, adolescentes, 
adultos e idosos. Entre as crianças, 53,2% estão livres da doença, enquanto 40% 
apresentam cáries não tratadas e o restante apresenta cáries tratadas. Entre adolescentes, 
mais de 40% têm cáries ativas; entre adultos, mais da metade convive com cáries não 
tratadas; e entre idosos, cerca de um terço apresenta o problema.

A dentição decídua das crianças de 5 anos apresentou uma leve melhora, com 
a redução do índice ceo-d18, de 2,8, em 2010, para 2,1, em 2023. No entanto, 
37,2% das crianças dessa idade nunca foram ao dentista e 45,9% não procuraram 
atendimento odontológico no último ano, evidenciando a necessidade de ampliar 
a cobertura e o acesso ao cuidado precoce.

Entre os idosos, a perda dentária segue como um desafio, embora tenha ocorrido 
uma redução na prevalência de edentulismo,19 que caiu para 36,5% em 2023 – uma  
melhora de cerca de cinco pontos percentuais em relação ao levantamento anterior, 

18. O ceo-d é o índice que mede a presença de cáries, extrações e restaurações nos dentes permanentes de um indivíduo. 
A pontuação é obtida ao contar o número de dentes com cárie ativa (C), dentes que foram extraídos por causa de cárie (E) 
e dentes que foram restaurados (O). O número total de dentes é representado por D. Esse índice é amplamente utilizado 
em estudos epidemiológicos, para medir a condição da saúde bucal da população. 
19. Perda total ou parcial dos dentes permanentes.
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realizado em 2010.20 Essa melhora pode ser atribuída à ampliação do acesso a 
cuidados preventivos e tratamentos conservadores promovidos pela PNSB.

Apesar desses avanços, estudos apontam que a rede de cuidados em saúde 
bucal ainda enfrenta desafios estruturais. A análise de Costa Junior et al. (2021) 
sobre o desempenho da rede entre 2004 e 2020, baseada em uma metassíntese 
de noventa publicações mostrou que, embora o acesso tenha sido ampliado e o 
número de procedimentos realizados tenha aumentado significativamente, ainda 
não se consolidou uma rede efetiva de cuidados integrais. A organização e o 
financiamento estatal foram fundamentais para os progressos alcançados, mas a 
integração dos serviços e a efetividade da atenção odontológica permanecem como 
pontos críticos a serem aprimorados.

Em vista disso, novas iniciativas têm sido implementadas para enfrentar essas 
lacunas e fortalecer a rede de cuidados em saúde bucal. Por meio da Portaria GM/MS  
no 960, de 17 de julho de 2023, alteraram-se os indicadores do financiamento de 
Saúde Bucal na APS, no âmbito do SUS, instituindo o pagamento por desempenho. 
Isso significa que os municípios receberão todo mês um adicional com base em 
resultados obtidos a partir do monitoramento de doze indicadores listados no 
quadro 3, além do custeio mensal regular (Brasil, 2023b).

QUADRO 3
Indicadores do pagamento por desempenho da saúde bucal na APS no âmbito do SUS

Indicadores 
estratégicos

Cobertura de primeira consulta odontológica programada.

Razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas odontológicas programadas.

Proporção de exodontias em relação ao total de procedimentos preventivos e curativos realizados.

Proporção de gestantes com atendimento odontológico realizado na APS em relação ao total de gestantes.

Proporção de pessoas beneficiadas em ação coletiva de escovação dental supervisionada em relação ao 
total de pessoas cadastradas na eSB.

Proporção de crianças beneficiárias do Bolsa Família com atendimento odontológico realizado na APS em 
relação ao total de crianças beneficiárias do Bolsa Família.

Proporção de atendimentos individuais pela eSB em relação ao total de atendimentos odontológicos.

Indicadores ampliados

Proporção de procedimentos odontológicos individuais preventivos em relação ao total de procedimentos 
odontológicos individuais.

Proporção de tratamentos restauradores atraumáticos (ART) em relação ao total de tratamentos restauradores.

Proporção de atendimentos domiciliares realizados pela eSB em relação ao total de atendimentos 
odontológicos individuais.

Proporção de agendamentos pela eSB em até 72 horas.

Satisfação da pessoa atendida pela eSB.

Fonte: Brasil (2023b). 
Elaboração dos autores.

20. Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 2010.
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A Lei no 14.572/23, em seu art. 2o, estabelece dez diretrizes para a saúde 
bucal, com as responsabilidades compartilhadas entre os entes federativos. Em 
dezembro de 2024, o Ministério da Saúde, em parceria com o Conselho Nacional de  
Secretários de Saúde (Conass) e com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais  
de Saúde (Conasems), aprovou a criação da Rede de Atenção à Saúde Bucal (Rasb) 
no SUS, materializada na Portaria GM/MS no 6.213, de 19 de dezembro de 2024 
(Brasil, 2024c).

Segundo informações do MS, o financiamento da Rede de Atenção à Saúde 
Bucal (Rasb) e da PNSB pelo atual governo foi ampliado, com crescimento do 
orçamento destinado à saúde bucal de pouco mais de R$ 1 bilhão em 2022 para 
mais de R$ 4,5 bilhões em 2024 (Brasil, 2024y). Os recursos estão sendo utilizados 
para aquisição de unidades odontológicas móveis e equipamentos essenciais e para 
melhoria da infraestrutura dos serviços de saúde bucal, incluindo CEO e LRPD. 
O financiamento também apoia a formação e a manutenção de equipes de saúde 
bucal, garantindo melhores condições de trabalho e qualificação contínua. 

Apesar dos aportes no financiamento e para a estruturação da Rasb, os 
indicadores da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 2023 demonstram que ainda 
há desafios significativos para a efetividade do cuidado odontológico no SUS.  
A criação da Rasb e a adoção do pagamento por desempenho representam estratégias 
importantes para fortalecer a atenção primária, mas a melhoria dos indicadores 
dependerá de uma articulação mais eficiente entre os entes federativos e de um 
monitoramento contínuo da qualidade dos serviços prestados. É essencial que 
estados e municípios aprimorem a integração entre os diferentes níveis de atenção, 
garantindo a continuidade do cuidado e evitando a fragmentação do atendimento. 
Além disso, a ampliação da cobertura de ações preventivas, a qualificação profissional 
e a incorporação de tecnologias que facilitem o acesso aos serviços podem contribuir 
para a efetividade da política. O fortalecimento da governança e do planejamento 
estratégico da saúde bucal, aliado a um modelo assistencial centrado na integralidade 
e na equidade, será fundamental para que os avanços estruturais e financeiros se 
traduzam em melhorias concretas nos indicadores de saúde da população.

3.4 Atenção especializada à saúde

No âmbito da atenção especializada à saúde, o ano de 2024 foi marcado pela 
continuidade de políticas formuladas na transição do governo, porém com alte-
rações significativas nos primeiros meses de 2025, com a mudança na direção do 
ministério. Como explicado na introdução, esta seção aborda os fatos ocorridos 
até maio de 2025, e, portanto, não contempla o lançamento do programa Agora 
Tem Especialistas e outras alterações na política de saúde após essa data. 
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Uma iniciativa que se mostrou potencialmente estruturante foi a Política 
Nacional de Atenção Especializada em Saúde (Pnaes), instituída em outubro de 
2023, que estabeleceu diretrizes para reorganizar esse nível de atenção (Brasil, 2023c). 
No âmbito do Pnaes, o Ministério da Saúde lançou, em abril de 2024, o Programa 
Nacional de Expansão e Qualificação da Atenção Ambulatorial Especializada – 
também chamado de Programa Mais Acesso a Especialistas (Pmae) – com o objetivo 
de ampliar e qualificar o cuidado especializado (Brasil, 2024d).

A adesão ao PMAE, atualmente incorporado ao Agora Tem Especialistas, 
exige o envio, pelos gestores, de um Plano de Ação Regional (PAR), que deve 
ter abrangência de, no mínimo, uma região de saúde, podendo ser regional, 
macrorregional ou estadual/distrital. O envio do PAR deve ser aprovado na Comissão 
Intergestores Regional (CIR), com ciência da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 
caso seja regional, e aprovado na CIB nos demais casos. Cada PAR deve ter vigência 
de um ano, podendo ser prorrogado e/ou atualizado (Brasil, 2024e). Segundo relatório 
do MS, publicado em 14 de abril de 2025, houve adesão ao PMAE em 100% do país, 
totalizando as 27 Unidades da Federação, 5.568 municípios, 439 regiões de saúde e 
120 macrorregiões de saúde (Brasil, 2025e). 

Para viabilizar a implementação e operacionalização do PAR, a Portaria GM/
MS no 3.492/2024 estabelece que devem ser criados Núcleos de Gestão e Regulação 
(NGR). Entre as atribuições desses núcleos, estão a implementação de: dispositivos 
de comunicação entre profissionais da APS e da Atenção Ambulatorial Especializada; 
dispositivos de telessaúde e matriciamento; dispositivos de compartilhamento de 
informações entre serviços de saúde; sistema de gestão de filas; estratégias de redução 
do absenteísmo; mecanismos de orientação e apoio dos Núcleos de Gestão de 
Cuidado – NGCs (Brasil, 2024d). Os NGCs, por sua vez, destinam-se a monitorar 
o tempo e a qualidade da oferta de cuidado especializado, assegurando a transição 
do cuidado para APS (Brasil, 2024e).

Como incentivo à implementação das ações e das estratégias do PAR, são 
disponibilizados recursos financeiros nos valores de: i) R$ 1,2 milhão para os PARs 
com abrangência populacional de mais de 1 milhão de habitantes; ii) R$ 600 mil 
para aqueles entre 500 mil e 1 milhão de habitantes; e iii) R$ 360 mil para aqueles 
até 500 mil habitantes (Brasil, 2024d, 2024f ). Esses recursos devem ser gastos 
prioritariamente na estruturação de processos à implantação e ao funcionamento 
dos NGRs, incluindo contratação e capacitação de pessoal (Brasil, 2024f ).

Uma inovação do PMAE é a criação de um grupo de procedimentos na Tabela 
SUS para compor Ofertas de Cuidados Integrados (OCIs), que são remunerados 
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por meio do Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (Faec).21, 22 As OCIs 
correspondem a um “conjunto de procedimentos, tais como consultas e exames 
[...] integrados para concluir uma etapa na linha de cuidado ou na condução de 
agravos específicos” (Brasil, 2024d). Quando comprovada a realização de todas as 
consultas e exames necessários por parte do paciente, no prazo máximo de trinta 
ou sessenta dias (a depender da situação), o MS autoriza o pagamento da OCI, 
cujo valor é superior à soma individual dos procedimentos da tabela SUS (Brasil, 
2025f). Até o momento da finalização dessa publicação, haviam sido criados cinco 
subgrupos de OCIs conforme especialidade: oncologia, cardiologia, ortopedia, 
otorrinolaringologia e oftalmologia (Brasil, 2024g). 

Um exemplo de OCI é 09.01.01.001-4 – OCI avaliação diagnóstica inicial de 
câncer de mama, que tem como finalidade “avaliação diagnóstica, encaminhamento 
e gestão do cuidado de usuários que necessitem de atenção especializada por 
meio do conjunto de procedimentos: consulta médica especializada, mamografia, 
ultrassonografia de mama, consulta ou teleconsulta de retorno” (Brasil, 2024ab). 
Nota-se que a OCI é composta por quatro procedimentos, que são remunerados 
individualmente, conforme tabela 2. 

TABELA 2
Procedimentos obrigatórios e opcionais da OCI de avaliação diagnóstica inicial de 
câncer de mama
(Em R$)

Código Procedimento
Valor do serviço 

hospitalar
Valor do serviço 

ambulatorial
Valor total

03.01.01.007-2 Consulta médica em atenção especializada 0 10,00 10,00

03.01.01.030-7 Teleconsulta médica na atenção especializada 0 10,00 10,00

02.04.03.003-0 Mamografia 0 22,50 22,50

02.05.02.009-7 Ultrassonografia mamária bilateral 24,20 24,20 48,40

Total 24,20 66,70 90,90

Fonte: SIGTAP. 
Elaboração dos autores. 
Obs.: Competência de referência: 04/2025.

Pela lógica tradicional da remuneração por procedimento, cada item realizado 
seria remunerado individualmente, totalizando um repasse de R$ 90,90, caso todos 
os procedimentos fossem realizados.23 A OCI para avaliação diagnóstica inicial de 

21. Em específico, foi criado o grupo de procedimentos 9 – Procedimentos para ofertas de cuidados integrados. Os 
outros grupos são: 1 – Ações de promoção e prevenção em saúde; 2 – Procedimentos com finalidade diagnóstica; 3 – 
Procedimentos clínicos; 4 – Procedimentos cirúrgicos; 5 – Transplantes de órgãos, tecidos e células; 6 – Medicamentos; 
7 – Órteses, próteses e materiais especiais; e 8 – Ações complementares da atenção à saúde.
22. O Faec é um fundo do MS que remunera os procedimentos com base na produção.
23. É preciso ressaltar que o valor repassado pode não corresponder ao recebido pelo setor privado, uma vez que estados 
e municípios podem suplementar o valor de remuneração da Tabela SUS com recursos próprios. 
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câncer de mama, entretanto, tem valor superior à soma dos procedimentos isolados, 
sendo fixada em R$ 125. Nesse sentido, além de representar um incremento 
aos valores de remuneração da Tabela SUS – frequentemente criticados por sua 
defasagem –, a OCI também modifica a lógica do pagamento por procedimento, 
ao adotar o pagamento pelo cuidado. 

Em específico, cada OCI tem procedimentos obrigatórios e opcionais. Na 
OCI em análise, são obrigatórias a consulta com especialista, a mamografia e a 
teleconsulta/consulta de retorno, por serem essenciais à finalidade diagnóstica 
em questão. A ultrassonografia mamária bilateral, por sua vez, é classificada 
como procedimento secundário, cuja realização depende do resultado da 
mamografia. Os procedimentos secundários são considerados dessa forma 
por haver a possibilidade de já terem sido realizados ou por não apresentarem 
indicação para realização após avaliação de médico especialista (Brasil, 2025g). 
Importante destacar que a não realização desses procedimentos não implica redução 
no valor recebido pela OCI, que passa a remunerar pelo cuidado oferecido e não 
pela quantidade de procedimentos realizados. 

A lógica adotada pelo ministério está alinhada a evidências de que o modelo 
de pagamento por procedimento pode induzir à realização de procedimentos 
desnecessários, com finalidade única de aumentar a receita dos prestadores, além de  
recompensar, por exemplo, erros médicos que resultam em maior quantidade  
de procedimentos (Eliason et al., 2018; Gupta, 2021). Além disso, a OCI também 
contribui para a padronização e aumento na qualidade dos serviços, ao estabelecer 
protocolos de cuidado com base em evidências científicas sumarizadas e prazos 
definidos para a finalização dos procedimentos (Brasil, 2025g, 2024a, 2025h).

Por fim, um aspecto relevante do PMAE é que, para adesão ao programa, o 
gestor se compromete a enviar informações sobre filas e listas de espera à gestão 
federal, com o objetivo de quantificar e qualificar a demanda por atenção espe-
cializada. Além disso, apenas serão autorizadas as OCIs de usuários com registro 
prévio em fila correspondente (Brasil, 2024h). Trata-se de uma mudança bastante 
relevante, uma vez que, embora o MS disponibilizasse o Sisreg e o e-SUS Regulação 
para controle de filas estaduais e municipais, seu uso não era obrigatório por esses 
entes. A iniciativa do PMAE sinaliza um avanço no sentido da criação de um banco 
de dados federal sobre filas, medida essencial para o planejamento de políticas 
públicas em âmbito nacional.

Nesse contexto, outra política relevante no âmbito da Atenção Especializada 
é o Programa Nacional de Redução das Filas de Cirurgias Eletivas, Exames 
Complementares e Consultas Especializadas, também denominada de Política 
Nacional de Redução de Filas (PNRF). Conforme detalhado por Vieira, Bernardes 
e Piola (2024), ela foi instituída em 2023 em resposta à redução significativa na 
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realização de procedimentos realizados na atenção especializada em decorrência da 
pandemia de covid-19, contando com um orçamento inicial de R$ 600 milhões 
no primeiro ano (Brasil, 2023d). A distribuição dos recursos do PNRF baseia-se 
na população estimada pelo IBGE para o Tribunal de Contas da União em 2021. 
Além disso, a adesão ao programa foi condicionada ao envio, pelos gestores, de 
Planos Estaduais de Redução de Filas (PERFs). Em 2024, o PNRF foi renovado 
com ampliação do orçamento previsto para R$ 1,2 bilhão nesse ano (Brasil, 2023e). 
Em 2025, ele foi incorporado ao PMAE (Brasil, 2024i). 

Os resultados desse programa ainda não foram avaliados em profundidade. 
Por um lado, dados do ministério apontam que houve um aumento expressivo na 
quantidade de cirurgias eletivas realizadas, que passaram de 10.314.385, em 2022, 
para 12.322.368, em 2023, e 13.663.782, em 2024 (Brasil, 2025i). Além disso, 
os Relatórios Anuais de Gestão do MS indicam que, por meio do PNRF, foram 
financiadas 563.841 cirurgias em 2023 e 1.250.450 em 2024. Nesse último ano, 
alguns estados chegaram a apresentar produções maiores do que as filas declaradas: 
Tocantins tinha uma fila de 3.300 solicitações e realizou 12.376 cirurgias eletivas; 
Santa Catarina, com 89.610 solicitações, realizou 283.492; Paraná, com 17.000 
na fila, realizou 41.423 (Brasil 2024j, 2025j). 

Além de provável inconsistência nos dados recebidos pelo MS, dados divulgados 
pela imprensa mostram que o problema das filas permanece como um desafio de 
grande magnitude. Informações obtidas junto ao ministério indicam, em janeiro  
de 2025, uma demanda não atendida acumulada por 5,7 milhões de consultas SUS 
e 600.400 cirurgias. No entanto, esses números podem estar subestimados, uma vez 
que não consideram todos os estados e municípios, dado que, como já mencionado, 
o preenchimento do sistema não era obrigatório antes da implementação do PMAE 
(Teófilo, Dantas e Bandeira, 2025). Além disso, o tempo de espera para cirurgias 
atingiu recorde em 2025, após forte tendência de alta iniciada após a pandemia de 
covid-19 (Teófilo, Dantas e Bandeira, 2025). Esses dados evidenciam que, apesar 
das iniciativas em curso, o enfrentamento das filas no SUS continua a exigir esforços 
substanciais e coordenados por parte da União para saná-lo.

Outra questão que também ganhou destaque nacional no período foi a 
saúde mental. Em 2024, o Brasil registrou o maior número de afastamentos do 
trabalho por ansiedade e depressão em dez anos – foram 470 mil casos (Casemiro 
e Moura, 2025). Além disso, dados nacionais do Ministério da Saúde mostraram 
que internações de jovens e adolescentes de 13 a 29 anos relacionadas a estresse 
e ansiedade cresceram 136% entre 2013 e 2023 – passando de 690 para 1.629 
casos (Internação [...], 2024). Nesse contexto, destaca-se, como evento positivo, 
a aprovação da Lei no 14.819, de 16 de janeiro de 2024, que institui a Política 
Nacional de Atenção Psicossocial nas Comunidades Escolares (Brasil, 2024k). A 
nova política deve ser executada no âmbito do Programa Saúde nas Escolas (PSE), 
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que atingiu recorde de adesão no ciclo 2023/2024, com 99% das cidades brasileiras 
(5.507) habilitadas para receber recursos do programa (Brasil, 2023i). Ainda nesse 
campo, foi sancionada a Lei no 15.100, de 13 de janeiro de 2025, que proíbe o uso 
de aparelhos eletrônicos por estudantes durante as aulas, recreio e intervalos, para 
todas as etapas da educação básica. Segundo o primeiro artigo da lei, o objetivo é 
“salvaguardar a saúde mental, física e psíquica das crianças e adolescentes” (Brasil, 
2025k).

Em 2023 e 2024, o ministério também reajustou os valores destinados ao 
custeio da atenção psicossocial, que não eram reajustados desde 2011, o que, segundo 
nota técnica do MS, causava um “estrangulamento orçamentário” com impacto 
direto sobre o acesso e a qualidade do cuidado (Brasil, 2023f ). Inicialmente, em 
2023, o MS optou por um reajuste nominal de 27,11% para todos os tipos de 
Caps (Brasil, 2023g). Esses valores foram novamente majorados em 2024 de forma 
linear em 19,5% (Brasil, 2024l). Ambos os reajustes representaram uma importante 
recomposição do valor de custeio dessas instituições, que acumulavam uma perda 
real de 91,16% entre 2011 e 2022, segundo estimativas do MS (Brasil, 2023f ). 

Adicionalmente, em novembro de 2024, foram regulamentados os Centros 
de Convivência (Cecos) pela Portaria GM/MS no 5.738/2024. Esses centros, já  
estavam previstos na instituição da Rede de Atenção Psicossocial (Raps) em 
2011,24 porém nunca haviam sido normatizados. Há registro de que alguns entes 
subnacionais já haviam implementado Cecos desde 1989, porém sem nenhuma 
normativa federal que amparasse suas atividades (Lopes e Leão, 2002; Ferigato, 
Carvalho e Teixeira, 2016).

Segundo a nova portaria, eles têm por objetivo oferecer espaços de sociabilidade, 
acolhimento e promoção da saúde mental para a população, especialmente pessoas 
em situação de vulnerabilidade social, em sofrimento psíquico ou com necessidades 
decorrentes do uso de álcool e de outras drogas. Os Cecos poderão ofertar atividades 
como acolhimento individual e em grupo, ações de arte e cultura, ações de reduções 
de danos, práticas esportivas e de lazer, atividades de educação, entre outras.  
É vedada, contudo, a realização de consultas ou de atendimentos com finalidade 
médica, psicoterapêutica ou farmacoterapêutica (Brasil, 2024m). 

Os Cecos são classificados em três tipos, conforme o porte populacional do 
município: i) Ceco I: até 15 mil habitantes; ii) Ceco II: entre 15.001 e 70 mil 
habitantes; e iii) Ceco III: acima de 70 mil habitantes. Estão previstos incentivos 
para sua implantação e custeio. Suas equipes devem ser constituídas de forma 
interdisciplinar, podendo envolver profissionais da psicologia, terapia ocupacional, 
serviço social, enfermagem, educação física, música, artes plásticas, sociologia e 
fonoaudiologia (Brasil, 2024m). 

24. Portaria GM/MS no 3.088, de 23 de dezembro de 2011.
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Diante disso, pode-se observar que até o fechamento deste boletim, a Atenção 
Especializada no SUS avançou em aspectos estruturantes em relação à organização e 
ao modelo de financiamento das Asps. A inciativa do ministério de tentar estruturar 
um sistema de filas nacional representa um grande avanço de governança e coorde-
nação nacional. Além disso, as OCIs sinalizam uma transição do pagamento por 
procedimento para o pagamento pelo cuidado, atrelado a protocolos e prazos. Esse é 
um marco importante e que deve ser monitorado nos próximos anos. Mesmo com a 
incorporação do PMAE pelo programa Agora Tem Especialistas, ainda há continuidade 
dessas medidas. Por fim, conforme apresentado ao longo desta seção, persistem diversos 
desafios à política de saúde, como filas expressivas para realização de consultas e de 
procedimentos, novas demandas na área de saúde mental e desafios de qualidade e 
segurança do cuidado, como evidenciam eventos adversos de grande repercussão.

3.5 Vigilância em saúde

Em relação à vigilância em saúde, em 2024, não houve mudanças significativas no curso 
dos programas. Entretanto, o ano foi marcado negativamente como o da pior epidemia 
de dengue no Brasil. De acordo com Gurgel-Gonçalves, Oliveira e Croda (2024), em 
junho de 2024, havia cerca de 6 milhões de casos prováveis de dengue ​​e 4 mil mortes 
confirmadas pela doença no Brasil. Segundo os autores, diversos fatores atuaram em 
sinergia para essa situação, entre eles: as mudanças climáticas, com o aumento de 
temperaturas e de chuvas; a falta de saneamento básico em várias localidades; a escassez 
de agentes de combate a endemias; a baixa eficácia das intervenções do governo para 
controle do vetor Aedes aegypti; a resistência do mosquito a inseticidas; e a circulação 
simultânea de quatro sorotipos do vírus da dengue. Ao todo, em 2024, foram registrados 
6,6 milhões de casos prováveis de dengue e 6.297 óbitos pela doença.25

Em setembro de 2024, o governo anunciou a destinação de R$ 1,5 bilhão para 
ações de prevenção e controle das arboviroses a serem implementadas ainda no mesmo 
ano, durante o lançamento do Plano de Ação 2024/2025 para Redução dos Impactos 
da Dengue e de Outras Arboviroses (Brasil, 2024x). A incorporação da vacina contra 
a dengue (Qdenga®)26 ao Programa Nacional de Imunização (PNI) tinha ocorrido em 
dezembro de 2023 (Brasil, 2023j) e a vacinação foi iniciada em fevereiro de 2024, com 
prioridade para as regiões de saúde com municípios de grande porte, alta transmissão 
nos últimos dez anos e população residente igual ou superior a 100 mil habitantes. 

Embora os idosos constituam o grupo com maior número de hospitalizações 
por dengue, a estratégia de imunização concentrou-se em crianças e adolescentes 
de 10 a 14 anos – segundo grupo com maior número de internações –, uma vez 
que a vacina não havia sido liberada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

25. Painel de monitoramento das arboviroses. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-
z/a/aedes-aegypti/monitoramento-das-arboviroses. Acesso em: 14 jun. 2025.
26. A administração da Qdenga® é realizada em duas doses com intervalo de noventa dias entre as doses.

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/aedes-aegypti/monitoramento-das-arboviroses
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/aedes-aegypti/monitoramento-das-arboviroses
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(Anvisa) para uso em idosos.27 Em 2025, o governo anunciou acordo para a 
produção de uma vacina contra a dengue, de dose única, fruto de parceria entre 
o Instituto Butantan e a empresa WuXi Biologics, com início da disponibilização 
previsto para 2026 (Brasil, 2025m). 

Outros eventos marcaram negativamente a vigilância em saúde em nível federal 
em 2024: a falta de vacinas e a contaminação de pacientes transplantados pelo 
HIV. No caso da falta de imunizantes, um levantamento feito pela Confederação 
Nacional de Municípios identificou a indisponibilidade da vacina contra varicela 
em 1.516 de 2.895 municípios pesquisados (52,4%). A falta da vacina contra a 
covid-19 foi identificada em 736 municípios (25,4%) e da DTP, contra difteria, 
tétano e coqueluche, em 520 municípios – 18% (CNM, 2024). A despeito desse 
levantamento, dados do MS indicam crescimento na cobertura vacinal para vários 
imunizantes entre 2023 e 2024 (gráfico 2). Contudo, a meta de vacinação de 95% 
do público-alvo não foi alcançada para nenhum deles. Em relação à imunização 
anticovid, em 6/10/2025, a cobertura vacinal de idosos (60 anos ou mais)28 com 
quatro doses alcançou o patamar de 63%.29

GRÁFICO 2
Cobertura vacinal por imunizantes selecionados no Brasil (2023-2024)
(Em %)
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Fonte: �Cobertura vacinal: residência. Disponível em: https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALEN-
DARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBER-
TURA_RESIDENCIA.html. Acesso em: 14 jun. 2025.

27. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/d/dengue/vacinacao. Acesso em: 14 jun. 2024.
28 Em 2024, o MS incluiu a vacina contra covid-19 no Calendário Nacional de Vacinação para gestantes e idosos – 60 
anos ou mais (Brasil, 2024z).
29. Disponível em: https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA/
SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA.html. Acesso em: 6 out. 2025.

https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA.html
https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA.html
https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_COBERTURA_RESIDENCIA.html
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/d/dengue/vacinacao
https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA.html
https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA/SEIDIGI_DEMAS_COBERTURA_COVID_RESIDENCIA.html
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Quanto à contaminação de pacientes com transplantes pelo HIV, o caso foi 
divulgado em outubro de 2024, embora o MS tenha admitido que teve conheci-
mento da situação um mês antes. Seis pacientes transplantados foram infectados 
pelo HIV após terem recebido órgãos de doadores contaminados pelo vírus, como 
mencionado anteriormente. A responsabilidade dos testes para detecção do vírus 
era de um laboratório contratado pela Fundação Saúde, sob a responsabilidade 
da Secretaria de Estado da Saúde do Rio de Janeiro – SES-RJ (Ávila et al., 2024; 
Tokarnia, 2024a). Diante da gravidade do ocorrido, o laboratório foi interditado, 
assim que o caso veio a público. O episódio ganhou ainda mais repercussão após 
a divulgação de relação de parentesco entre um dos sócios do laboratório e um 
ex-secretário da SES/RJ (Tokarnia, 2024b; Sousa, 2025). Até o momento, não 
há informações públicas sobre os desdobramentos do caso no SUS, nem sobre o 
estado de saúde das pessoas contaminadas. Na esfera jurídica, o caso começou a ser 
julgado em fevereiro de 2025, tendo seis pessoas ligadas ao laboratório como rés.

Outro caso ocorrido em outubro do mesmo ano envolveu a realização de 
cirurgias de catarata na cidade de Taquaritinga, em São Paulo. Dos 23 pacientes 
submetidos à cirurgia, 12 apresentaram algum tipo de complicação, incluindo 
perda da visão (Pacientes [...], 2025). Os procedimentos foram realizados em um 
Ambulatório Médico de Especialidade (AME), administrado pela Santa Casa de 
Franca, uma Organização Social de Saúde (OSS), por meio de uma parceria com 
o governo de São Paulo. A OSS administra AMEs em outros municípios, como 
Franca, Casa Branca, Campinas, Vale do Jurumirim, São Carlos e Ribeirão Preto. 
O caso ainda está em tramitação na Justiça (Scortecci, 2025).

3.6 Saúde indígena

Quanto à saúde indígena, em 2023, foi identificado um cenário alarmante de 
crise sanitária e nutricional no território Yanomami, maior área indígena do país 
localizada em Roraima, Amazonas e parte da Venezuela. Diante da gravidade da 
situação, o MS declarou Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional e 
ativou o Centro de Operações de Emergência (COE) Yanomami, com o objetivo de 
coordenar ações para restabelecer os serviços de saúde fechados e mobilizar recursos 
para a região, em cooperação com gestores estaduais e municipais do SUS (Vieira, 
Bernardes e Piola, 2024). A estrutura do COE envolve todas as secretarias do MS 
e instituições como a Defesa Civil (MDR), Casa Civil, Funai, Opas, Ministério da 
Defesa, Ministério da Justiça e Segurança Pública, Ministério do Desenvolvimento 
Social e Fiocruz.30

30. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svsa/coes/coe-yanomami/coe-yanomami. Acesso em: 
10 maio 2025.

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svsa/coes/coe-yanomami/coe-yanomami
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A comunicação com a sociedade e a divulgação das ações do COE e seus 
resultados passaram a ser feitas por meio de informes periódicos publicados pelo 
ministério. Segundo o Informe no 7, divulgado em 5 de maio de 2025, todos os 
polos-base31 foram reabertos até o início de 2024, após relatos de que sete estavam 
fechados no início de 2023 em razão da insegurança causada pelo garimpo ilegal 
(Yanomami [...], 2023). Além disso, em agosto de 2024, foram instalados quarenta 
pontos de internet e 106 computadores em UBS-Indígenas, com o objetivo de 
aumentar o acesso à telessaúde e possibilitar a realização de teleconsultas com 
especialistas sem necessidade de transferência para fora do território. Também em 
2024, foi registrado um aumento no número de atendimentos realizados por todas 
as categorias profissionais de saúde analisadas no Informe: nutricionistas, técnicos/
auxiliares de enfermagem, enfermeiros e médicos (Brasil, 2025l). 

Em relação aos efeitos das ações tomadas, é necessário cautela na interpre-
tação dos dados. Inicialmente, o MS divulgou o número de 308 óbitos entre os 
Yanomamis em 2023, com base em informações até o mês de novembro (Brasil, 
2024v). Posteriormente, os dados foram retificados para 363 óbitos ao longo de todo 
o ano (Brasil, 2024w). No Informe no 7 do COE Yanomami, os números foram 
novamente retificados para 428, cifra significativamente superior à anteriormente 
divulgada, e também maior que os 343 óbitos registrados em 2022. O MS justificou 
retificação com base no “atraso no lançamento de declarações de óbito no Siasi, 
sobretudo provenientes de áreas de difícil acesso. O ajuste decorre da conferência 
com registros civis, bases estaduais e da identificação de óbitos durante censos 
locais” (Brasil, 2025l).32 

Além disso, o secretário especial de Saúde Indígena afirmou, em entrevista 
à Folha de São Paulo, que os dados de 2022 refletiriam tanto a precarização de 
serviços quanto a subnotificação de dados, o que, portanto, inviabilizaria uma 
análise conclusiva das informações (Sassine, 2024). No entanto, o MS não divulgou 
retificações para os dados de 2022. O mesmo informe registrou 337 óbitos de 
Yanomamis em 2024, o que indicaria uma redução de 21% em relação ao ano 
anterior (Brasil, 2025l). No entanto, não foi informado se os números ainda estão 
sujeitos a futuras atualizações, como ocorreu em anos anteriores. 

Outra questão crítica que assola o território Yanomami é a disseminação da 
malária. Trata-se de uma doença causada por protozoários e transmitida pela picada 
de fêmeas do mosquito do gênero Anopheles (comumente chamado de “mosqui-
to-prego”). Apesar de ser tratável e curável, a malária permanece como um grave 
problema de saúde pública, em especial na região amazônica, que concentrou 99,98% 

31. Nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (Dseis), eles são estabelecimentos de saúde destinados à administração 
e organização dos serviços de atenção à saúde indígena e saneamento (Ministério da Saúde, 2017).
32. O Siasi é o Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena.
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dos casos registrados no Brasil em 2023 (Brasil, 2024n). Segundo o Informe no 7 do 
COE Yanomami, o número de casos registrados da doença aumentou de 31.207, 
em 2023, para 34.231, em 2024. Segundo esse relatório, parte desse crescimento 
pode ser atribuído ao fortalecimento das ações de vigilância e à ampliação de equipes 
de saúde. O documento destaca que, embora tenha crescido o número de casos, 
também houve ampliação no número de testes, e uma redução no percentual de 
testes positivos, que passou de 17,3% para 13,2%. Um dado relevante é que o 
número de testes positivos ultrapassa a população na terra indígena Yanomami, 
que é de 33.355 pessoas, o que indica que alguns indígenas podem ter se infectado 
mais de uma vez33 (Brasil, 2025l).

Por fim, um dos maiores desafios no território Yanomami está relacionado à 
disseminação do garimpo ilegal na região. Para além da insegurança causada por 
esses grupos, que frequentemente entram em conflito com os indígenas e prejudi-
cam a prestação de serviços locais, eles também despejam no ambiente produtos 
químicos potencialmente danosos à saúde da população local. Um estudo divulgado 
em 2024, coordenado pela Fiocruz em parceria com pesquisadores de diversas 
instituições, revelou que todos os indígenas analisados em nove aldeias da Terra 
Indígena Yanomami estão contaminados por metilmercúrio, substância altamente 
tóxica utilizada no garimpo ilegal de ouro. A pesquisa identificou níveis de mercúrio 
em todas as amostras de cabelo coletadas, com 84% apresentando concentrações 
superiores a 2 microgramas por grama e 10,8% acima de 6 microgramas por grama. 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), os níveis de mercúrio 
em cabelo não devem ultrapassar 1 micrograma por grama (Ramalho e Rufino, 
2024). Os indígenas com maiores níveis de contaminação demonstraram déficits 
cognitivos e danos em nervos nas extremidades, como mãos, braços, pés e pernas. 
A situação é especialmente crítica entre crianças, que enfrentam riscos aumentados 
de manifestações clínicas severas em razão da exposição crônica. O estudo destaca 
a urgência de ações para combater o garimpo ilegal e proteger a saúde dos povos 
indígenas afetados (Basta, 2024).

3.7 Assistência farmacêutica

Quanto à assistência farmacêutica, em 2024, a grande novidade apresentada pelo 
governo federal foi a ampliação da gratuidade no Programa Farmácia Popular do 
Brasil para os medicamentos utilizados no tratamento de osteoporose, dislipide-
mia, rinite, doença de Parkinson e glaucoma, bem como para os contraceptivos 
e absorventes higiênicos (Brasil, 2024o). Até então, a gratuidade no acesso aos 
medicamentos do programa se restringia àqueles para tratamento da hipertensão, 

33. Os números populacionais também vêm sendo constantemente revistos. Segundo o Censo 2022 do IBGE, havia 
27.178 pessoas vivendo no território Yanomami. Em 2023, o Ministério estimava 32.052 (Brasil, 2024w). Em 2024, o 
número subiu para 33.355 (Brasil, 2025l). 
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diabetes e asma, e o acesso aos medicamentos e produtos para as demais indicações 
se dava mediante copagamento, por parte dos usuários, da diferença entre o valor 
do subsídio do MS e o preço de venda da farmácia, com taxa de copagamento, em 
média, de 29% do preço de venda, mas com muita variação entre os medicamentos 
por indicação terapêutica (Almeida e Vieira, 2020). 

Com a nova regra, restaram no grupo do copagamento as fraldas geriátricas 
para idosos e para pessoas com deficiência (incontinência urinária) e os medica-
mentos para diabetes mellitus associado a doença cardiovascular. Antes dessa medida 
mais abrangente, ainda em 2024, o governo já tinha tornado gratuito o acesso a 
absorventes higiênicos às pessoas beneficiárias do Programa de Proteção e Promoção 
da Saúde e Dignidade Menstrual (Brasil, 2024p). Por fim, em fevereiro de 2025, 
o acesso da população a todos os medicamentos, fraldas geriátricas e absorventes 
higiênicos do programa, sem desembolso, foi estabelecido pelo MS, eliminando, 
com isso, o componente de copagamento do Farmácia Popular (Brasil, 2025a).

 O fator que parece ter motivado essa decisão é a retomada da regra da 
aplicação mínima em ASPS da EC no 86/2015 (Brasil, 2015), com a revogação 
do teto de gastos em 2023. Como a aplicação mínima volta a estar vinculada à 
RCL do exercício, em valor correspondente a 15%, tem-se maior pressão sobre 
as despesas primárias da União e sobre o cumprimento do NAF, como discutido 
anteriormente neste texto. As despesas do MS com os medicamentos do componente 
copagamento do Farmácia Popular não podiam ser contabilizadas na aplicação 
mínima em ASPS, porque o acesso aos produtos, embora subsidiado pelo Estado, 
não é gratuito, requisito da LC no 141/2012 para que o gasto possa ser considerado 
no piso da saúde (Brasil, 2012). Ao ampliar a gratuidade para todos os itens do 
programa, a despesa integral do Farmácia Popular passa a ser contabilizada para 
fins de cálculo da aplicação mínima em ASPS. 

Em 2024, a despesa empenhada com o programa foi de R$ 3,6 bilhões, sendo 
que, destes, R$ 602,3 milhões foram relativos ao componente de copagamento 
(16,6%).34 Com a instituição da gratuidade a todos os produtos do programa e 
para toda a população, a tendência é de crescimento do gasto com o programa, 
como já observado quando os medicamentos para tratamento da hipertensão e do 
diabetes deixaram de ter copagamento por parte dos usuários e passaram a ter a 
dispensação sem desembolso (Almeida e Vieira, 2020). Assim, essa medida amplia 
o gasto com o programa e reduz o limite da aplicação mínima para financiar outras 
despesas em ASPS.

34. Dados obtidos do Siop para a despesa empenhada nas ações orçamentária 20YR e 20YS. Disponível em: https://
www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/. Acesso em: 6 jun. 2025.

https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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O crescimento da despesa federal com o Farmácia Popular tem sido objeto 
de crítica, porque o MS não tem feito esforço semelhante no financiamento do 
Componente Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF)35 para os medicamentos 
dispensados nas farmácias do SUS. Em outubro de 2024, o MS ampliou os valores 
por habitante da sua contrapartida para o CBAF (Brasil, 2024q), resultando em 
um repasse total aos municípios e estados no valor de R$ 1,9 bilhão.36 Contudo, 
esse valor corresponde a 52,8% do gasto com o Farmácia Popular e é utilizado 
para financiar uma lista muito maior de itens constantes da Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais – Rename (Brasil, 2024r). Em 2025, sob pressão dos 
municípios, pactuou-se em reunião da CIT um aumento de R$ 1,00 por habitante/ano 
no valor repassado a esses entes.37

Em relação aos medicamentos do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica (Ceaf ), tem persistido a pressão sobre o orçamento do componente 
decorrente da incorporação de medicamentos e da judicialização da saúde. No 
primeiro caso, porque a maior parte dos itens incorporados acaba sendo incluída 
nesse componente e sob responsabilidade de aquisição centralizada do MS. No 
segundo caso, porque o financiamento dos medicamentos judicializados tem sido 
feito com recursos da ação orçamentária que financia esse componente. Em 2024, 
por exemplo, da despesa total empenhada na ação 4705 (R$ 13,7 bilhões), 13,9% 
foram decorrentes da judicialização de medicamentos (R$ 1,9 bilhão).38 Essa situação 
pode levar à falta dos medicamentos da Rename e ao atraso na disponibilização 
dos medicamentos recentemente incorporados.

3.8 Execução orçamentário-financeira do MS

Em relação à execução de despesas em ASPS, o montante empenhado pelo MS foi 
de R$ 218,4 bilhões em 2024 (tabela 3). Nesse ano, assim como nos anos de 2019 
a 2023, à exceção de 2020 (primeiro ano da pandemia da covid-19), a execução 
orçamentária foi elevada e atingiu 99,5% da dotação atualizada. A execução financeira 
se manteve no patamar dos anos anteriores, com 87,9% das despesas empenhadas 
sendo pagas ainda em 2024.

35. O CBAF contempla medicamentos e insumos para o tratamento dos principais problemas e condições de saúde da 
população brasileira na APS. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/cbaf. 
36. A contrapartida federal do CBAF é devida para os municípios. Contudo, em alguns casos, os municípios pactuam 
com os estados para que o repasse seja feito ao estado, que adquire os medicamentos e os distribui para o município. 
O valor incluído se refere à soma das despesas empenhadas nas modalidades de transferência aos estados e municípios 
na ação 20AE. 
37 Ver resumo executivo da reunião de maio de 2025 da CIT (Brasil, Conass e Conasems, 2025).
38. Dados obtidos do Siop. Disponível em: https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/. Acesso 
em: 6 jun. 2025.

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/cbaf
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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TABELA 3
Execução orçamentário-financeira do MS em ações e serviços públicos de saúde 
(2019-2024)

Ano

Dotação 
atualizada 

(A)

Empenhada 
(B)

Liquidada (C) Paga (D)
Execução orçamentária 

(E) = (B)/(A) * 100
Execução financeira (F) 

= (D)/(B) * 100

R$ 1 bilhão1 %

2019 166,8 165,5 152,8 150,8 99,2 91,1

2020 239,1 209,8 195,1 192,1 87,8 91,6

2021 222,9 214,9 192,7 190,7 96,4 88,7

2022 167,7 167,2 149,1 148,1 99,7 88,6

2023 190,9 190,4 167,5 166,4 99,7 87,4

2024 219,5 218,4 194,5 191,9 99,5 87,9

Fonte: �Painel do Orçamento: consulta livre para o identificador de uso 6. Disponível em: https://www.siop.planejamento.gov.
br/modulo/login/index.html#/. Acesso em: 6 jun. 2025. 

Elaboração dos autores.
Nota: 1 Valores corrigidos para preços de 2024 pelo IPCA médio.
Obs.: �Esta tabela apresenta a despesa total em ASPS. Para comparação da despesa empenhada em ASPS com a aplicação mínima 

do exercício, para fins de verificação do cumprimento do piso da saúde, é preciso deduzir da despesa total em ASPS os gastos 
realizados para compensar o cancelamento de restos a pagar e para repor déficits de aplicação de exercícios anteriores. 

A despesa total empenhada em ASPS do MS cresceu 32% entre 2019 e 2024, 
de R$ 165,5 bilhões para R$ 218,4 bilhões. Contribuiu para tanto a mudança na 
regra de aplicação mínima em ASPS que, em 2019, era dada pela EC no 95/2016, 
conhecida por emenda do teto de gastos (Brasil, 2016), passando, em 2024, a ser 
dada pela EC no 86/2015 (Brasil, 2015), após a revogação da EC no 95/2016 pela 
conjunção da EC no 126/2022 e da Lei Complementar no 200/202339 (Brasil, 2022, 
2023a). Em 2019, a aplicação mínima correspondia ao valor empenhado em 2017, 
corrigido anualmente pelo IPCA, ou seja, tratava-se de um valor congelado, em 
termos reais, no patamar de 2017. Diferentemente, em 2024, já havia sido retomada 
a vinculação do gasto ao patamar de 15% da receita corrente líquida (RCL) da União.

Como se pode verificar na tabela 4, comparando-se as regras de aplicação mínima em 
ASPS, a da EC no 95/2016 e a da EC no 86/2015, a da EC no 95/2016 só seria mais vantajosa 
para o SUS em 2020, quando houve queda da RCL por causa da pandemia da covid-19.

Em 2022, por exemplo, caso a regra da EC no 86/2015 estivesse em vigor, o SUS 
teria contado com uma alocação federal adicional de pelo menos R$ 48,2 bilhões. 
De um lado, em contexto de crescimento da RCL acima da inflação, a regra da EC 
no 86/2015 é mais favorável ao SUS e, por outro lado, nos momentos de recessão 

39. De acordo com o art. 9o da EC no 126/2022, após a sanção da lei complementar instituindo o regime fiscal sustentável, 
que ficou conhecido por “novo arcabouço fiscal”, ficariam revogados os artigos da CF/1988 que dispunham sobre o teto 
de gastos. O novo arcabouço fiscal foi publicado em 31 de agosto de 2023, por meio da LC no 200, de 30 de agosto de  
2023, e, com a sua sanção, houve a revogação do teto de gastos.

https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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econômica, com queda de arrecadação, a aplicação mínima é reduzida com ela.  
Os dados da tabela 4 permitem concluir que a RCL cresceu acima da inflação, à 
exceção de 2020, dado que a aplicação mínima pela regra da EC no 86/2015 superaria 
a da EC no 95/2016 entre 2019 e 2024. 

TABELA 4
Comparação de valores nominais segundo regras de aplicação mínima em ASPS e de 
despesa empenhada em ASPS com a aplicação mínima vigente a cada ano (2019-2024)

(Em R$ 1 bilhão corrente)

Ano

Aplicação mínima em ASPS Valores para fins de verificação do cumprimento da aplicação mínima1

Regra EC  
no 86/2015 

(A)

Regra EC  
no 95/2016 

(B)

Diferença (C) 
= (B)-(A)

Despesa 
em ASPS 

(D)

Regra de 
aplicação mínima 
vigente no ano

Aplicação 
mínima 

vigente (E)

Diferença  
(F) = (D)-(E)

2019 131,3 117,3 -14,0 122,6 EC no 95/2016 117,3 5,3

2020 93,6 121,2 27,6 161,5 EC no 95/2016 121,2 40,3

2021 159,4 127,0 -32,3 179,1 EC no 95/2016 127,0 52,0

2022 188,0 139,8 -48,2 151,9 EC no 95/2016 139,8 12,0

2023 185,1 147,9 -37,1 179,8
EC no 95/2016; 
EC no 86/2015

147,9 31,9

2024 214,5 na na 215,9 EC no 86/2015 214,5 1,4

Fonte: �Relatórios Resumidos de Execução Orçamentária (RREO) para a aplicação mínima em ASPS e Siop para despesas em ASPS: 
painel do orçamento – consulta livre para o identificador de uso 6. Disponível em: https://www.tesourotransparente.
gov.br/publicacoes/rreo-em-foco-uniao/2025/4; e https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/. 
Acesso em: 5 jun. 2025 e 6 jun. 2025. 

Elaboração dos autores.
Nota: 1 �Despesa em ASPS com dedução dos gastos realizados para compensar o cancelamento de restos a pagar que afetam 

o cumprimento da aplicação mínima de anos anteriores.
Obs.: na – não se aplica.

A tabela 4 também mostra que as despesas empenhadas em ASPS superaram 
a aplicação mínima, em valores significativos (33,2% em 2020 e 41,0% em 2021), 
quando foi preciso aprovar créditos extraordinários para financiamento das ações 
de enfrentamento da pandemia da covid-19. O mesmo ocorreu em 2023 (21,6%), 
quando houve destinação de recursos adicionais na transição de governo, mas com 
polêmica sobre qual regra estaria em vigor com a revogação do teto de gastos no 
meio do ano (Viera, Bernardes e Piola, 2024). Em 2024, as despesas suplantaram 
a aplicação mínima em apenas 0,7%, contando, para tanto, com a liberação de 
empenhos de emendas parlamentares no final do ano, que tinham sido suspensos 
pelo STF em julgamento de ação que questionava a falta de transparência e de 
rastreabilidade dos recursos alocados por essa via (Rocha, 2024). Essa aplicação 
efetiva próxima da aplicação mínima repete uma situação observada em anos 
anteriores nos gastos da União em ASPS, em que o piso de aplicação se torna um 
teto (Piola et al., 2013).

https://www.tesourotransparente.gov.br/publicacoes/rreo-em-foco-uniao/2025/4
https://www.tesourotransparente.gov.br/publicacoes/rreo-em-foco-uniao/2025/4
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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Na análise das despesas por modalidades de aplicação, verifica-se, a partir dos 
dados do gráfico 3, um aumento de 3,2 pontos percentuais (p.p.) na participação 
das transferências aos municípios nas despesas totais em ASPS do MS. Também 
houve crescimento de 0,4 p.p. nas transferências aos estados e ao Distrito Federal e 
de 1,2 p.p. nas transferências a instituições sem fins lucrativos entre 2019 e 2024. No 
mesmo período, houve diminuição das aplicações diretas do MS em 4,7 p.p. Esse 
quadro parece ser reflexo do crescimento da alocação de recursos federais do SUS 
por emendas parlamentares, que têm os municípios como principais beneficiados 
com esses recursos (Piola e Vieira, 2024; Vieira, 2024).

GRÁFICO 3
Despesas empenhadas do MS em ações e serviços públicos de saúde por 
modalidades de aplicação (2019-2024)
(Em %)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Outras 0,7 1,8 2,2 0,4 0,5 0,6

Aplicações diretas 31,0 27,1 39,0 34,0 26,8 26,3

Transferências a ISFL 1,1 0,9 0,8 2,0 2,7 2,3

Transferências aos municípios 49,9 51,7 43,6 48,9 52,4 53,1

Transferências aos estados e DF 17,3 18,5 14,4 14,8 17,6 17,6
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Fonte: �Painel do orçamento: consulta livre para o identificador de uso 6. Disponível em: https://www.siop.planejamento.gov.
br/modulo/login/index.html#/. Acesso em: 6 jun. 2025. 

Elaboração dos autores.
Obs.: ISFL – instituições sem fins lucrativos.

Em 2024, a participação das emendas parlamentares na despesa total em 
ASPS foi de 11,4%, totalizando R$ 24,8 bilhões, com crescimento de 49,9% na 
comparação com 2019 (tabela 5). Em relação à participação na despesa discricio-
nária em ASPS do MS, as emendas tiveram redução em relação ao ano anterior 
(52,5%), correspondendo a 45,4% dessas despesas, mas mantiveram patamar alto 
como o dos últimos anos.

https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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TABELA 5
Participação da despesa empenhada por emendas parlamentares na despesa total e 
na despesa discricionária empenhada em ASPS do MS (2019-2024)

Ano

Despesa total 
em ASPS (A)

Despesa 
discricionária 
em ASPS (B)

Emendas em 
ASPS (C)

Participação das emendas  
na despesa em ASPS  
(D) = (C)/(A) * 100

Participação das emendas 
na despesa discricionária em 

ASPS (E) = (C)/(B) * 100

R$ 1 bilhão1 %

2019 165,5 37,8 16,5 10,0 43,8

2020 209,8 83,5 15,9 7,6 19,0

2021 214,9 63,5 18,7 8,7 29,5

2022 167,2 34,0 16,2 9,7 47,7

2023 190,4 45,7 24,0 12,6 52,5

2024 218,4 54,6 24,8 11,4 45,4

Fonte: �Painel do orçamento: consulta livre para o identificador de uso 6. Disponível em: https://www.siop.planejamento.gov.
br/modulo/login/index.html#/. Acesso em: 6 jun. 2025. 

Elaboração dos autores.
Nota: 1 Valores corrigidos para preços de 2024 pelo IPCA médio.

Valores elevados de recursos federais alocados ao SUS por emendas têm sido 
objeto de preocupação de gestores de saúde e de pesquisadores, em um contexto 
de subfinanciamento da saúde pública, por diversas razões. Entre elas, estão a não 
observância de critérios baseados nas necessidades de saúde da população dos entes 
subnacionais, a desconsideração do planejamento no SUS, a falta de transparência na 
destinação dos recursos e os potenciais efeitos sobre a equidade em saúde (Silva et al., 
2024; Ulinski et al., 2024; Piola e Vieira, 2024; Vieira, 2024; Cavalcanti e Vieira, 2025).

O STF tem buscado regular a alocação de recursos por essa via, a partir do 
julgamento de ações que reclamam o não cumprimento de regras constitucionais 
básicas na gestão dos recursos públicos, quais sejam: observância ao processo legal 
na destinação dos recursos, publicização dos nomes dos parlamentares que alocam 
os recursos e das instituições beneficiadas por eles e a garantia de rastreabilidade 
dos recursos em sistemas de informação que possibilitem o acompanhamento da 
execução orçamentário-financeira das despesas no governo federal e da prestação 
de contas pelos beneficiados (Rocha, 2024). 

A despeito dessa atuação do STF, persistem problemas de transparência e de 
qualidade das informações disponibilizadas sobre a alocação por essa via. Ademais, 
não há qualquer perspectiva de que haja redução do montante destinado em curto 
e médio prazos, pelo menos. Ao final de 2024, o Congresso Nacional aprovou a 
Lei Complementar no 210/2024, que, entre outras disposições, estabeleceu que, 
além dos limites das emendas de bancada (1% da RCL) e das emendas individuais 
(2% da RCL, sendo metade para ASPS), deveria ocorrer uma execução adicional 
de R$ 11,5 bilhões em emendas não impositivas em 2025 (Brasil, 2024s). Dessa 
forma, a tendência é que a participação das emendas no financiamento federal do 

https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.html#/
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SUS permaneça em patamar elevado, como mais um fator que aumenta a pressão 
no MS, já tensionado por demandas que provocam ampliação do gasto em saúde, 
como, por exemplo, aumento da oferta de medicamentos, de serviços de saúde, da 
incorporação de novas tecnologias e da judicialização da saúde.40

4 TEMA EM DESTAQUE

Nesta edição do boletim Políticas Sociais: acompanhamento e análise, destaca-se o 
tema do envelhecimento e de suas repercussões para as políticas sociais, o qual é 
abordado neste capítulo sob a perspectiva da política de saúde. 

No mundo, segundo dados de projeção populacional da Organização 
das Nações Unidas (ONU), devem-se observar duas tendências demográficas:  
i) diminuição do ritmo de crescimento da população, com decréscimo da população 
no futuro; e ii) alteração da estrutura etária, com envelhecimento populacional. 
A população com 60 anos e mais de idade, que era de 195 milhões de pessoas em 
1950, será o único grupo etário a crescer continuamente durante todo o século 
XXI e deve chegar a 3 bilhões de idosos, correspondendo a 39% da população total 
em 2100 (Alves, 2024). Na região das Américas, estima-se que 36% da população 
terá mais de 60 anos em 2100.41

No Brasil, o IBGE estima um aumento significativo da população de idosos 
nos próximos quarenta e cinco anos. Para 2025, projetou um total de 35,4 milhões 
de pessoas com 60 anos e mais, correspondendo a 16,6% da população brasileira. 
Para 2050 e 2070, as projeções indicam participações maiores no total da população, 
de 30,0% e de 37,8%, respectivamente, com 75,3 milhões de pessoas no último 
ano. Ou seja, em 2070, a população de idosos será mais que o dobro da atual,42 
em proporção maior do que a projetada para os países das Américas em 2100. 
Enquanto em países desenvolvidos, como a França, foram necessários 140 anos 
para que a população idosa passasse de 10% para 20% da população total, no 
Brasil, espera-se levar apenas 25 anos para atingir esse percentual (Mrejen, Nunes 
e Giacomin, 2023).

De um lado, o envelhecimento populacional deve ser comemorado como 
uma conquista decorrente da melhoria das condições de vida das pessoas e, por 
outro lado, no caso da saúde, gera preocupações pelo aumento das limitações 
funcionais que requerem maior oferta de cuidados, pelo crescimento da demanda 
por serviços de saúde, em razão do aumento da prevalência das doenças crônicas 

40. Com o julgamento do tema 1.234 pelo STF, foram explicitadas as responsabilidades da União no financiamento 
dos medicamentos judicializados não incorporados ao SUS e foi estabelecida obrigatoriedade de ressarcimento aos 
entes subnacionais de parte dos gastos realizados por eles com esses medicamentos em data anterior à do julgamento.
41. Disponível em: https://www.paho.org/pt/envelhecimento-saudavel. Acesso em: 15 jun. 2025.
42. Disponível em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html. Acesso 
em: 15 jun. 2025.

https://www.paho.org/pt/envelhecimento-saudavel
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html
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não transmissíveis (DCNT) e, consequentemente, pela ampliação dos gastos em 
saúde (Mrejen, Nunes e Giacomin, 2023). 

Embora alguns estudos dos anos 2000 questionassem o papel central do 
envelhecimento sobre os gastos em saúde (Casado Marín, 2001), atualmente, ele é 
considerado um fator relevante para o aumento das despesas, por atuar indiretamente 
sobre outros fatores indutores dos gastos, entre eles, o uso de tecnologias em saúde. 
Os autores de uma revisão crítica da literatura afirmaram que o envelhecimento 
populacional aumenta moderadamente os gastos com cuidados agudos e aumenta 
fortemente os gastos com cuidados de longo prazo. De acordo com eles, as evidências 
mostram ainda que o principal indutor do crescimento dos gastos em saúde, a 
tecnologia médica, interage fortemente com a idade, ou seja, o envelhecimento 
populacional reforça a influência da tecnologia médica no crescimento dos gastos 
em saúde (Meijer et al., 2013).

Em 2021, nos países da Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento 
Econômico (OCDE), 1,8% do produto interno bruto (PIB) foi alocado para 
cuidados de longo prazo (despesas com saúde e com assistência social). Segundo a 
OCDE, os gastos com esses cuidados devem crescer nos próximos anos por causa 
do envelhecimento populacional, que faz com que mais pessoas necessitem de 
cuidados de saúde e de serviços socioassistenciais contínuos. Além disso, outros 
fatores concorrem para ampliar os gastos com esses cuidados, entre eles, o aumento 
da renda que eleva as expectativas de qualidade de vida na terceira idade, a provável 
diminuição da oferta de cuidados informais e a dificuldade de obter ganhos de 
produtividade em um setor tão intensivo em mão de obra (OECD, 2023).

No SUS, há mais de vinte anos, o aumento dos custos com idosos foi atribuído 
à maior frequência das internações, e não aos custos dos procedimentos, tendo por 
causas principais de morbidade hospitalar a insuficiência cardíaca e coronariana, 
doenças pulmonares, acidente vascular cerebral (AVC) agudo, hipertensão, diabetes, 
desnutrição e osteoporose (Nunes, 2004). O que parece certo é que tanto a frequência 
das hospitalizações, quanto o custo das tecnologias empregadas no tratamento das 
pessoas internadas, assim como o aumento da demanda por cuidados de longo 
prazo, exercerão forte pressão sobre os gastos públicos em saúde.

Em relação aos gastos em cuidados de longo prazo no SUS, dados das contas 
de saúde revelaram uma participação ainda baixa nas despesas do sistema. Em 2019, 
no total de R$ 277,4 bilhões de despesas com todas as funções de cuidados de saúde, 
os cuidados de longo prazo43 tiveram uma participação de 1,3% (R$ 3,6 bilhões).  
No setor de saúde suplementar, esses gastos suplantaram os do SUS no mesmo 

43. Cuidados de longo prazo incluem uma ampla gama de serviços e de suporte pessoais, sociais e médicos que garantem 
que pessoas com, ou em risco de, perda significativa de capacidade intrínseca (em razão de doença mental ou física e 
deficiência) possam manter um nível de capacidade funcional consistente com seus direitos básicos e dignidade humana. 
Disponível em: https://www.who.int/europe/news-room/questions-and-answers/item/long-term-care. Acesso em: 6 out. 2025.
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ano, totalizando R$ 6,5 bilhões, o que corresponde a 3,1% de uma despesa 
total de R$ 211,4 bilhões (Brasil, Fiocruz e Ipea, 2022). Como se observa, o 
SUS – responsável exclusivo pela atenção à saúde de cerca de 75% da população 
brasileira – apresentou um gasto equivalente a apenas 55,4% da despesa do setor 
de saúde suplementar, que tem cobertura aproximada de 25% dessa população. 

Em 2024, o governo federal estimou uma demanda acumulada de gastos 
em saúde de R$ 67,2 bilhões para o período de 2024 a 2034, em virtude do 
envelhecimento da população brasileira, que foi apontada como um risco fiscal 
(Brasil, 2024t). Ou seja, o crescimento das despesas foi tratado como uma ameaça 
ao cumprimento do limite de despesa primária do NAF, e não como um fator que 
requer do governo a busca de soluções para que o país possa financiar os cuidados 
adequados de saúde para a população idosa.

Segundo Mrejen, Nunes e Giacomin (2023), o Brasil não está preparado para 
lidar com as demandas de uma população envelhecida, pois há baixa disponibilidade 
de especialistas, como geriatras, e de leitos de longa permanência. Ademais, apenas 
36% dos municípios têm instituições de longa permanência para idosos, sendo a 
maioria privada. Considerando o tensionamento da política fiscal vigente sobre  
a aplicação mínima em ASPS, vislumbram-se maiores desafios para a ampliação da 
oferta de serviços no SUS no contexto do envelhecimento da população brasileira. 

Globalmente, a ONU instituiu a estratégia chamada A década do envelheci-
mento saudável 2021-2030, em dezembro de 2020, como a principal medida para 
a construção de uma sociedade inclusiva para todas as idades. A estratégia busca 
criar sinergia dos esforços dos governos, sociedade civil, agências internacionais, 
equipes profissionais, academia, mídia e setor privado para melhorar a vida das 
pessoas idosas, suas famílias e comunidades.44

No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa foi instituída com a 
finalidade de recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos 
indivíduos idosos, em consonância com os princípios e as diretrizes do SUS (Brasil, 
2006). Recentemente, o MS lançou um guia que trata das mudanças esperadas no 
processo de envelhecimento e dos cuidados para uma vida longeva e com qualidade, 
além de informações que ajudam a identificar situações de maus-tratos e violência 
e de orientações para cuidadores (Brasil, 2023h).

A preocupação com o envelhecimento populacional e seus impactos sobre  
as políticas públicas nas áreas de saúde, assistência social, educação e trabalho também 
aparece como uma preocupação do governo federal na Estratégia Brasil 2050,  

44. Disponível em: https://www.paho.org/pt/envelhecimento-saudavel. Acesso em: 15 jun. 2025.
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um plano de longo prazo em fase de elaboração, mas ainda com pouca ênfase ou 
detalhamento de ações para fazer frente aos desafios que essa situação requer.45

O que se conclui é que, a despeito dos esforços da última década com a 
implementação de políticas que lidem com a questão do envelhecimento, o Brasil 
ainda está longe da implantação de uma abordagem mais efetiva de promoção, 
proteção e recuperação da saúde dos idosos. A integralidade do cuidado aos idosos 
passa por uma visão macrossetorial da política pública. Estudos em todo o mundo 
têm demonstrado que o isolamento social e a solidão são fatores que impactam 
fortemente a saúde desse grupo. Dessa forma, a efetiva proteção e promoção da 
saúde dos idosos depende de uma visão mais holística na ação do Estado. Nesse 
caso, e tendo em vista o contexto brasileiro, Jaccoud (2024) propõe uma análise 
integrada das políticas de seguridade social, destacando a necessidade de maior 
coordenação entre saúde e assistência social, para atender às demandas dos idosos 
em situação de isolamento social. Isso exige dos governos uma visão mais voltada 
à garantia de direitos, com atenção especial às vulnerabilidades desse público e ao 
atendimento de suas necessidades.

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em síntese, as análises realizadas ao longo deste capítulo revelam um cenário 
complexo e desafiador para a política de saúde pública no Brasil. Apesar dos avanços 
institucionais, como a reformulação do financiamento da APS e a incorporação 
de novos programas e serviços, como o Agora Tem Especialistas, o sistema segue 
enfrentando entraves históricos – como o subfinanciamento crônico, a desigualdade 
no acesso e as dificuldades de gestão em uma federação de alta complexidade. Além 
disso, os efeitos das mudanças fiscais e a ampliação de despesas contabilizadas como 
ASPS, embora proporcionem algum alívio orçamentário, levantam preocupações 
quanto à sustentabilidade e à efetividade da aplicação dos recursos.

Os eventos recentes, como a epidemia de dengue, a crise na saúde indígena 
e os escândalos envolvendo transplantes contaminados, ilustram, de forma con-
tundente, os riscos associados à fragilidade da vigilância sanitária, à insuficiência 
de infraestrutura e à falta de respostas rápidas e coordenadas por parte do poder 
público. A substituição ministerial no início de 2025 e a adoção de medidas 
emergenciais demonstram a tentativa de reposicionar a condução da política de 
saúde, mas também evidenciam um ambiente de pressões políticas e institucionais 
que desafiam a continuidade de estratégias de longo prazo.

Diante desse panorama, o fortalecimento do SUS exige mais do que alterações 
pontuais em programas ou aportes emergenciais de recursos. É necessário um 

45. Disponível em: https://www.gov.br/planejamento/pt-br/assuntos/planejamento/Brasil2050. Acesso em: 15 jun. 2025.
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planejamento estruturado, com foco na equidade, na regionalização da atenção 
e na transparência da alocação orçamentária. O aprimoramento da governança 
federativa, a ampliação da rede pública de serviços e o fortalecimento da capacidade 
estatal para regulação e avaliação são condições essenciais para que os avanços 
institucionais se traduzam, de fato, em melhorias na qualidade do cuidado e na 
saúde da população brasileira.
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