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SAUDE

1 APRESENTACAO

Em 2018, o Sistema Unico de Satde (SUS) completou trinta anos de existéncia.
Nessas trés décadas, registrou inegdveis avangos e enfrentou grandes desafios.
O maior, no entanto, estd por vir: como manter a viabilidade do sistema com
a instituigao, em 2016, do chamado Novo Regime Fiscal (NRF), que congelou
até 2036 a despesa primdria da Uniao e, por consequéncia, a participa¢ao dos
recursos federais no seu financiamento? A essa situacio soma-se a eleicio de um
novo governo de orientagao liberal na politica econémica, que, como sempre
ocorre nos pleitos eleitorais, pouco deixou transparecer da sua real posigio a
respeito da drea da sadde.

O SUS nasceu de uma utopia. Seus fundamentos emergiram da experiéncia
de outros sistemas publicos universais, principalmente da Europa Ocidental.
Esses fundamentos encontraram um solo fértil nos anseios de democracia,
participagdo popular e salvaguarda de direitos sociais, que mobilizaram o Brasil
na década de 1980. Desde sua criagio, em 1988, o SUS tem enfrentado diversos
obstédculos. Um dos mais importantes, até por ser cronico, tem sido a insuficiéncia de
recursos financeiros para desenvolver um sistema universal com a sua complexidade
e abrangéncia. Ainda que o SUS seja de acesso universal e atendimento integral,
o Brasil é um dos paises com menor gasto publico, como propor¢io do produto
interno bruto (PIB) e per capita, comparativamente aos demais paises da América
Latina, aos paises de renda média alta e aos paises da Organizacio para a Cooperagio
e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (OPAS, 2018).

Outro grande desafio tem sido a falta de apoio politico. A despeito de a
maioria dos governos, desde 1988, poder ser classificada, pelo menos formalmente,
no espectro politico-partiddrio como de centro ou esquerda, nenhum deles, como
nenhum partido politico, assumiu o financiamento e a implantagio efetiva do
SUS como prioridade (Santos, 2013; Campos, 2018). Por sua vez, no Congresso
Nacional, a Frente Parlamentar da Sadde (FPS), que sempre foi o bloco que
defendeu mais recursos para o SUS, hoje parece menos homogénea na busca
desse propdsito.' Na verdade, no parlamento tem aumentado a forca daqueles que

1. Em 2015, a FPS era presidida pelo deputado Osmar Terra e contava com 215 deputados e dez senadores.
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defendem solugao mais heterodoxa para o sistema nacional, com maior participagao
do setor privado, especialmente do segmento dos planos e seguros privados de
saude. Essa tendéncia de maior espago para o setor privado, inclusive para o capital
externo, foi reforcada por dois movimentos quase simultdneos. O primeiro foi a
Lei n° 13.097, de 2015, que alterou o art. 23 da Lei n° 8.080. Esse artigo vedava
a entrada de capital estrangeiro na assisténcia a satde. A liberac¢io, justificada
como necessdria para regular um fato que jd vinha acontecendo, obedeceu a légica
da necessidade de expansio do mercado da assisténcia a saiide para grandes empresas
internacionais que atuam no setor (84 e# a/., 2015). O segundo, patrocinado pela
Organizacio Mundial de Satide (OMS) e pelo Banco Mundial, foi a proposta de
cobertura universal de satide. Diferentemente da proposta de sistemas universais,
que enfatiza cobertura por sistemas publicos, tem-se argumentado que a proposta de
cobertura universal de satide é empregada como referéncia a cobertura por servigos
bésicos de satde, ou a cobertura por seguros, publicos ou privados, sinalizando
claro incentivo a demanda, configurando, nessas condi¢oes, uma alternativa mais
ajustada as necessidades de um mercado globalizado (Giovanella ez a/., 2018).

Na 4rea da gestdo compartilhada do SUS, se o desafio inicial foi romper com
o centralismo secular calcado na experiéncia pregressa do Ministério da Satde
(MS) e do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), logo se verificou que o péndulo havia se deslocado em demasia na
dire¢ao das municipalidades. Forjou-se uma descentralizacio considerada excessiva,
jd alertada por autores como Mendes (2001).? De 14 para c4, a situagao foi agravada
pela inoperancia dos arranjos testados para alcangar maior coordenagio entre os
diferentes niveis de atencio (OPAS, 2018). Desse modo, pouco se evoluiu, de
forma mais concreta, na regionalizagao da satide. Apesar de formalmente instituidas,
a grande maioria das mais de quatrocentas regides de saide existentes nao tem
capacidade de resolver uma porcentagem razodvel dos problemas do setor em seus
territorios. E quando possuem uma oferta de servicos mais ou menos adequada,
faltam as condicoes organizacionais para que a integralidade do atendimento se
processe com a agilidade e efetividade necessdrias.

O congelamento da participagio federal no financiamento do SUS e as
criticas sempre presentes de “engessamento” da gestao local pelo crescente niimero
das chamadas “modalidades” de transferéncias financeiras, levaram, em 2017, ao
surgimento da proposta, apenas parcialmente implementada, do chamado SUS
Legal. Uma iniciativa que poderia ser interessante, caso tivesse sido acompanhada
de uma discussio, seria a apresentacio de propostas de revisio das competéncias
das trés esferas de governo no SUS, visando assegurar maior governabilidade ao

2.Em 2001, o autor alertava para os riscos de uma municipalizacdo por ele denominada de autarquica.
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sistema e preservagao das politicas e programas nacionais prioritdrios, que, ao fim
e ao cabo, confeririam unicidade e integralidade ao sistema.

Ainda no tocante 2 organizagao e regionalizagio dos servigos, apesar de a
Constitui¢io Federal de 1988 (CF/1988) determinar que a organizagao de rede de
servigos se fizesse de forma regionalizada e hierarquizada, a Constitui¢io nao avangou
na questdo das relagoes entre os entes federativos na conformagao dessas redes.
Posteriormente, a Lei n® 8.080, ao definir as competéncias dos niveis de gestdo do
SUS, também nio se dedicou ao ponto, apenas citando no rol das competéncias das
municipalidades: “formar consércios administrativos intermunicipais” (Brasil, 1990,
art. 18, item VII). A necessidade de articulagio entre municipios para responder
as necessidades de integralidade na assisténcia aparece na Norma Operacional
Bésica (NOB) do SUS de 1996. L4 estd explicitado que essa articulagio deveria ser
mediada pela Programagio Pactuada e Integrada (PPI). Esta preocupagio reaparece
nas Normas Operacionais de Assisténcia a Satide (NOAS) de 2001 e 2002 e,
mais recentemente, no Decreto Presidencial n® 7.508, de 2011, ou seja, 23 anos
da cria¢do do SUS. Esse decreto trouxe importante ferramenta para o processo
de regionalizagdo, que foi o contrato organizativo da agio publica em satide, mas
esse dispositivo nao tem sido cumprido (Santos, 2018). A baixa efetividade dos
instrumentos normativos até agora utilizados no processo de regionalizagio tem
levado alguns autores, como Santos (2018), a sugerir a necessidade de lei nacional
que dispusesse sobre algumas questdes de relevincia para a operacionalizagao do
SUS, como ¢ o caso da organizagao das regioes de satide e da governanca federativa,
ou mesmo de rever o processo de descentraliza¢io (Campos, 2018).

Desafio igualmente importante estd na drea de recursos humanos, tanto na
formagao quanto na politica propriamente dita. Na primeira, os avangos mais
significativos foram na dire¢do da formagio de médicos generalistas para atender
as necessidades da expansio da atengio bdsica, por meio da Estratégia Sadde da
Familia (ESF). Também foi estimulada a formagao de outros profissionais que
atuam no programa, mas os resultados foram insuficientes para a ampliagao
da massa critica de profissionais exigidos para a atengao bésica, principalmente
de profissionais médicos, o que levou a institui¢do do Programa Mais Médicos
(PMM), em 2013. Nas andlises a respeito dos recursos humanos para o SUS, diante
da insegurancga dos vinculos, de planos de carreira inexistentes ou precdrios, sao
levantadas propostas de formulagiao de uma politica nacional com identificacio
das carreiras prioritrias (Campos, 2018).

Se velhos problemas persistiram ou apareceram novos, contudo, também
foram registrados avangos importantes. A expansio e consolidagao da atengao
bésica, por meio do Programa de Satde da Familia (PSF), foram parte dos mais
importantes. Criado em 1994, esse programa foi ampliado nacionalmente em
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1998, como principal instrumento de expansio de cobertura e de mudanga do
modelo assistencial. Em 2006, foi transformado na ESF. De 1998 a 2017, as
equipes de satide da familia passaram de 2.054 para 41.611, com uma cobertura
potencial estimada de 70% da populacio (143 milhoes de pessoas). A efetividade
dessa estratégia tem sido avaliada pelo indicador internagdes por causas sensiveis a
atencio bdsica (ICSAB). Segundo estudo realizado por Pinto e Giovanella (2018),
a taxa padronizada baixou de 120 para 66 internagdes por 100 mil habitantes.

A maior utilizagio da atenciao bdsica é um dos resultantes da ESE Entre 1998
e 2013, estudos realizados com base em dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) e da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) demonstram que
a porcentagem de pessoas que relataram utilizar o posto ou centro de sadde como
servigo de uso regular aumentou de 41,8% em 1998 para 53,7% em 2013, sendo
maior entre pessoas com menor escolaridade (Viacava e al., 2018).

O atendimento dentdrio ¢ outro exemplo de ampliagiao do acesso. Embora
ainda abaixo do parimetro desejdvel, o acesso ao atendimento odontoldgico
melhorou bastante com o SUS. Em 1981, 17,3% da populacio relatou ter tido
atendimento odontolégico no tltimo ano, em 2013 a porcentagem subiu para
44,4%. Esse indicador também serve para demonstrar as desigualdades de acesso
que, apesar de terem diminuido, ainda persistem: na regiao Norte, em 2013, apenas
um ter¢o da populacio havia consultado dentista no tltimo ano, enquanto no Sul
e Sudeste o valor era de cerca de 50% (Viacava et al., 2018).

Muitos outros avangos podem ser citados nesses trinta anos de SUS, por
exemplo, na drea do acesso a medicamentos, tanto bdsicos como especializados,
atendimento de urgéncia pré-hospitalar, atendimento psiquidtrico, programa
nacional de transplantes, programa de controle da Aids, tratamento oncolégico
e das enfermidades cronicas nio transmissiveis, especialmente a hipertensao e a
diabetes. Mesmo assim, mas talvez por seu cronico problema de subfinanciamento,
a satide publica continua sendo uma das dreas cuja situagao é mencionada entre as
de desempenho mais precdrio pela populagao.

Finalizando, é sempre bom enfatizar que a sustentabilidade do SUS depende
de maior aporte de recursos financeiros, o que serd extremamente dificil na vigéncia
do congelamento dos gastos publicos determinado pela Emenda Constitucional
(EC) n®95/2016. Dependerd também do entendimento pela sociedade e pelos
partidos politicos da superioridade dos sistemas puablicos universais sobre sistemas
mais privatizados, no sé em termos de custos, comprovadamente mais baixos
e controldveis nos primeiros, mas também por se basearem nas necessidades de
satide e ndo nas regras de mercado, que inviabilizam, por uma questio de custos,
a assisténcia das populagoes mais pobres e da grande maioria dos idosos.
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Na secao 2, discutem-se os limites impostos a politica de satde pelo NRF e
suas possiveis consequéncias para o desempenho do sistema de satide, com destaque
para o aumento das desigualdades e a piora do acesso a atengio a satide e seus efeitos
sobre a populagdo. A se¢io 3, além de tratar da execu¢io orcamentdrio-financeira,
analisa a proposta de flexibilizagio do uso pelos entes subnacionais dos recursos federais
alocados para a atengio a satde, o chamado SUS Legal, as mudangas propostas pela
revisao feita em 2017 da Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (PNAB) e as dificuldades
de reposi¢ao dos médicos cubanos que o governo federal estd enfrentando apés a
saida do governo de Cuba do acordo intermediado pela Organizagao Pan-Americana
de Satde (OPAS) com o governo brasileiro. Por fim, é analisado o aumento da
mortalidade na infincia verificado em 2016, que interrompeu uma trajetéria de
queda que era observada desde 1990.

2 FATO RELEVANTE: CRISE ECONOMICA, AUSTERIDADE FISCAL E POLITICA
DE SAUDE

Como apontado anteriormente, o SUS terd que enfrentar nos préximos anos
possivelmente o seu maior desafio, qual seja, manter sua viabilidade num contexto
de congelamento dos recursos financeiros federais destinados a atengao a sadde,
como definido pelo chamado NRF instituido em 2016 e que se estenderd até 2036.

A recente crise econdmica pela qual o Brasil estd passando nao apenas tem
afetado a oferta de empregos no pais como tem repercutido negativamente sobre
os gastos sociais, o que pode levar & piora do desempenho das politicas e servigos
publicos, das condi¢des de vida e do nivel de satide da populagao brasileira.

O pais entrou em crise em 2014, quando a taxa de crescimento interanual do
PIB foi de 0,46%. Embora a variagio tenha sido positiva, houve quedas sucessivas
do PIB a partir do segundo trimestre daquele ano, o que caracteriza a entrada de
um pais em recessao econémica. Redugoes do PIB também foram observadas em
2015 (-3,15%) € 2016 (-2,93%). Jd em 2017, o Brasil voltou a apresentar variagao
positiva do seu produto interno (0,99%).>

Em resposta a crise econémica, a partir de 2015, especialmente 0s governos
estaduais e federal passaram a aderir  agenda da austeridade fiscal,* que se caracteriza

3. Disponivel em: <http://www.ipeadata.gov.br/Default.aspx>. Acesso em: 11 jun. 2019. Para realizar a consulta, acesse o
link informado, clique na aba macroecondmico, depois em temas, sequindo a opcdo contas nacionais e, entdo, IBGE/SCN
anual. Selecione a variavel PIB a precos basicos: variacao real anual.

4. 0 termo austeridade fiscal passou a ser usado com mais frequéncia no Brasil a partir de 2016. Ele esta associado a
ideia de severidade por parte do governo no que diz respeito a gestao das finangas publicas, o que em teoria significa
maior zelo com a arrecadacéo de tributos e a realizacdo das despesas, a fim de evitar o desequilibrio das contas publicas.
Na pratica, entretanto, as medidas que os governos vém implementando em nome da austeridade fiscal tém cobrado
maior preco de segmentos sociais menos favorecidos, restringindo a oferta de beneficios, bens e servicos publicos, em
razéo de cortes de despesas com programas sociais e/ou da realizacao de reformas estruturais, como as da previdéncia
e trabalhista. Isso faz com que essas medidas, caracterizadas como austeras do ponto de vista da gestdo dos recursos
publicos, o que poderia ser visto como algo positivo incialmente, passem a ser criticadas pela forma desigual com que
sdo aplicadas para o conjunto da sociedade. Para uma discussao mais ampla sobre o assunto, ver Canterberry (2015)
e Rossi, Dweck e Arantes (2018).
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pela implantagao de politica de ajuste fiscal focada no corte de despesas, com o
objetivo de reequilibrar as contas publicas e de promover rdpido crescimento
econdmico. Esta escolha vem sofrendo fortes criticas por duas razées principais.
Primeiro, porque sdo frgeis os estudos que embasam seus pressupostos, havendo
evidéncias robustas em sentido contrério, de que os cortes de gastos retardam a
retomada do crescimento econémico (Krugman, 2015; Stiglitz, 2017). Segundo,
porque os custos sociais de sua implementagio sao muito elevados, podendo levar
a0 aumento da pobreza e da desigualdade social e a piora das condigoes de vida da

populacio (Stuckler e Basu, 2013).

Em relagio ao primeiro argumento desfavordvel a austeridade fiscal, houve
reconhecimento por parte de economistas do Fundo Monetdrio Internacional (FMI)
de que politicas dessa natureza aumentam a iniquidade social e podem comprometer
o crescimento prolongado da economia, porque afetam a demanda em razio do
aumento do desemprego. Eles concluem que os beneficios que essas politicas
podem trazer ao reduzir a divida publica, aumentar a conflanca e o investimento
privado parecem ter sido exagerados, havendo forte evidéncia de que a iniquidade
pode baixar consideravelmente o nivel e a durabilidade do crescimento econémico
(Ostry, Loungani e Furceri, 2016).

No contexto nacional, um estudo mostrou que os multiplicadores fiscais
associados aos investimentos (1,68), aos beneficios sociais (1,51) e as despesas de
pessoal (1,33) durante as recessoes sao maiores do que a unidade, enquanto os dos
subsidios (0,60) e das demais despesas (0,26) sao menores que um em qualquer
situagdo econdmica.’ Segundo os autores desse trabalho, esses resultados podem explicar
por que a politica fiscal adotada entre 2011 e 2014, caracterizada pela reducio dos
investimentos e expansdo dos subsidios, produziu reagao insignificante da economia
aos estimulos concedidos pelo governo (Orair, Siqueira e Gobetti, 2016).

Quanto ao segundo argumento contrdrio a austeridade fiscal, tem-se produzido
evidéncias robustas em diversos paises de que esta potencializa os efeitos sociais
negativos das crises econdmicas, por aumentar as desigualdades e piorar as condi¢oes
de vida e de satde da populacio. Esses efeitos sio mais intensos para os grupos
socioeconomicamente vulnerdveis. Tem-se observado como consequéncias das
politicas de austeridade no campo da satde: 7) redugao do gasto do governo com
protecio social e gastos sociais em geral, com diminui¢io dos orgamentos da satide;
ii) cortes do gasto do governo com pessoal, fechamento de servicos, redugao de
horas de funcionamento e da forca de trabalho; #7:) instituicao e/ou aumento
do copagamento pelo uso de servigos de satide, com estabelecimento de taxas
adicionais; 7z) aumento da dificuldade de ter acesso aos servigos de satide por barreiras

5. Ou seja, para cada R$ 1,00 gasto pelo governo com beneficios sociais, 0 aumento esperado da economia é de
R$ 1,51.Ja no caso dos subsidios, o governo deixa de arrecadar R$ 1,00, e a resposta da economia é de R$ 0,60.
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econdmicas; v) restri¢ao do direito a saide para determinados grupos populacionais,
como imigrantes, moradores de rua e usudrios de drogas; v7) piora da saide mental,
com aumento da prevaléncia de depressao e ansiedade; v77) aumento das taxas de
suicidio; v7i7) reducio na autoavaliagio do estado de satde dos individuos como
bom; ix) aumento do consumo de bebidas alcéolicas em grupos de alto risco,
constituidos por pessoas que ji consomem dlcool rotineiramente e desempregados;
e x) abuso de dlcool em subgrupos sociais mais vulnerdveis.®

Para mitigar as consequéncias sociais negativas das crises econdmicas, ao
invés de se cortar os gastos com programas de protecdo social e os orcamentos da
saude, tem-se recomendado que esses programas e or¢amentos sejam preservados,
caso contrério, os efeitos perversos sobre o bem-estar dos individuos serdo mais
drésticos, e a retomada do crescimento econémico pode ser retardada (Stuckler e
Basu, 2013; Vieira, 2016). Outras medidas também foram propostas para o campo
da satde, como o aumento da efetividade e da eficiéncia do gasto, priorizando-se
servicos de aten¢do primdria e de prevengio em saude; e o uso de evidéncias no
processo de tomada de decisdo, sejam como experiéncias, dados e informagées
produzidos nos e por gestores dos sistemas de satde, sejam aquelas oriundas de
pesquisas cientificas (WHO, 2009).

A despeito de muitas evidéncias contraindicarem a adog¢do da agenda
da austeridade fiscal, no auge da crise econdmica em 2016, o Congresso
Nacional aprovou a EC n® 95 que define um valor fixo para as despesas com as
politicas pablicas financiadas pelo governo federal (despesas primdrias), o qual
serd corrigido apenas pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA),
anualmente, de 2017 a 2036. Essa forma de congelamento, em termos reais,
das despesas primdrias pagas e dos restos a pagar (RPs) pagos foi chamada de
NRE. A medida também ficou conhecida como teto de gastos. No caso da
satde, houve desvincula¢io da aplicagdo minima em relagio a Receita Corrente
Liquida (RCL), sendo o piso da satide também congelado em termos reais, ou
seja, terd recomposicao apenas das perdas inflaciondrias apuradas pelo IPCA
durante dezenove anos, de 2018 a 2036 (Brasil, 2016a).

Uma das consequéncias da aprovagao da EC n°® 95 para a politica de saide
e para todas as demais politicas publicas é que, em cendrio futuro de crescimento
econdmico, com aumento das receitas acima da inflagio e superacio do atual deficit
fiscal, os recursos adicionais gerados pelo crescimento econdmico nio poderio ser
investidos nessas politicas, cujos gastos estao limitados pelo teto (algo em torno
de R$ 1,3 trilhdo em valores de 2017). Ou seja, mesmo havendo disponibilidade de
recursos, o governo federal nao poderd usi-los para financiar as politicas de satde,
educagao, assisténcia social, ciéncia e tecnologia, transporte, seguranga publica,

6. Ver Vieira (2016), Schramm, Paes-Sousa e Mendes (2018) e Santos e Vieira (2018).
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habitaco etc., mas poderd utilizd-los para pagar despesas financeiras, uma vez que
o pagamento dessas despesas nao sofreu qualquer limitagao, ou para constituir
reservas monetarias.

Outra consequéncia dbvia do teto de gastos para as politicas publicas é o
aumento da competi¢io setorial por recursos que se tornarao mais escassos com
o passar dos anos, considerando que algumas despesas obrigatdrias poderao
continuar crescendo acima da inflagiao, como os beneficios previdencidrios,
ainda que uma reforma da previdéncia seja aprovada nos proximos anos.
A Institui¢io Fiscal Independente (IFI), entidade vinculada ao Senado Federal,
tem publicado estimativas sobre a margem fiscal, que consiste na diferenca entre
o teto de gastos e as despesas obrigatérias acrescidas das despesas incomprimiveis
do governo federal. Segundo essa entidade, a margem fiscal serd de R$ 104
bilhoes em 2019. Considerando a manuten¢io do Programa de Aceleragio
do Crescimento (PAC) (R$ 33,4 bilhoes) e de outras despesas discriciondrias
(R$ 70,8 bilhoes), o teto de gastos poderd ser descumprido jd em 2020, pois
a margem fiscal estaria zerada.’”

No tocante ao SUS, as dificuldades relacionadas ao seu financiamento tornam-se
ainda mais proeminentes com a EC n® 95. O NRF impacta o volume de recursos
efetivamente disponibilizados para o sistema, tanto pela imposicao do teto de gastos
para as despesas primdrias, o que torna muito dificil o aporte efetivo de recursos
adicionais ao piso congelado (Vieira e Benevides, 2016), quanto pela forma de
apuragao desse gasto minimo, que mesmo apods a vigéncia dessa emenda continua
sendo feita pelo estigio de empenho. Para melhor demonstrar o impacto dessa
ultima questao, apresenta-se a figura 1, que explicita a relagao entre os estdgios da
despesa e os RPs na administracao publica.

Os trés estdgios da despesa sao o empenho (reserva orcamentdria para realizagao
da despesa), a liquidagio (reconhecimento pela administragao publica de que os bens
e/ou os servicos foram prestados) e o pagamento (com emissao da ordem bancdria
que autoriza o saque do crédito pelo prestador). Despesas que até o final do dia 31 de
dezembro de cada ano nao tenham sido pagas sio roladas para o préximo exercicio
como RPs, de dois tipos: caso essas despesas apenas tenham sido empenhadas,
os RPs sdo chamados de nio processados, e, se jd foram liquidadas, sao chamados de
RPs processados. No exercicio seguinte, 2015 no exemplo dado, esses RPs podem ser
cancelados, liquidados ou liquidados e pagos. Se nao forem pagos, podem ser rolados
novamente para o proximo exercicio (2016) e assim sucessivamente.

7. As estimativas da margem fiscal feitas pela IFl e atualizadas periodicamente estao disponiveis em: <http://twixar.
me/BY3n>. Acesso em: 30 nov. 2018. O valor apresentado para a margem fiscal refere-se a estimativa atualizada em
16 de novembro de 2018.
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FIGURA 1

Relacdo entre os estagios da despesa e os RPs utilizando como ilustracdo a
execucdo de despesas com acdes e servicos publicos de satde (ASPS) de 2014,
inscritas em RPs pelo MS em 2015 e 2016

2014 2015 R$ 235.492.741 2016
Cancelados

R$ 2.168.885.040
RPs néo

RS ZA'4|94'?;7'781 RS 2:;68'885'040 processados inscritos
RS 6.816.860.863 'quidar pagar de exercicios
R$ 92.243.191.171 .RPs -néo. anteriores (2014)
Empenhada processados inscritos RS 4.367.677.547 Total de RPs inscritos
RS 4.412.483.082 Pagos referentes a 2014:
Liquidados R$ 2.216.549.138
RS 85.428.009.242 RS 31:’,7526'321 Cancelados R$ 44R§05-535
. . S
Liquidada processados inscritos processados
R$ 44.805.535 inscritos (2014)
RS 31:'366'076 A pagar RS 2.858.562
agos RPs
processados inscritos
R$ 501.683 de exercicios
RS 85.1&89.282.921 Cancelados anteriores (2014)
R$ 2.858.562
A pagar

Fonte: Vieira e Piola (2016b).

Voltando a questao da apuracio da aplicagio minima com ASPS, é importante
esclarecer que o teto de gastos constitui um limite para o pagamento de despesas do
exercicio financeiro corrente e de RPs de outros exercicios. Se o piso federal com ASPS
permanece sendo apurado pelas despesas empenhadas, cria-se incentivo para maior
inscri¢ao dessas despesas em RPs, que podem ser continuamente rolados para pagamento
em exercicios futuros, implicando, portanto, menor disponibilidade financeira para
financiamento do sistema de sadde. Quanto menos despesas com ASPS forem pagas,
maior ¢ a disponibilidade de recursos dentro do teto de gastos para pagamento de
outras despesas, que nao com satide. Com isso, a Unido estaria cumprindo a obriga¢ao
constitucional de aplicagio minima no setor (com base no empenho de despesas, ou
seja, apenas na reserva or¢amentdria), mas com aplicagio efetiva inferior a esse piso,
o que pode resultar em menor oferta de bens e servicos & populagio (Vieira, Piola e
Benevides, 2018).

No tocante ao gasto com ASPS do SUS, a crise econémica contribuiu
significativamente para a redugio de 3,4% que ocorreu entre 2014 e 2016 (grdfico 1).
Voltou a crescer em 2017 em relagio a 2016 2 mesma taxa de 4,4% para a Unido e os
estados e a taxa de 1,6% para os municipios. Embora esses niimeros mostrem retomada
do esfor¢o das Unidades da Federagio (UFs) em aumentar os empenhos de despesas
com satde, ¢ preciso considerar que parte significativa dessa despesa pode nio ter sido
liquidada e paga dentro do exercicio financeiro, sendo inscrita como RPs. No caso
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da Unido, para a qual existem estudos sobre o assunto, hd controvérsia a respeito do
estdgio da despesa vigente para a apuracio do piso da sadde de 2017 a 2036, como
jd mencionado, além de expressivo montante de despesas inscritas em RPs, com alta
durabilidade dessas inscricoes (Vieira e Piola, 2016a; 2016b). No caso dos demais
entes da federagio, investigagoes futuras precisam analisar a execugao das despesas
com ASPS. E provével que nos estados e municipios sejam identificadas condigées
semelhantes aquelas presentes na execugio financeira dessas despesas pela Unido.

GRAFICO 1
Gasto com ASPS das trés esferas de governo (2003-2017)
(Em R$ bilhdes/2017)
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Fonte: SIGA Brasil (para Unido) e Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS) (para estados, Distrito
Federal e municipios).

Elaboracdo dos autores.

Obs.: Despesa empenhada, deflacionada pelo IPCA médio.

Com a redugio do gasto do SUS no periodo de recessao econdmica recente
e com a redugio da participagio da Unido no financiamento do sistema (Piola,
Benevides e Vieira, 2018), assistiu-se em 2017 a uma tentativa, especialmente por
parte do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS),
de desvinculagio total das transferéncias federais a destinagoes especificas (politicas,
programas e servigos de satde). Essa iniciativa foi chamada de SUS Legal e, pelo
menos no mérito, foi pactuada em reuniio da Comissao Intergestores Tripartite
(CIT). O objetivo principal da proposta nio foi alcan¢ado, mas algumas alteragoes
foram feitas quanto a alocagao de recursos pelo MS (Portaria n® 3.992, de 28 de
dezembro de 2017). As principais mudangas foram: maior flexibilidade financeira
na execugdo dos recursos federais, uma vez que as transferéncias passaram a ser
feitas em dois blocos de financiamento, custeio e investimentos, com liberdade
para os entes da federagao usarem esses recursos durante o exercicio financeiro em
quaisquer agoes ou servigos de satde, desde que respeitado o grupo de natureza
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de despesa (GND) especifico de cada bloco, ou seja, custeio e investimentos; e
reducdo do ndmero de programas de trabalho do MS que vinculam a comprovagao
do uso dos recursos pelos gestores estaduais e municipais. Assim, flexibilizou-se a
execugdo financeira, mas, ao final do exercicio, os estados e os municipios devem
comprovar a aplicagio do montante repassado por programa de trabalho do
orcamento federal (Benevides, 2018).

Caso a desvinculagao da aplicagio dos recursos fosse alcancada, o MS ficaria
desprovido do principal instrumento de coordenagio federativa no SUS, que
¢ a transferéncia de recursos vinculada a destinagoes especificas, condicionadas
ao cumprimento de regras ou nao, que foi fundamental para o sucesso de
programas e servigos como a ESE o Programa Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis/Aids (PNDST/Aids), o Programa Nacional de Imunizagoes (PNI),
o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), entre outros. Da perspectiva
federal, a defesa dessa medida pelo MS revela uma tentativa de afastamento dessa
esfera de governo do pacto federativo de financiamento do SUS. E, do ponto de vista
dos municipios e estados, trata-se de uma demanda por maior liberdade alocativa,
sem riscos perante os érgaos de controle interno e externo da administragio publica
federal pelo descumprimento de regras quanto ao uso dos recursos repassados.
Também pode motivar esse pleito por parte dos entes subnacionais o fato de que
a participagio federal no financiamento do sistema vem caindo desde pelo menos
2002 (Jaccoud e Vieira, 2018).

Quanto as condi¢des de satide, as instituicoes académicas precisardo elaborar
uma agenda de pesquisas que busque investigar os impactos da crise econdmica e das
politicas de austeridade fiscal sobre a sadde da populagao brasileira, considerando
que essas medidas podem afetar o nivel de satide nio apenas pela reducio da oferta
e da qualidade dos servigos do SUS, como também pelo prejuizo causado a outras
politicas e programas, com efeitos sobre os determinantes sociais da satde. A taxa
de mortalidade infantil do pais, que apresentava trajetdria continua de queda
desde 1990, subiu de 13,3 para 14,0 6bitos por mil nascidos vivos entre 2015 e
2016.® Também houve aumento da mortalidade pés-neonatal (2%) e dos 6bitos
em ntimeros absolutos na faixa etdria de 1 a 4 anos (11%) (OPAS, 2018).

Estimou-se, em um estudo de microssimulagio, utilizando dados do Programa
Bolsa Familia (PBF), da ESE, do indice de pobreza e dos possiveis efeitos da EC n° 95,
que a mortalidade em criangas menores de cinco anos serd consideravelmente maior
sob a vigéncia dessa emenda, em comparagao com a manutencao dos niveis atuais
de protecio social, podendo ocorrer aumento de 8,6% na taxa de mortalidade

8. Indicador elaborado pela Coordenacdo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Secretaria de Vigilancia
em Salde (SVS)/MS a partir de dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e da Busca Ativa. Disponivel em: <http://twixar.me/FP3n>. Acesso em: 30 nov. 2018.
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infantil até 2030. Além disso, estimou-se também que a manutencio da cobertura
do PBF e da ESF reduziria em quase 20 mil as mortes evitdveis e em até 124 mil
as hospitalizagdes evitdveis na infincia entre 2017 e 2030 (Rasella ez 4/., 2018).

No tocante a satide mental, comumente apontada nos estudos internacionais
como mais afetada pela recessio econdmica e pela austeridade fiscal, surgem alguns
indicios de sua piora nos tltimos anos. Dados assistenciais divulgados pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) apontam para aumento do niimero de
consultas psiquidtricas (23%) e de sessoes com psicdlogo (52%) no setor privado
entre 2014 ¢ 2017.°

Ainda no setor de satide suplementar, a queda no nimero de beneficidrios foi de
5% entre junho de 2015 (50 milhées) e junho de 2017 (47 milhées).!” O aumento
da taxa de desocupagio, que atingiu o patamar de 13% no segundo trimestre
de 2017, explica grande parte dessa redu¢do da cobertura por planos privados de
satide, uma vez que o tipo de contrata¢do mais frequente é o coletivo empresarial
(66,7%)." Também tem-se observado elevagio da participagao das familias e das
institui¢des sem fins de lucro nas despesas de consumo final de bens e servicos de
saide de 2010 (54,9%) a 2015 (57,6%) (IBGE, 2017), que pode ser explicada

por outros fatores, mas também pela diminui¢do da cobertura privada na satde.

O que se pode esperar, dada a conjuntura de desemprego elevado e de redugio
da renda das familias, é maior demanda pelos servigos do SUS, em um contexto
de congelamento do gasto federal com satde e de reduzida possibilidade de
alocagio maior de recursos pelos estados e municipios. Isso pode resultar em
consequéncias negativas para a oferta e a qualidade dos servigos no sistema publico.
Como dito anteriormente, porém, estudos precisam ser realizados para investigar
em profundidade esses impactos, nio s6 sobre o SUS, mas especialmente sobre a
satde da populacio brasileira.

3 ACOMPANHAMENTO DE POLITICAS E PROGRAMAS

3.1 Execucao orcamentario-financeira

No tocante a execugio or¢amentario-financeira, o ano 2017 marca o inicio da vigéncia
do teto de gasto para as despesas primdrias da Unido e das regras de aplicacio minima
de recursos em ASPS para o governo federal, implantadas por meio da EC n° 95,
constituindo-se em exercicio de transi¢io entre as normas estabelecidas por esta EC e
aquelas definidas na EC n° 86. Trata-se de uma transi¢io porque, ainda que a EC
n°® 95 tenha também estabelecido o congelamento das aplicagoes minimas em satide

9. Dados assistenciais do setor por semestre estao disponiveis em: <http://twixar.me/IP3n>.

10. Disponivel em: <http://twixar.me/VP3n>.

11. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao>.
Acesso em: 19 jul. 2018.
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e educacdo, em termos reais, essas duas dreas tiveram o comego desse congelamento
adiado em um ano. Para a satide, esse adiamento associado ao fato de que a EC n° 95
antecipou a porcentagem de aplicagio de 15% da RCL, prevista para apenas 2020 pela
EC n° 86, representou um ganho neste primeiro exercicio.'? Contudo, as perdas futuras
com essas novas regras em relagio as da EC n° 86 serdo tanto maiores quanto maior for o
crescimento do PIB e, consequentemente, da RCL (Vieira e Benevides, 2016; Ipea, 2018).

Do total de R$ 117,9 bilhoes autorizados no orcamento federal para despesas
com ASPS em 2017, foram empenhados R$ 115,3 bilhées, o que corresponde a
uma execugao orcamentdria de 97,8%, desempenho semelhante ao obtido em 2016.
Descontando-se as despesas empenhadas relativas a reposicao de RPs cancelados,
a aplicacdo no exercicio foi de R$ 114,7 bilhoes, equivalente a aproximadamente
15,8% da RCL de 2017 (R$ 727,3 bilhoes). Considerando todo o orcamento com
ASPS, 0 aumento real das despesas empenhadas foi de 4,4% entre 2016 ¢ 2017.
No tocante 4 execugio financeira, contudo, o desempenho do MS foi inferior
nesse ultimo ano. A participagao das despesas pagas sobre as despesas empenhadas
passou de 92,7% em 2016 para 87,8% em 2017. Em termos reais, houve redu¢ao
do pagamento de despesas no valor de R$ 1,2 bilhdo, o que corresponde a uma
queda de 1,2% no montante pago em 2017 em relagao a 2016.

O desempenho do MS quanto a sua execugao financeira poderd piorar nos
préximos anos como consequéncia da aprovagao da EC n® 95. O teto de gastos das
despesas primdrias do governo federal constitui limite para pagamento de despesas
empenhadas no exercicio e dos RPs inscritos nesse exercicio. Assim, se o governo
puder rolar o pagamento de despesas de uma determinada drea, inscrevendo-as como
RPs no préximo exercicio, sobrard limite para pagar despesas de outra drea. Como a
comprovagio da aplicacio minima em ASPS ¢ feita para o estigio de empenho,' hd
certo incentivo do ponto de vista da Unido nesse novo regime para que o pagamento
dessas despesas seja adiado. Curiosamente, uma das grandes criticas utilizadas para
justificar a necessidade de estabelecimento do teto de gastos e institui¢io do regime
de apuragio das despesas pelo estdgio de pagamento foi justamente o elevado volume
de inscri¢ao de despesas como RPs nos anos anteriores a sua aprovagao.

Quanto ao detalhamento da execu¢io orcamentdrio-financeira por modalidade de
aplicagdo, verifica-se discreta melhora de desempenho do MS na execugio orcamentdria
entre 2016 e 2017, especialmente em relagdo as transferéncias para consércios
publicos e para institui¢oes privadas sem fins lucrativos. A execugio financeira,

12. De acordo com o disposto na EC n° 86, a aplicagdo minima da Unido em 2017 seria de 13,7% da RCL deste exercicio.
13. Ha controvérsia entre especialistas sobre o regime a ser adotado para a verificacdo da aplicagdo minima em ASPS.
A Lei Complementar (LC) ne 141, de 2012, define basicamente que se deve utilizar o estagio de empenho das despesas
para essa finalidade. Contudo, o estabelecimento do NRF pela EC ne 95 privilegia o regime de pagamento, pois o valor
relativo ao teto de gastos constitui limite para as despesas pagas do exercicio e para 0s RPs pagos no exercicio. Com
isso, alguns especialistas acreditam que esse novo regime deveria também se aplicar a verificacao da aplicagdo minima
em satde. O entendimento da equipe econdmica do governo Michel Temer, no entanto, foi de que permanecesse a
apuracdo do minimo com base nas despesas empenhadas.



Xiv Politicas Sociais: acompanhamento e analise | BPS | n. 26 | 2019

entretanto, foi menor em 2017 para as transferéncias a municipios e manteve-se
baixa para transferéncias a instituigoes privadas sem fins lucrativos e a instituigoes
multigovernamentais nos dois tltimos anos. Destaca-se, ainda, que nao houve
pagamento das despesas empenhadas na modalidade de transferéncia a consércios em
2017 e que em 2016 apenas 25,3% das despesas empenhadas como aplicagao direta a
titulo de reposicao de RPs cancelados foram pagas, significando que R$ 235,3 milhoes
deixaram de ser pagos naquele exercicio e podem ter sido rolados como RPs, adiando
a efetiva compensagio desse montante (tabela A.1 do apéndice).'*

No tocante a execugao por GNDs, houve melhora da execugio orgamentéria para
as despesas com investimentos entre 2016 ¢ 2017, de 70,3% para 80,1%, contudo, a
execugo financeira que j4 foi baixa em 2016 (39,6%) sofreu uma queda importante
em 2017. Apenas 10,0% das despesas empenhadas foram pagas dentro desse exercicio.
Em valores correntes, dos quase R$ 6 bilhoes empenhados somente R$ 599,1 milhées
foram pagos (gréfico 2). Os valores detalhados sao apresentados na tabela A.2 do apéndice.

GRAFICO 2
Execucdo orcamentario-financeira do MS em ASPS, por GND (2016-2017)
(Em %)
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Fonte: SIGA Brasil.
Elaboracdo dos autores.

14. No art. 24 da LC ne 141 consta a previsdo legal sobre a reposicdo dos RPs cancelados de despesas que foram
consideradas para fins de aplicacdo minima em ASPS. O §2° desse artigo estabelece que “a disponibilidade devera
ser efetivamente aplicada em ASPS até o término do exercicio sequinte ao do cancelamento ou da prescricdo dos
respectivos RPs, mediante dotagdo especifica para essa finalidade, sem prejuizo do percentual minimo a ser aplicado
no exercicio correspondente” (Brasil, 2012). A expresséao efetivamente aplicadas é utilizada sem esclarecimento se a
palavra efetivamente diz respeito apenas ao empenho do valor equivalente no proximo exercicio ou ao seu pagamento.
Na pratica, se basta apenas empenha-las, esse tipo de despesa pode passar por novo ciclo de rolagem até o seu
pagamento ou novo cancelamento.
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Elevada inscri¢do de despesas com investimentos como RPs tem ocorrido
pelo menos desde 2002. A esse respeito é importante destacar que hd maior
dificuldade de execugao financeira dessas despesas porque a realizagio de obras e
a compra de equipamentos no SUS depende de atores em esferas administrativas
diferentes. Estados e municipios precisam desenvolver projetos especificos, a fim
de que o MS transfira os recursos empenhados de seu orgamento de acordo com o
cronograma de desembolso estabelecido, e isso depende muito da capacidade local
para desenvolvimento desses projetos e da relagao entre a administragao publica e
a empresa contratada para execu¢do da obra e para fornecimento dos bens. Se hd
problemas dessa natureza nos estados e municipios, o MS nio pode transferir os
recursos e deixar de dar prosseguimento ao cronograma definido, o que resulta em
inscrigao e reinscrigao dessas despesas como RPs (Vieira e Piola, 2016a).

Essa, entretanto, nio ¢ a Unica causa da baixa execucio financeira com
investimentos. O contingenciamento dos pagamentos do MS tem papel muito
relevante nesse contexto e tende a se intensificar sob a vigéncia do NRE pela razio ji
mencionada quanto ao pagamento de despesas com ASPS. A probabilidade de que
haja redugio nio s6 de pagamento mas também de empenho dessas despesas ¢ alta.
Em valores de 2017, a queda do montante pago de despesas com investimentos foi de
67% entre 2016 e 2017, passou de R$ 1,8 bilhdo para R$ 599,1 milhées.”” Em um
contexto de congelamento da aplicacio minima federal em ASPS, em termos reais, e
de subfinanciamento do SUS, a op¢ao provével serd a de manter em funcionamento
os estabelecimentos de satde existentes, com pouco espago para a amplia¢io da
capacidade instalada e, consequentemente, da oferta de servigos de satide.

Quanto a andlise das agdes or¢amentdrias que tiveram despesas executadas
pelo GND 4 (investimentos), apresenta-se na tabela A.3 do apéndice uma
visdo mais geral sobre as destina¢des dos recursos e o sobre o nivel da execu¢io
orcamentdrio-financeira para cada uma delas em 2016 ¢ 2017. Em ambos os
exercicios, houve baixissima execu¢io financeira em agoes relacionadas ao saneamento
bdsico (ag¢des 7656 e 7652). Além disso, chama a aten¢do a também baixa
execugao financeira dos investimentos em unidades de atenc¢do especializada
(4,1%, agio 8535), de atencido bdsica (1,0%, acao 8581) e naquelas com
atendimento em saide bucal (1,7%, acdo 8730). Essas acoes orcamentdrias sao
utilizadas especialmente para financiar a aquisi¢io de equipamentos para esses
estabelecimentos de satde.

Quanto ao contingenciamento das despesas do MS, verificou-se o esforco
de o governo federal ajustar o valor autorizado no orgamento ao limite de
empenho em 2017, de sorte que a diferenga percentual do contingenciamento do
empenho reduziu nesse exercicio em relagio a 2016 (de 4,5% para 2,5%). Ainda

15. Valores corrigidos pelo [PCA.
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assim, em termos monetdrios, isso significa que houve contingenciamento de empenho
no valor de R$ 2,7 bilhées em 2017. Em contrapartida, observou-se crescimento
da limitagao do pagamento nos tltimos dois anos. Esse contingenciamento foi de
15% em 2016 e subiu para 19,3% em 2017, mantendo-se em patamar elevado, o
que explica em grande medida o volume de despesas inscritas como RPs (tabela 1).

Vale lembrar que esses limites sio destinados a todas as despesas do MS
registradas nos GNDs 3, 4 ¢ 5, o que inclui despesas pagas e RPs pagos de gastos
que nio sao considerados em ASPS, como a parcela de copagamento do programa
Farmdcia Popular (R$ 504,9 milhoes), as despesas com assisténcia médica ao servidor
(R$ 332,9 milhées), academia da sadde (R$ 23,7 milhoes), ANS (R$ 117,2 milhées),
entre outras. Na prética, se deduzirmos do limite de pagamento do MS para 2017
(R$ 98,4 bilhoes) as despesas mencionadas, restardo cerca de R$ 97,5 bilhoes para
pagamento de despesas com ASPS relacionadas aos GNDs citados. Esse valor fica
aquém do necessdrio para pagamento das despesas empenhadas no exercicio (R$ 105,3
bilhées) e dos RPs inscritos (R$ 10,7 bilhées),'¢ totalizando R$ 115,9 bilhées em

despesas com investimentos, inversoes financeiras e outras despesas correntes.

No tocante aos RPs de despesas com ASPS, o entendimento inicial da equipe
econdmica do governo Dilma Rousseff era de que a obrigacdo de compensacio
dos RPs cancelados de despesas que foram computadas para fins da apuragio da
aplica¢do minima com ASPS passaria a viger apenas a partir dos empenhos de
2013, uma vez que a LC n® 141 foi aprovada em 2012 e, assim, seus dispositivos a
respeito do or¢amento somente poderiam ser aplicados a proxima lei orgamentdria
anual (LOA). Essa interpretagio ficou clara na regulamentagio dessa LC por meio
do Decreto n® 7.827, de 2012.7

Assim, criou-se um identificador de uso no orgamento federal para essas
despesas, deixando-se de marcar como tal todos os RPs de despesas com ASPS até
o exercicio de 2012. Ou seja, esse procedimento dificultou 0 acompanhamento dos
RPs de despesas com ASPS dos exercicios anteriores a 2013 e, consequentemente,
a cobranga de reposi¢ao de eventuais valores cancelados, a0 mesmo tempo em que
favoreceu certo esquecimento de que essas despesas também foram computadas na
apuracio do cumprimento do minimo nos respectivos anos de empenho.

16. Esse valor de inscricdo de RPs de despesas com ASPS considera apenas os que o MS marcou como ASPS a partir
de 2013. A seguir, nesta secdo, mostra-se que o valor na pratica é maior.

17. Ver art. 27 do Decreto n° 7.827, de 16 de outubro de 2012, que regulamenta os procedimentos de condicionamento e
restabelecimento das transferéncias constitucionais e voluntarias de que trata a LC n2 141/2012. Neste trabalho, fica definido
que os efeitos da regulamentacdo de que trata esse decreto serdo produzidos a partir da execucdo orcamentaria de 2013.
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Aparentemente, essa equipe econémica mudou seu entendimento sobre o
ano em que comega a obrigacio de compensagao dos RPs, de 2013 para 2012,
provocada por questionamentos feitos pelo Conselho Nacional de Saude (CNS),
admitindo assim que esta exigéncia se daria a partir do ano de publicagao da
LC n° 141. Contudo, os membros do conselho divergiram desta interpretacio,
pois para eles a LC especifica apenas que cancelamentos de despesas com ASPS
que impactem a aplicacdo minima devem ser compensados, independentemente
do ano de empenho dessas despesas, com aplicagio de recursos adicionais em
dotagoes especificas (Brasil, 2016b).

A importancia dos RPs do ponto de vista fiscal, ou seja, das despesas
primdrias ndo pagas até o final de dezembro e roladas para pagamento no exercicio
seguinte, ¢ que eles contribuem para reforgar o superavit primdrio do governo.
O nao pagamento ¢ interpretado como um esfor¢o de poupanga, configurando
um tipo de poupanca nio financeira (Aquino e Azevedo, 2017). Além disso,
como mencionado anteriormente, com a instituicio do NRFE, no caso da satde,
os RPs podem constituir mecanismo para liberagio de limite do teto de gastos
para pagamento de outras despesas que nao com satde, uma vez que a apuragio
do piso com ASPS continua sendo feita pela despesa empenhada e nao com
base na despesa paga e nos RPs pagos, os quais consumiriam maior parcela
do teto de gastos se fossem considerados para atingir o patamar de aplicagio
minima. Por exemplo, a aplicagdo minima em 2017 foi de R$ 109,1 bilhées, e
a soma das despesas do exercicio pagas e dos RPs pagos foi de R$ 106,6 bilhoes
(Vieira, Piola e Benevides, 2018). Logo, se a mesma regra do teto de gastos fosse
aplicada para a apuragio do minimo da satde, a equipe econdémica do governo
Michel Temer teria de pagar no minimo R$ 109,1 bilhoes de despesas com ASPS
e teria R$ 2,5 bilhdes a menos para pagar despesas de outras dreas.

Ainda em relagio aos RPs de despesas com ASPS, apresenta-se, na tabela 2,
o volume de recursos que deveria ser reposto pela Unido, segundo a perspectiva
de compensacio dos RPs cancelados do CNS. Complexo acompanhamento da
execugdo dos RPs teve que ser feito para se chegar aos valores apresentados, pois
¢ preciso controlar por ano do empenho o cancelamento dos RPs para verificar
se a dedugdo desses valores das despesas empenhadas compromete o piso do
respectivo ano. Assim, considerando os RPs ainda inscritos em 2018 de despesas
dos exercicios de 2003 a 2015 — que, se cancelados, afetariam o minimo de cada
ano (R$ 5,8 bilhdes) — e a necessidade de reposicao de cancelamentos de RPs nao
compensados em sua totalidade nos exercicios de 2013 a 2017, considerando
ainda os que devem ser repostos em 2018, totalizando R$ 6,7 bilhées, tém-se
o montante de R$ 12,4 bilhoes. Ao considerar ainda a controvérsia sobre o
estdgio da despesa para apuragio do minimo em 2017 e assumir que o regime
de pagamento deve ser adotado, tal qual foi implementado para a apura¢io do
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teto de gastos, entdo teria ocorrido deficit de aplicagao em ASPS pela Uniao em
2017. Portanto, mais R$ 2,5 bilhées deveriam ser alocados nesse tltimo ano,
totalizando R$ 14,9 bilhoes em valores de 2017 a serem executados adicionalmente
ao piso do ano em 2018."

Em resumo, o que se observa quanto a execu¢io orcamentdrio-financeira
do MS ¢ que, embora tenha ocorrido leve melhora da execugio or¢amentdria,
houve piora da execugio financeira, a qual, persistindo a prdtica de inscrever parte
significativa das despesas como RPs, tem por causa bésica o contingenciamento
dos recursos para pagamento de suas despesas. O aumento real das despesas
empenhadas nio foi acompanhado de aumento real das despesas pagas. Na prética,
os pagamentos efetuados em 2017 ocorreram em montante inferior aos de 2016.
Sob a vigéncia do teto de gastos, hd incentivo para que a execugao financeira do
6rgao piore ainda mais.

Outra questido que merece atengio ¢ a execugdo de despesas com ASPS
cujas dotagoes foram definidas por meio de emendas parlamentares. Entre
2015 e 2017, houve aumento de 178% no empenho de emendas impositivas
(individuais e parte das emendas de bancada), de R$ 1,8 bilhdo para R$ 5,0 bilhoes
em valores de 2017. Também houve aumento da execugio de outras emendas
parlamentares, de forma que, na totalidade, as emendas parlamentares ampliaram
a sua participagio no or¢amento de ASPS do MS de R$ 1,9 bilhio em 2015
para R$ 9,2 bilhées em 2017, em valores constantes. Considerando que, a partir
de 2018, a aplicagio minima federal estard congelada até 2036 e que, embora a
execu¢do de emendas impositivas também tenha sido congelada pela EC n° 95,
outras emendas estdo sendo executadas em valor significativo, pode-se esperar
aumento da participagdo dos critérios adotados pelos parlamentares para alocacio
de recursos no or¢amento do MS. Mais estudos sdo necessdrios para investigar
os impactos dessa situagdo na equidade da alocagdo dos recursos federais e para
entender as razdes pelas quais o0 MS estd empenhando montante expressivo de
despesas com outras emendas, R$ 3,6 bilhoes em 2016, em valores de 2017, e
R$ 4,3 bilhoes em 2017, ou seja, valor muito maior do que aquele a que estd
obrigado constitucionalmente a cumprir.

18. Para o detalhamento do calculo desses valores, ver Vieira, Piola e Benevides (2018).
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3.2 Mudancas em politicas/programas estratégicos

No contexto de congelamento dos recursos federais destinados a atencio a satde,
retomou-se a discussdo a respeito do engessamento da gestao local pelo crescente
numero das chamadas modalidades de transferéncias financeiras, levando, em 2017,
ao surgimento da proposta, apenas parcialmente implementada, do SUS Legal, que
¢ discutida a seguir. Também serdo analisadas as mudangas propostas pela revisao
feita em 2017 da PNAB e as dificuldades de reposi¢io dos médicos cubanos que
o governo federal estd enfrentando apés a saida do governo de Cuba do acordo
intermediado pela OPAS com o governo brasileiro. Por fim, é analisado o aumento
da mortalidade na infincia verificado em 2016, que interrompeu uma trajetdria
de queda que era observada desde 1990.

3.2.1 SUS Legal

Na reuniao da CIT em janeiro de 2017, os representantes dos gestores do SUS
das trés esferas de governo apresentaram o primeiro esbogo de uma proposta de
mudanca na sistemdtica de financiamento federal das agoes e dos servicos de satde
executados pelos governos estaduais e municipais, que foi denominada SUS
Legal. Essa proposta partiu de um diagnéstico de que hd ineficiéncia na gestao
dos recursos transferidos pelo Fundo Nacional de Saidde (FNS) para os fundos
estaduais e municipais de satide decorrente do formato do financiamento federal
das agdes de sadde executadas por estados e municipios, a qual condiciona a
transferéncia de recursos 4 adogao de programas e politicas definidos pelo MS,
o que inibiria a defini¢io de prioridades pelos gestores locais. Alegou-se que haveria
um represamento de recursos nas contas bancdrias dos fundos de satide decorrente
das regras para execucio das despesas — sobrariam valores nas contas bancdrias dos
fundos de satide estaduais e municipais relativos a alguns blocos de financiamento
que nio podiam ser utilizados para pagamento de despesas de outro bloco.

O principal argumento utilizado pelos defensores da proposta SUS Legal
¢ a necessidade de implantagio do planejamento ascendente, do nivel local até
o federal, previsto no art. 36 da Lei n°® 8.080, de forma que as prioridades locais
sejam preponderantes na defini¢ao das politicas de saide nos niveis municipal e
estadual. Nessa perspectiva, o processo de planejamento das agoes e dos servicos
de atengao a saude partiria dos planos municipais de satide para a construgao
dos planos estaduais e do Plano Nacional de Sadde, e esses planos orientariam a
construgio da programagio anual de satide dos entes federados.

Para ilustrar a fragmenta¢do do financiamento, os defensores da proposta
frequentemente inflam'® o niimero de tipos de repasse com regras especificas para

19. Um numero frequentemente citado foi o de 882 linhas de repasse. Ver, por exemplo, Santos (2017), Donizette e
Junqueira (2017) e CONASEMS (2017).
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aplicacao dos recursos. Apesar de o nimero de linhas de repasses ser relativamente
elevado, ndo chega a ser préximo ao apregoado nas criticas ao atual formato do
financiamento federal do SUS. Em 2016, o FNS transferiu recursos para os
municipios em 122 linhas de repasse de custeio, a mediana do nimero de linhas
de repasse foi de 22, e os municipios com maior niimero de linhas de repasse foram
Sao0 Paulo e Belo Horizonte, com 75 (Benevides, 2018).

Os defensores da proposta, gestores das trés esferas de governo, realizaram
uma série de apresentacoes” em reunioes e eventos ao longo de 2017 defendendo
a ideia de que para tornar realidade o planejamento ascendente seria necessdrio
transferir os recursos de custeio globalmente, eliminando as regras especificas para
aplicagdo de recursos.

O formato do financiamento federal vigente até 2017 foi definido no 4mbito
do Pacto pela Satide. A Portaria n® 204/2007 simplificou os mecanismos de
transferéncias de recursos agregando as dezenas de linhas de repasse de recursos
para custeio em cinco blocos de financiamento. Os recursos eram transferidos para
as contas bancdrias de cada bloco, o que permitia aos gestores utilizar os recursos
de cada linha de repasse dentro do respectivo bloco ao longo do ano, além de
comprovar o cumprimento das regras para recebimento de recursos em cada politica:
o recebimento de recursos do PSE, por exemplo, no Bloco de Atencio Bisica, exige
a implantagio de niimero de equipes pactuado com o MS. A proposta do SUS
Legal ndo modificaria, a principio, a necessidade de comprovacio do cumprimento
desses requisitos para recebimento dos recursos.

A proposta de repasse global dos recursos de custeio demandaria uma mudanca
importante na classificagdo or¢amentdria das despesas, uma vez que os recursos
transferidos para os municipios deveriam ser aplicados nas mesmas subfunc¢oes
nas quais o recurso foi empenhado pelo MS, respeitando a classificacio funcional
programdtica original. Seria necessdria uma inovagio na classificagio orcamentdria
da despesa, com a criagao de uma subfungao® genérica para transferéncia de recursos
fundo a fundo, que seriam aplicados nas subfungées escolhidas pelos gestores locais.
Essa mudanga, que conferiria maior liberdade na classificagio orcamentdria da despesa
financiada por recursos federais transferidos nio obteve éxito, mas, em 28 de dezembro
de 2017, 0 MS publicou a Portaria n° 3.992, que modificou a sistemdtica de repasse de
recursos financeiros, passando a transferir verbas para estados e municipios em dois
blocos de financiamento, por GND — custeio e capital —, unificando os repasses
financeiros de custeio em uma Unica conta bancdria.

20. As agbes propostas foram tornadas publicas por meio de apresentacdes realizadas por representantes do MS e do
CONASEMS. Para mais informagGes, ver Jaccoud e Vieira (2018).

21. Atualmente, as subfuncdes sdo definidas pela Portaria do Ministério do Planejamento (MP) ne 42, de abril de 1999.
As subfuncdes da salide sdo: 301 — atengdo basica; 302 — assisténcia hospitalar e ambulatorial; 303 — suporte profilatico
e terapéutico; 304 — vigilancia sanitéria; 305 — vigilancia epidemioldgica; e 306 — alimentacdo e nutrido.
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A Portaria n°® 3.992 conferiu maior flexibilidade aos gestores ao longo do
exercicio financeiro para aplicagio dos recursos recebidos, antes divididos em cinco
contas bancdrias, mas permanece a exigéncia de que sejam aplicados conforme o plano
de trabalho do Org¢amento Geral da Unido (OGU), nas finalidades definidas pelo
MS em seu cdlculo, respeitando a classificagio funcional programdtica. A verificagao
do cumprimento da aplicagao dos recursos, conforme as finalidades definidas
no OGU, serd realizada por meio do Relatério Anual de Gestao (RAG) — que
deve ser enviado ao respectivo conselho de satde até 30 de marco do ano
seguinte ao do exercicio financeiro, conforme o art. 36 da Lei n° 141/2012.
Nao existem ainda, entretanto, instrumentos que padronizem a informagao
para facilitar a verificagao desse cumprimento, uma vez que o SIOPS do MS e o
Sistema de Apoio ao Relatério Anual de Gestao (SARGSUS), de preenchimento
obrigatério para elaboracio e envio do RAG, também desenvolvido pelo MS, nao
foram preparados para receber as informagoes sobre a execugio orcamentdria de
estados e municipios nesse formato no ano de 2018. Importante destacar que,
antes mesmo da publica¢io da Portaria n® 3.992, a prestacio de contas dos recursos
transferidos pelo ministério as secretarias de satide estaduais e municipais também
nao estava claramente estabelecida.

A proposta do SUS Legal busca conceder maior autonomia aos municipios,
priorizando o planejamento local, o que pode levar a uma maior fragmentagio do
sistema de satde, dificultando a cooperagio e o planejamento regional. As duas
propostas, tanto a versio original — que propunha a modificagao da classificacio
orcamentdria dos recursos transferidos — quanto a implementada por meio da Portaria
n° 3.992 — que flexibilizou o gerenciamento dos recursos financeiros recebidos —,
conferem aos municipios maior liberdade na aplicagio dos recursos federais, e niao
preveem instrumentos para promover a cooperagdo ¢ o planejamento regional,
essenciais para consolidar uma rede hierarquizada de servigos de satide e garantir a
universalizagio e a integralidade da atencio a satide, dadas as caracteristicas peculiares
do federalismo brasileiro, com trés esferas de governo, milhares de entes federados
e grande concentragdo da capacidade instalada em agoes e servigos de satde.

Outro ponto importante é que embora a proposta inicial do SUS Legal tratasse
da necessidade de explicitacdo do método utilizado para rateio dos recursos e dos
valores a serem transferidos anualmente a cada ente da Federacio, prevista no art.
17 da LC n2 141/2012, essa medida seria de dificil execugio. Essa dificuldade
adicional para alteragdo na distribuicio atual, via implementagao dos critérios
previstos na referida LC, materializados nas portarias que definem as regras
para recebimento dos recursos federais, ¢ decorrente do congelamento das
despesas primdrias e do piso de aplicagao federal de 2018 a 2036 determinado
pela EC n° 95 (Vieira e Benevides, 2016). A reformulagio dos critérios de rateio
dos recursos federais transferidos em um contexto de congelamento das despesas
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levaria a ganhos e perdas de recursos entre os entes federados e certamente teria
a oposicao daqueles entes perdedores (Piola, 2017), situacio agravada pela crise
econdmica e por seus reflexos sobre a situacao fiscal dos estados e dos municipios.

3.2.2 Arevisdo da PNAB versdo 2017

E possivel que o comprometimento das financas dos entes da Federacio, em
decorréncia da crise econémica, e a implementagao de politicas de austeridade
fiscal com impactos sobre o financiamento do SUS tenham motivado a revisio de
algumas politicas, entre elas a da atengio bdsica. Tradicionalmente, as Unidades
Bdsicas de Saude (UBS) oferecem assisténcia a saide por meio de equipes
multidisciplinares compostas por médicos (clinico geral, ginecologista e pediatra),
enfermeiros e auxiliares de enfermagem.”” O atendimento se dd por demanda
espontinea (o paciente busca assisténcia nas UBS), nao hd adscrigao de clientela,
e a delimitagao da drea de abrangéncia das equipes se refere exclusivamente as
agoes de vigilancia em sadde.

A criagao do Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS) e do PSE,
renomeado mais recentemente para ESE na primeira metade da década de 1990
marca uma nova proposta de organizagio da atengio bdsica e de reestruturagao do
SUS e de seu modelo assistencial. O PACS busca fortalecer o elo entre a comunidade
e os servicos de satide, contando com a atuagio dos Agentes Comunitdrios de
Satde (ACS), que realizam visitas domiciliares na 4rea de abrangéncia de sua UBS
e produzem informagées que ajudam a dimensionar os principais problemas de
satde da comunidade. A ESF busca reorientar o modelo de assisténcia a satde
por meio do atendimento em UBS por equipes multiprofissionais compostas por
no minimo um médico generalista, especialista em satdde da familia ou médico
de familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em satde da
familia, auxiliares ou técnicos de enfermagem e ACS. Podem ser acrescentados
a essa composi¢ao profissionais de satide bucal, quais sejam cirurgiao-dentista
generalista ou especialista em satide da familia e auxiliar e/ou técnico em satude
bucal. Os profissionais da ESF sao responsdveis pelo atendimento da populacio
de uma drea geogréfica especifica (populagio adscrita) com agdes de promogio,
prevengio e recuperacio da saude, fortalecendo a aten¢do bdsica como porta de
entrada prioritria no SUS.

A medida que novas iniciativas (programas, agoes etc.) foram sendo incorporadas
a atengio bdsica, surgiu a necessidade de elaboracio de uma politica nacional que
nio apenas agrupasse essas iniciativas, mas revisasse muitas delas com vistas a
definir prioridades e otimizar o uso dos recursos ptblicos. Assim, em marco de

22. No modelo tradicional também podem ser oferecidas assisténcia em especialidades como oftalmologia, dermatologia
e cardiologia, mas sua distribuicdo pelas UBS acontece de modo irregular.
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2006, foi publicada a primeira versao da PNAB — Portaria do Gabinete do Ministro
(GM)/MS n° 648. Buscando preservar a centralidade da ESF e consolidar a atengao
bésica como principal porta de entrada e organizadora da atengao a saide prestada
pelo SUS, em 2011 houve uma primeira revisio da PNAB. Desde entéo, programas
e agoes foram modificados e novas iniciativas foram implementadas, como o PMM,
o que levou a necessidade de nova revisaio da PNAB (Almeida ez 4/., 2018).

O capitulo de satide da edigao 21 deste periddico tratou em detalhes da revisao
da PNAB feita em 2011. Grosso modo, a revisio de 2011: 7) manteve a ESF como
forma prioritdria de organizagao da aten¢do bdsica, mas incorporou diretrizes e
normas relativas a outras formas de organizagio desse nivel de aten¢ao, genericamente
conhecidas como modelo tradicional; 7z) fez adequagbes nas equipes de satide para
atender as necessidades de populacoes especificas, como a populagio em situagao
de rua, os ribeirinhos e quilombolas e as pessoas com dificuldade de locomogao
que precisam de cuidados continuados; 777) buscou estimular a pratica da atividade
fisica pela populagio como forma de promogio da sadde, principalmente por
meio de incentivos financeiros para implantacio de polos de Academia da Sadde;
e iv) fez alteragoes no modelo de financiamento, com destaque para a introdugao
de incentivos financeiros para o alcance de metas de producio e de qualidade

da atengio prestada por meio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Bésica (PMAQ-AB) (Ipea, 2013).

A partir de 2015, iniciou-se um novo processo de revisio da PNAB, que teve
seu produto final publicado em 2017.% Essa revisio foi defendida especialmente
por gestores municipais e estaduais de satide, por meio dos CONASEMS e dos
Conselhos Nacionais dos Secretdrios de Saide (CONASS), que, dado o rearranjo
de forgas politicas decorrente de mudangas na gestao do MS, foram capazes de
priorizar suas demandas. A saber, que fosse ampliado o financiamento federal para
outras modalidades de organizagao da atengao bdsica e que fossem permitidos novos
arranjos na composicio das equipes da ESE. Essa proposta sofreu resisténcia por
parte dos técnicos do MS, que viram nas mudangas ameagas a centralidade da ESF
como forma de organizacio da atencio bésica (Almeida e# al., 2018).

Embora a PNAB reconhecesse em sua versao 2011 outros formatos de
organizagio da atengao bdsica, na revisao feita em 2017 as demais formas nao
apenas sio reconhecidas mas também passam a receber recursos federais para o
financiamento dos trabalhos de suas equipes — denominadas de modo genérico de
Equipes de Atengio Basica (EAB). Ou seja, o governo federal deixa de transferir
incentivos adicionais por meio do Piso da Atengao Bésica Varidvel somente para
quem adota a ESE Embora os recursos destinados as EAB sejam inferiores aos
destinados as equipes de saide da familia, alguns especialistas da drea receiam que

23. Portaria n 2.436, de 21 de setembro de 2017.
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essa mudanga leve a substitui¢ao da ESF, uma estratégia reconhecida como efetiva,
por outras formas de organizagao da aten¢do bésica em um contexto de austeridade
fiscal e enxugamento dos recursos destinados a assisténcia a sadde.

Controvertidas também sdo as mudangas propostas em termos de composi¢io
das equipes de satide que atuam na atengio bdsica e da relagao proporcional entre
profissionais de satide e populagio adscrita. Apesar da revisio da PNAB em 2017
definir que as EAB devam seguir os mesmos principios e diretrizes previstos para
a ESE ¢ permitido a essas equipes nao terem em sua composi¢io os ACS. No que
diz respeito as equipes de satide da familia, a revisio de 2017 da PNAB manteve
a proporgao de 750 pessoas por ACS e reduziu de 3.000 a 4.000 a proporgao de
pessoas por equipe de satide da familia para uma propor¢ao de 2.000 a 3.500.
Podem existir outros arranjos de adscri¢do, conforme vulnerabilidades, riscos e
dinidmica comunitdria, sendo facultado aos gestores locais, conjuntamente com as
equipes que atuam na atengao bdsica e o Conselho Municipal ou Local de Satde,
a possibilidade de definir outro pardmetro populacional de responsabilidade da
equipe, podendo ser maior ou menor do que o parimetro recomendado, de acordo
com as especificidades do territério. Como argumentam Morosini, Fonseca e
Lima (2018), a liberdade de ter ou nao ACS nas EAB pode tornar essa alternativa
ainda mais atraente em relagio a ESF, quando se consideram as conquistas desses
trabalhadores em relagao aos vinculos empregaticios e a defini¢ao do piso salarial da
categoria. Adicionalmente, os autores alegam que a flexibilizagao dos pardmetros de
cobertura pode criar dificuldades de acesso a atengio a satde por parte da populagao.

Por fim, cabe destacar outra mudanca importante na revisio de 2017 da
PNAB que ¢ o retorno da obrigatoriedade de quarenta horas semanais para os
profissionais da ESF de modo geral, e em particular para os médicos. A revisio da
PNAB feita em 2011, na tentativa de lidar com a dificuldade de contratar médicos
para as equipes de satide da familia em algumas localidades, flexibilizou a regra de
um médico por equipe para o cumprimento de quarenta horas semanais. Além
da situacdo considerada ideal, o cumprimento desse total de horas, os médicos
poderiam ser contratados para cumprir cargas hordrias de vinte ou trinta horas
semanais. Adicionalmente, existia a possibilidade de atuagao de mais de um
profissional médico nas equipes de modo a atingir a totalidade de horas semanais.

Interessante notar que, a0 mesmo tempo em que obriga o retorno da carga
hordria de quarenta horas semanais para todos os profissionais da ESF, a PNAB 2017
permite as EAB flexibilidade na contratagao de profissionais para seu funcionamento
respeitando apenas o limite minimo de quarenta horas semanais por categoria
profissional, a carga hordria minima de dez horas por profissional e o nimero
mdximo de trés profissionais por categoria. Nessas circunstincias, Morosini,
Fonseca e Lima (2018) identificam ao menos trés fatores que podem tornar mais
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atraente a adogao do modelo tradicional de aten¢io bdsica: contam com menos
profissionais do que a ESF e, portanto, podem ter um custo mais baixo; sio mais
féceis de organizar, em funcio da flexibilidade da carga hordria; e também passam
a ser financeiramente apoiadas.

Um argumento usado para a flexibiliza¢io da organizagio da aten¢io bésica
¢ atender especificidades locais, o que parece razodvel do ponto de vista tedrico.
Considerando-se, contudo, as evidéncias empiricas a respeito do impacto positivo que
a ESF tem para o desempenho do sistema publico de satide, as mudancas propostas
sio questiondveis. A ESF foi crucial para a expansio da cobertura populacional
pelo SUS e ¢ importante ferramenta para mudan¢a do modelo assistencial.
Atualmente, quase 42 mil equipes de satide da familia cobrem aproximadamente
143 milhoes de pessoas com resultados bastante positivos como a melhoria do
acesso e utilizacio de servicos de satde, incluindo os de atencio a sadde bucal,
diminui¢io das desigualdades, queda significativa na mortalidade infantil, redugao
nas internagoes evitdveis, entre outros (Andrade e /., 2018).

3.2.3 PMM

A contrata¢do e a fixagdo de profissionais para atuarem na atencio bdsica em
algumas localidades tém sido um problema de dificil solugao. A desigual distribuicao
territorial dos profissionais de satide em geral, e dos médicos em particular, faz das
regioes Norte e Nordeste e periferias das grandes cidades as dreas mais desassistidas.
A exigéncia de quarenta horas semanais para os médicos vinculados ao Satde da
Familia, em obediéncia ao definido pela PNAB de 2007, sempre foi considerada
por muitos gestores um item de dificil atendimento, que inviabilizava outros
arranjos que poderiam levar assisténcia médica a populagio. O fato concreto é que
auditorias feitas apontaram que vdrios municipios nao cumpriam a regra definida
pela PNAB 4 satide quanto a carga hordria semanal para médicos vinculados as
equipes da ESE

Assim, a revisio da PNAB publicada em agosto de 2011 flexibilizou a carga
hordria a ser cumprida por médicos da ESE A portaria permite diversas composicoes de
carga hordria de forma tal que um mesmo profissional médico poder4 atuar com carga
hordria de quarenta horas em uma tinica ESF ou fazer composi¢oes de carga hordria,
podendo trabalhar em mais de uma equipe ou mesmo em outras ocupagées publicas
ou privadas. Para receber 100% dos repasses relacionados ao Piso da Atengao Bdsica
Varidvel (PAB-Varidvel), uma equipe poderia ser composta por um médico contratado
por quarenta horas ou dois médicos por trinta horas. Abriu-se a possibilidade de se
ter trés médicos de trinta horas para receber o repasse equivalente a duas equipes da
ESF ou, ainda, quatro médicos de também trinta horas para se receber o repasse para
trés equipes da ESE Se houvesse dois médicos contratados por vinte horas para uma
equipe, o repasse corresponderia a 85% do valor previsto para uma equipe da ESE
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Estabeleceu-se, também, uma modalidade de equipe transitéria, com um médico com
carga hordria de vinte horas para uma equipe da ESF com repasse correspondente a
60% do valor previsto para essa equipe, e hd limites de equipes nessa modalidade, a
depender do tamanho do municipio (Ipea, 2012).

Apesar de a flexibilizagio aprovada na PNAB 2011 ser vista pelos gestores do
SUS como forma de garantir maior cobertura de assisténcia médica, a medida foi
muito criticada como uma descaracterizagao da atengio longitudinal da populacio
adscrita, que é um dos pilares da ESE Assim, além da flexibiliza¢io da carga horaria
e na composicio das equipes, diversas politicas adicionais foram adotadas com o
intuito de atrair e fixar médicos em determinadas localidades. Por exemplo, foi
aberta a possibilidade de reduzir o débito com o Fundo de Financiamento ao
Estudante do Ensino Superior (FIES) de profissionais com graduagao recentemente
concluida que optassem por fazer residéncia médica em dreas e regides prioritdrias
com caréncias e dificuldade de retengio de médicos para a ESF e em especialidades
médicas consideradas prioritdrias. Os médicos que atuassem na aten¢io bdsica com
vincula¢do a uma ESF teriam direito ao abatimento de 1% ao més na divida do
FIES, sendo de um ano o periodo minimo. Em menos de dez anos eles teriam suas
dividas quitadas. Além disso, foi criado o Programa de Valorizagio do Profissional
da Atengio Bdsica (Provab) com o objetivo de estimular e valorizar o profissional de
saide que atue em equipes multiprofissionais no 4mbito da atengio bdsica e da
ESF, sendo que a participa¢ao no programa concederia bonificagao para as selegoes
do Programa de Residéncia Médica (Ipea, 2012).

Na primeira edi¢ao do Provab, o profissional contratado deveria ser remunerado
diretamente pelo municipio com saldrio equivalente ao dos profissionais locais das
ESFs, além de receber uma bolsa do MS pelo curso de especializa¢io em atengao
basica. Apés o baixissimo nivel de contrata¢io dos profissionais selecionados,
0 programa passou por ajustes que permitiram expandi-lo. Os incentivos, porém,
nao foram suficientes. Levantamento feito em 2012 mostrava que mais de 2.800
prefeituras solicitaram 13 mil médicos e menos da metade foi atendida por pelo
menos um profissional, correspondendo a 29% das vagas abertas.*

A urgéncia em prover médicos para os locais que continuavam desassistidos
levou ao langamento em 2013 do PMM, que além da fixagio dos médicos no
curto prazo também investiu na sua adequada formagao para o atendimento das
necessidades do SUS na atencio bdsica. A primeira fase foi destinada a inscrigao
de médicos formados no Brasil ou que jd tinham autorizagio para atuar no pais e
atendeu apenas 6% da demanda. Posteriormente, as vagas remanescentes foram
oferecidas primeiramente aos brasileiros graduados no exterior e em seguida aos
estrangeiros. Os médicos com diplomas do exterior iriam atuar com autorizagio

24. Disponivel em: <http://twixar.me/9N3n>. Acesso em: 18 fev. 2019.
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profissional proviséria, restrita  aten¢ao bdsica e as regioes onde fossem alocados
pelo programa. A jornada de trabalho seria de quarenta horas semanais, para
as quais os médicos teriam direito a uma bolsa de R$ 10 mil, paga pelo MS.
Além disso, os profissionais teriam ajuda de custo para moradia e alimentacio, de
responsabilidade dos municipios. Por fim, foram recrutados profissionais cubanos
em um regime de contratagdo diferente, intermediado pela OPAS/OMS.

Até recentemente, 0 PMM contava ativamente com quase 13.400 profissionais,
dos quais 8.500 eram cubanos, presentes em quase 3.300 municipios brasileiros,
prestando atendimento a uma populagio estimada de mais de 46,2 milhoes de
pessoas, sendo que todos os Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEls) eram
atendidos pelo programa.”

Diversos estudos mostram que o PMM tem sido efetivo em alocar profissionais
médicos a dreas desassistidas, melhorar acesso e tornar a atengao bdsica mais efetiva.
A revista Ciéncia e Saide Coletiva publicou uma edigio especial sobre o programa
em 2016, que aponta que este foi bem-sucedido em reduzir a escassez de médicos,
especialmente nas localidades com dificuldades para atrair e reter esses profissionais,
privilegiou os municipios com maior vulnerabilidade social, melhorou o acesso a
atencdo primdria, teve impacto positivo nos indicadores de produgio, entre outros.
Quanto 2 efetividade, existem evidéncias, ainda que incipientes, de que o programa
contribui para reduzir internagoes sensiveis a atengio bésica independentemente
do modelo adotado (Gongalves ez al., 2016) e quando integrado a ESF (Miranda
et al., 2017). Chegou-se a descrevé-lo como o mais bem-sucedido programa de
interioriza¢do de médicos.”

Desde sua criagao, entretanto, o PMM sofreu forte oposigao de alguns
segmentos da sociedade, valendo destacar a oposi¢ao dos médicos, especialmente
por meio do Conselho Federal de Medicina (CFM) e de alguns setores mais
conservadores da sociedade e de seus representantes politicos, a participagio de
médicos formados no estrangeiro devido a dividas quanto a sua formagio e, no
caso dos médicos cubanos, também devido a questdes ideoldgicas.

Questoes dessa natureza ressurgiram com a eleigio de um novo governo de
matiz conservador. Apés a publicagio do resultado do pleito, contudo, o novo
governo manifestou seu interesse em manter o PMM, mas com a substitui¢io dos
cerca de 8.500 cubanos por brasileiros ou estrangeiros de outros paises. Apds o
presidente eleito questionar a capacita¢io dos médicos cubanos e criticar a retengio
de parte de seus saldrios pelo governo daquele pais,” o governo de Cuba anunciou

25. Mais informagdes disponiveis em: <http://twixar.me/SN3n>.

26. Mais informacoes disponiveis em: <http://twixar.me/pN3n>. Acesso em: 27 fev. 2019.

27. Mais informacdes disponiveis em: <http://twixar.me/FM3n>. Acesso em: 20 fev. 2019.

28. 0 governo brasileiro repassava ao governo cubano, por meio da OPAS, o salario integral dos médicos e o governo cubano
posteriormente repassava apenas uma parcela do valor recebido aos médicos — aproximadamente 30% do valor integral.
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a rescisao unilateral do acordo assinado com o Brasil e a imediata saida dos seus
médicos do programa.

Em 20 de novembro de 2018, o atual governo publicou edital em que foram
ofertadas cerca de 8.500 vagas em todo o pais para médicos que tém registro no
Conselho Regional de Medicina (CRM) ou para médicos brasileiros formados
no exterior e com diploma revalidado no Brasil. Apds o encerramento do prazo
final para inscri¢do, inicialmente fixado no dia 25 de novembro de 2018, ¢ a
alegacao por parte do MS de que, ap6s trés dias, quase 26 mil candidatos j4 tinham
se inscrito, e que 92% das vagas ja tinham sido preenchidas,” as inscri¢des para o
programa foram prorrogadas até 7 de dezembro, e o prazo final para apresentagao dos
selecionados, até o dia 14 do mesmo més — o prazo posteriormente foi prorrogado
até o dia 18. Nesse interim, também foram abertas inscri¢oes para brasileiros e
estrangeiros formados no exterior sem registro no Brasil.

No ultimo balanco apresentado, o MS alega que todas as vagas que foram
abertas apds o fim da cooperagao com o governo cubano foram preenchidas.*
As alteragbes nos prazos e no perfil dos médicos elegiveis ocorridas desde o lancamento
do edital inicial em 20 de novembro e alguns balangos apresentados pelo ministério
sugerem, contudo, que a alocagio de médicos para algumas localidades das regioes
Nordeste e Norte e, particularmente, os DSEIs continuam enfrentando problemas.
A percepgao de que nem todas as vagas foram preenchidas é fortalecida por
inconsisténcia detectada pelo CONASEMS nos balangos apresentados pelo MS:
apesar de alegar que todas as vagas foram preenchidas (aproximadamente 8.500),
na relagio nominal de médicos divulgada constavam apenas 7.271 profissionais
alocados. Adicionalmente, o0 CONASEMS afirma que muitas das vagas foram
preenchidas com profissionais que jd trabalham no SUS. Ao cruzar a relagao dos
médicos alocados nessa etapa do programa com registros do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES), este conselho estima que mais de 2.800 desses
médicos j4 atuavam na ESFE, e o niimero ¢ ainda maior se forem considerados os
profissionais que atuavam em outros servicos do SUS, como hospitais e Unidades

de Pronto Atendimento (UPAs).?!

3.2.4 Aumento da mortalidade na infancia®

A taxa de mortalidade na infincia mede o niimero de ébitos de menores de 5 anos
de idade, por mil nascidos vivos, em determinados espaco geogrifico e periodo de
tempo. Por sua vez, a taxa de mortalidade infantil considera apenas os ébitos

29. Disponivel em: <http://twixar.me/JM3n>.

30. Disponivel em: <http://twixar.me/bl1n>. Acesso em: 27 fev. 2019.

31. Disponivel em: <http://twixar.me/s| 1n>. Acesso em 27 fev. 2019.

32. 0s dados apresentados nessa secdo séo oriundos do projeto de busca ativa de bitos e nascimentos realizado pela
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e foram obtidos de técnicos do MS dentro de uma discussao a respeito do aumento
inesperado das taxas de mortalidade na infancia e infantil capitaneada pela Casa Civil da Presidéncia da Republica.
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ocorridos antes de completar o primeiro ano de vida (0 a 364 dias de vida) e pode
ser desagregada para os periodos neonatal (0 a 27 dias de vida) e pds-neonatal (28

a 364 dias de vida).

Em 2016, a taxa de mortalidade na infincia interrompeu uma trajetéria de
queda que era observada desde 1990. De acordo com estimativas da Secretaria
de Vigilancia Sanitdria (SVS), a taxa de mortalidade na infincia aumentou de
15,8 ¢bitos por mil nascidos vivos em 2015 para 16,4 em 2016 e esse aumento
perpassou todas as Grandes Regioes, com exce¢ao da regido Sul, onde continuou
a cair. Comportamento semelhante ocorreu com a taxa de mortalidade infantil,
que saiu de 13,3 6bitos por mil nascidos vivos em 2015 para 14 ébitos por mil
nascidos vivos. A taxa de mortalidade infantil também aumentou em todas as
Grandes Regioes, com excegao da regido Sul.

Aumentos nesses indicadores de mortalidade podem ser explicados pelo
aumento do niimero absoluto de ébitos de criangas e/ou pela queda no niimero
de nascidos vivos. Dados da SVS indicam que este niimero caiu entre 2015 e
2016 de 3.110.319 para 2.961.763, explicando, a0 menos em parte, os aumentos
verificados nas taxas de mortalidade de criangas.?> Também houve, contudo,
aumento no nimero absoluto de 6bitos no periodo pés-neonatal (28 a 364 dias
de vida) e no periodo entre 1 e menos de 5 anos de vida.**

Os dados disponiveis nao permitem falar em reversao da tendéncia de queda
da taxa de mortalidade na infincia, mas a concentracio do aumento dos 6bitos
no periodo pds-neonatal (28 a 364 dias de nascido) e no periodo entre 1 ano e
menos de 5 anos de idade sugerem que a piora das condi¢oes socioecondémicas
decorrente da crise que teve inicio em 2014 e os cortes de recursos em programas
sociais podem ter papel relevante no aumento verificado.

Os 6bbitos de criancas no intervalo entre 28 dias de nascido e 5 anos sio
sensiveis a fatores socioeconémicos e, apés um periodo prolongado de queda, a
populacio vivendo na pobreza ou na extrema pobreza voltou a subir a partir de
2015, como pode ser visto no grafico 3.

Um dos fatores que pode explicar o aumento da pobreza extrema é o crescimento
do desemprego, que, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), chegou a 13% em 2017, apds retomar a trajetdria de alta a partir de 2015.
Também houve cortes em programas sociais que afetam diretamente as condi¢oes
socioecondmicas das familias, como o Programa Nacional de Alimentagio Escolar

33. De acordo com técnicos do MS essa reducdo deveu-se ao aumento no periodo na proporcao de mulheres que
evitaram engravidar devido a epidemia de zika virus.

34. Dados brutos (ndo corrigidos pela busca ativa) de mortalidade apontam um aumento no nimero absoluto de dbitos
no periodo pos-neonatal de 11.001 em 2015 para 11.220 em 2016, e de 5.595 em 2015 para 6.212 em 2016 na faixa
etéria entre 1 e menos de 5 anos de vida.
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(PNAE), e a redu¢io significativa do Programa de Aquisi¢ao de Alimentos (PAA)
(geragao de renda para a agricultura familiar). Nao houve corte propriamente dito
no PBF no periodo, mas é possivel que a nova metodologia de definigao das familias
elegiveis para o programa esteja impedindo que algumas familias necessitadas sejam
beneficiadas. O governo alega que a fila de solicitagoes de cadastro no programa
estd zerada, mas alteragoes metodoldgicas quanto a apuracio da renda das familias
podem estar as impedindo de entrar na fila.®®

GRAFICO 3
Evolucao da taxa de pobreza e extrema pobreza
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Fonte: PNAD/IBGE (até 2015) e PNAD Continua/IBGE (2016 e 2017).
Elaboracdo: Secretaria Especial/Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional/Ministério do Desenvolvimento
Social (SE/CAISAN/MDS).
Obs.: 1. Para calcular as taxas de pobreza e extrema pobreza utilizou-se a linha de pobreza definida nos decretos que regulamentam
a Lei n® 10.836, de 9 de janeiro de 2004, que criou o PBF: em 2004 e 2005, a do Decreto n® 5.209/2004; de 2006 a
2008, a do Decreto n® 5.749/2006; para 2009 a 2013, a do Decreto n® 6.917/2009; para 2014 a 2017, a do Decreto
n© 8.232/2014; e de 2001 a 2004, utilizou-se a linha do Decreto ne 5.209/2004 deflacionada.

2. No 4¢ trimestre de 2015, o IBGE promoveu uma revisdo no questionario da PNAD Continua que alterou diversas
varidveis, incluindo aquelas referentes a captacdo do rendimento efetivo do trabalho. Embora as informagdes de domiciliar
venham sendo coletadas na PNAD Continua desde o seu inicio, em 2012, em funcdo das mudancas ocorridas, o IBGE
esta realizando estudos para avaliar a possibilidade de harmonizacdo das séries de rendimento efetivo antes e depois
da alteracdo do questionario. Nesse sentido, a recomendacdo é ndo fazer a comparacdo dos anos 2016 e 2017 com a
série historica até 2015. Mais detalhes e justificativas disponiveis em: <https://bit.ly/306cfP9>.

Além do aumento da pobreza, ¢ possivel que a assisténcia publica a satde jd
esteja sentindo os efeitos da politica de austeridade iniciada em 2014 e que teve como
dpice a aprovacio do NRF em 2016. Por exemplo, entre 2015 € 2017, pela primeira
vez, houve queda no nimero de equipes de satide da familia credenciadas — caiu
de 40.162 equipes para 39.872. Essa pode ser apenas uma oscilagio em funcio de

35. Para mais detalhes, conferir o capitulo de assisténcia social desta edicdo do Boletim de Politicas Sociais.
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questoes administrativas, mas, considerando o exposto, a queda no nimero de equipes
pode se manter nos préximos anos.

Por fim, importante lembrar que, apesar do aumento verificado nos dbitos de
criangas na faixa de 1 a menos de 5 anos, a mortalidade na infincia estd concentrada
principalmente no primeiro ano de vida e estd cada vez mais concentrada no periodo
neonatal. Isso exige que, além de politicas de redugio da pobreza, saneamento etc.,
seja reforcada a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério. Sendo necessdrios
servicos cada vez mais complexos e custosos.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao se completar o periodo de trinta anos com o SUS, as preocupagdes superam o
otimismo que se possa ter a respeito do futuro do sistema. A saide continua sendo,
juntamente com a seguranga publica, a drea que recebe as piores avaliagoes de desempenho
nas pesquisas junto a populagio. Essa lideranga incomoda, porém, nao ¢ de hoje.
O diferencial, neste momento, ¢ que nio se tem nenhum indicativo de que a cronica
insuficiéncia de recursos que sempre acompanhou o desenvolvimento do SUS serd aliviada
no futuro imediato. Aparentemente, pelo menos até o momento, nao hd nenhum sinal
de espaco para o aumento da participagio de recursos federais no financiamento do
SUS e ¢ improvével que estados e municipios consigam, pelo menos no curto prazo,
aumentar, de forma significativa, os recursos disponibilizados para o sistema.

No campo politico, como dito na introdugio, é dificil qualquer prognéstico.
A falta de maior homogeneidade de propésitos da bancada da satide em relagio ao
SUS, acrescenta-se a auséncia de maior clarividéncia sobre o que a nova maioria
congressual ou o novo governo reserva para o sistema, além da repeti¢ao do bordao
de que tudo se resolverd com melhorias na gestao. Estas, apesar de reconhecidamente
necessdrias, nao resolverao os problemas do SUS, a ndo ser que sejam acompanhadas
de agoes sobre problemas mais estruturais do sistema, alguns listados ao longo do
capitulo. Ademais, a conjuntura atual é mais complexa, e 0 que pode estar em jogo
sao problemas mais relevantes sobre o papel das politicas pablicas.

Para tudo, ou quase tudo, existem evidéncias cientificas de politicas e estratégias
que podem ser mais adequadas, a depender das situagoes especificas, para a solugao dos
diferentes problemas que sdo enfrentados pelos sistemas puiblicos de saide. Recuperando
e atualizando o que foi dito na edigio n° 17 deste periddico (Ipea, 2009), por ocasido
dos vinte anos da CF: “o SUS é uma importante politica de inclusdo que, ao longo de
trés décadas, incorporou milhoes de brasileiros ao sistema publico de satide, ampliando
o elenco de agoes e servicos ofertados a populagao” (Ipea, 2009, p. 160). Entendido
dessa forma, mais do que uma revisao de principios ou diretrizes, reconhecidamente
afinados com a universalidade e a igualdade de direitos, 0 momento ¢ de repensar, de
forma construtiva, os desvios, os problemas, e dai retirar propostas de solugio.
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