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A crise financeira e a saúde: o caso do município do Rio de Janeiro, 
Brasil

Financial crisis and healthcare: the case of the municipality 
of Rio de Janeiro, Brazil

Resumo  Este estudo explorou os efeitos da cri-
se financeira nas receitas e despesas, na produção 
de serviços e indicadores de saúde e de desempe-
nho no município do Rio de Janeiro no período 
de 2013 a 2018. Analisou-se receitas, despesas, 
parâmetros de provisão de serviços e indicadores 
de desempenho e de saúde, a partir de dados de 
acesso livre e restrito. Utilizou-se a análise ins-
titucional de Giddens. As receitas e despesas so-
freram redução, sendo maiores nos investimentos 
e receitas não vinculadas. A provisão de serviços 
encolheu, com queda da cobertura na Atenção 
Primária, produção ambulatorial, internações 
totais, número de leitos, médicos e agentes comu-
nitários de saúde, cirurgias realizadas e taxa de 
ocupação de hospitais. Os tempos de espera para 
ambulâncias, exames e consultas ambulatoriais, 
bem como o número de solicitações pendentes na 
regulação aumentaram. Indicadores de saúde e 
desempenho persistiram, em sua maioria, dentro 
dos parâmetros anteriores, corroborando a potên-
cia assistencial da Atenção Primária, apesar do 
impacto financeiro e estrutural da austeridade. 
A conjuntura atual ameaça o direito à saúde e as 
respostas governamentais, como a desvinculação 
de receitas, sinalizam uma ampliação desse risco.
Palavras-chave  Política Pública, Atenção Primá-
ria à Saúde, Assistência à Saúde, Financiamento 
da Assistência à Saúde, Indicadores de Serviços.

Abstract  This study aimed to portray the effects 
of the Brazilian financial crisis, and especially 
in Rio de Janeiro in the 2013-18 period. We an-
alyzed revenues, expenditure, service provision, 
and health performance indicators from free ac-
cess and restricted data. We adopted the Giddens’ 
Structuration Theory. Revenues and expenditures 
shrunk, and this reduction was higher for invest-
ments and unlinked revenues. The provision of 
services declined, resulting in decreased primary 
care coverage, outpatient production, total hos-
pital admissions, number of beds, doctors, com-
munity health workers, surgeries performed, and 
hospital occupancy rate. An increase was observed 
in waiting times for ambulances, exams and out-
patient visits, as well as the number of pending 
requests in regulation. Health and performance 
indicators remained mostly unchanged, within 
previous parameters, corroborating the care ca-
pacity of PHC, despite financial and structural 
contingencies imposed by austerity. The current 
situation threatens the right to health, and gov-
ernmental response, such as unlinking revenues, 
point to an increased risk of this occurrence.
Key words  Public Policy, Primary Health Care, 
Healthcare, Healthcare Financing, Service Indi-
cators.
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introdução

A despeito de, no Brasil, a saúde integrar a se-
guridade social, assumindo a condição de direi-
to universal previsto na Constituição de 1988, o 
país destoa de outros que dispõem de sistemas 
universais, sobretudo no que se refere aos gastos 
governamentais em saúde e provisão de serviços1.

Há consenso entre os analistas de políticas 
de saúde de que os maiores desafios do Sistema 
Único de Saúde (SUS) são políticos. A garantia 
do financiamento do subsistema público, a rede-
finição da articulação público-privada, que tem 
favorecido o mercado a partir de incentivos e 
subsídios fiscais, e a redução das desigualdades 
de renda, poder e saúde, são questões a serem su-
peradas2-5. Enquanto as despesas do SUS aumen-
taram 0,5%, em valores reais de 2012 a 2016, a 
receita bruta dos planos e seguros de saúde, no 
mesmo período, cresceu em 27,0%1.

De todo modo, ao longo dos 30 anos de cons-
tituição, houve considerável ampliação e diver-
sificação de equipamentos e serviços de saúde, 
além de substancial aumento de número de mé-
dicos, enfermeiros e dentistas atuando no siste-
ma5.

Em relação à atenção primária no Brasil, os 
avanços compreendem a ampliação da oferta, 
facilitação do acesso, maior disponibilidade de 
serviços de procura regular com impactos posi-
tivos sobre a saúde da população6. Apesar de não 
ser possível isolar os efeitos da atenção primária, 
é bastante plausível que o resultado da redução 
das taxas padronizadas de Internações por Con-
dições Sensíveis à Atenção Primária à Saúde (IC-
SAPS), de 45% entre 2001 e 2016, esteja vincula-
do ao avanço da cobertura da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) no Brasil em sinergia com políticas 
sociais implementadas pela gestão federal, que 
proporcionaram importante redução da pobre-
za com efeitos comprovados na saúde3,7. Entre 
1998 e 2018, a cobertura nacional da ESF passou 
de 4% para 74%, integrando ao sistema de saúde 
mais de 147 milhões de pessoas.

Embora haja espaço para ampliação e melho-
rias das ações e serviços de saúde, o SUS encon-
tra novos desafios no atual contexto de crise fi-
nanceira que estabelece restrições orçamentárias 
aos gastos sociais. As dificuldades se acentuam a 
partir de 2016 após a promulgação da Emenda 
Constitucional (EC) 95/20168, que impõe uma 
agenda austera ao sistema de Seguridade Social, 
com forte impacto para a saúde. O novo regime 

fiscal aprovado pela maioria dos parlamentares 
da Câmara dos Deputados e Senado congela o 
gasto primário federal nos próximos 20 anos, 
afetando gravemente os direitos sociais constitu-
ídos. Estima-se que a EC 95 diminua a proporção 
dos gastos federais em saúde de 1,8% para 1,45% 
ou 1,2% ou 0,99%, a depender da taxa de cres-
cimento do PIB1. A austeridade fiscal no Brasil e 
a consequente perspectiva de redução de inves-
timento em programas sociais (Programa Bolsa 
Família e a ESF) podem impactar na mortalidade 
infantil, já que a pobreza é um dos mais impor-
tantes determinantes sociais de saúde infantil. A 
austeridade também contribuirá com morte de 
crianças por doenças preveníveis e aumento da 
hospitalização infantil7.

Diante desse cenário de intensificação dos 
constrangimentos econômicos e sociais, é opor-
tuna a análise dos seus efeitos sobre as diversas 
regiões. O estado do Rio de Janeiro tem sido o 
epicentro de diversas crises no país. Potência pe-
trolífera, recente sede de megaeventos, como os 
Jogos Olímpicos de 2016, fonte de diversos es-
cândalos políticos, e ao mesmo tempo gerador de 
inovações especialmente na saúde9.

Especificamente em relação ao município do 
Rio de Janeiro, observa-se que o cenário de crise 
tem gerado efeitos negativos na gestão, organiza-
ção e acesso aos serviços de saúde. As consequên-
cias são mais graves no âmbito da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), cuja estruturação foi tardia 
quando comparada a outras grandes capitais. A 
APS ganhou centralidade na agenda governa-
mental em 2009 com o projeto intitulado Saúde 
Presente, a partir da parceria com Organizações 
Sociais na gestão e provisão dos serviços. Além 
da ampliação da cobertura de saúde da família 
alcançando 70% ao final de 2016, o projeto inves-
tiu na formação da força de trabalho para o SUS, 
com a criação dos programas de residências em 
Medicina de Família e Comunidade e Enferma-
gem em Saúde da Família, no aprimoramento de 
habilidades e ferramentas de gestão, como a des-
centralização dos recursos orçamentários, e no 
desenho do sistema de incentivos financeiros com 
indicadores de desempenho das equipes de ESF9.

Este estudo explorou os efeitos da crise finan-
ceira nas receitas e despesas, na produção e no 
desempenho de serviços de saúde no município 
do Rio de Janeiro no período de 2013 a 2018. Es-
pera-se com os resultados subsidiar a formulação 
de novos caminhos que assegurem melhores re-
sultados em saúde para a população.
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Metodologia

Trata-se de um estudo de caráter exploratório e 
descritivo com ênfase na APS. A partir de análise 
documental e análise estatística simples de dados 
secundários de acesso livre e restrito, examinou-
se o comportamento de receitas, despesas, parâ-
metros de provisão de serviços e indicadores de 
desempenho e de saúde. A análise das receitas e 
despesas referentes à saúde no município do Rio 
de Janeiro compreendeu o período de 2013 a 
2018, pela disponibilidade de dados e importân-
cia da análise da evolução dos parâmetros nesse 
período. O período de análise dos dados referen-
tes à provisão de serviços e indicadores de saúde 
foi de 2016 a 2018. Realizou-se corte temporal 
iniciado em 2016 pela maior disponibilidade de 
todos os parâmetros analisados e por ter sido o 
ano da publicação da EC no 95/2016. O ano de 
2018 é o último com disponibilidade integral de 
dados para fins de comparação.

O levantamento dos dados foi estruturado 
em cinco dimensões para o sistema de saúde: 
financiamento, acesso, recursos humanos, re-
gulação e gestão e indicadores assistenciais. Os 
parâmetros foram escolhidos considerando três 
aspectos: capacidade de mensurar o desempenho 
do sistema de saúde e seus custos, disponibilida-
de nos sistemas de informação oficiais e/ou na 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
e possibilidade de comparação com dados seme-
lhantes.

Os dados de financiamento para análise de 
receitas (receitas do município destinadas à saú-
de; transferências de recursos SUS da União por 
bloco de financiamento; receitas oriundas de 
impostos e transferências constitucionais e le-
gais vinculadas à saúde) e despesas (despesas de 
fontes municipais próprias do município com 
Ações e Serviços Públicos de Saúde – ASPS), por 
tipo (investimento e custeio) foram extraídos 
do Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos em Saúde (SIOPS), acessado a partir 
do site http://siops.datasus.gov.br (consulta por 
ano, 6º bimestre). Os dados foram deflaciona-
dos, utilizando-se o Índice Nacional de Preços ao 
Consumidor Amplo (IPCA), convertidos a valo-
res de dezembro de 2018. O estágio de despesa 
considerado na consulta foi a liquidação, uma vez 
que nesta fase de execução orçamentária o servi-
ço foi prestado no referido exercício fiscal. Esse 
conceito vem sendo recomendado nos manuais 
de contas de saúde10. Consultou-se Diário Oficial 

do município para verificar nomeações em car-
gos de gestão no período estudado.

Os efeitos da crise foram classificados em 4 
dimensões: acesso; recursos humanos; regulação 
e gestão; e financiamento. As variáveis das di-
mensões acesso, recursos humanos e regulação 
e gestão tiveram como fonte: e-Gestor, Sistema 
de Informação Ambulatorial (SIA) e Hospitalar 
(SIH), Sistema de Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saúde (SCNES), Sistema Nacional 
de Regulação (SISREG), Diário Oficial do Muni-
cípio do Rio de Janeiro e Contratos de Gestão. 
Os indicadores de saúde e desempenho foram ex-
traídos do Sistema de Informações de Nascidos 
Vivos (SINASC), Sistema Nacional do Programa 
Nacional de Imunização (SI-PNI), Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) e Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN).

Embora a análise de desempenho tenha in-
cluído indicadores relacionados à rede de aten-
ção à saúde como um todo, incluindo APS, re-
gulação, e atenção hospitalar, ênfase foi dada à 
análise de indicadores referentes à APS, pelo fato 
de terem sido aplicados neste nível de atenção as 
maiores reduções financeiras e consequentemen-
te a maior contração de serviços oferecidos.

Analisaram-se os dois Planos Municipais de 
Saúde (PMS) que englobaram o período estu-
dado. Observaram-se, visando comparação, os 
seguintes critérios apresentados nos PMS: aten-
ção básica; atenção às urgências; saúde mental; 
assistência farmacêutica; meta de indicadores; e 
diretrizes.

A análise se baseou na Teoria da Estruturação 
de Giddens11, em que as propriedades estruturais 
do sistema social são meio e resultado das práticas 
sociais. A estrutura é composta por regras e re-
cursos. As regras são normativas, no que se refere 
a direitos e obrigações, e semânticas, referidas ao 
significado qualitativo e processual das práticas. 
Os recursos são alocativos, referentes a bens ma-
teriais, e autoritativos, referentes ao poder. Nes-
te estudo utilizou-se a análise institucional, que 
examina as propriedades estruturais por meio 
da análise do modo como as regras (legislação, 
protocolos) e recursos (humanos, financeiros, de 
estrutura física) influenciam as ações sociais11. 
Foi elaborada uma síntese dos dados levantados 
nas diferentes fontes a partir da Teoria de Estru-
turação de Giddens, considerando as dimensões 
estruturais.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde.
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Resultados e Discussão

Nessa etapa são expostos os dados de financia-
mento, seguidos do balanço dos efeitos da crise 
financeira sobre as dimensões envolvidas na ges-
tão e provisão de serviços de saúde no municí-
pio do Rio de Janeiro. Em seguida são mostrados 
os indicadores assistenciais no recorte estudado. 
Por fim, apresenta-se uma comparação comenta-
da dos Planos Municipais de Saúde vigentes no 
período e uma análise do contexto institucional à 
luz do referencial da Teoria da Estruturação.

Na Tabela 1, observa-se que de 2013 a 2017 
as receitas do município destinadas à saúde so-
freram decréscimo continuado, alcançando um 
acumulado de 16,3% entre 2013 e 2017, exibindo 
uma retomada apenas em 2018, de 4,4% em re-
lação a 2017.

Além disso, as transferências de recursos SUS 
da União também oscilaram com decréscimos em 
2014, 2015 e 2017, de 4%, 16% e 8%, respectiva-
mente. As transferências da União relacionadas à 
Atenção Primária e à Alta e Média Complexida-
de sofreram reduções correlatas em 2014, 2015 
e 2017, de 2%, 9% e 5% para APS e 8%, 16% e 
9% para a Alta e Média Complexidade. Quando 
observamos o item “outras transferências de re-
cursos SUS” identifica-se um encolhimento acen-
tuado de recursos, saindo de quase 107 milhões 
de reais em 2013 para pouco menos de 19 milhões 
em 2017, representando uma redução de 82% em 
4 anos. Em 2018, essas transferências começam a 
aumentar, sinalizando uma recuperação parcial, 
sem, contudo, retornar aos patamares de 2013-14.

As receitas oriundas de impostos e transfe-
rências constitucionais e legais vinculadas à saú-
de sofreram decréscimo continuado nas três es-
feras até 2017, exceto pelo ano de 2016 na esfera 
federal. No ano de 2018, ocorre uma retomada 
dessas receitas, sem novamente haver recupera-
ção dos patamares de 2013-14.

Os recursos próprios aplicados em Ações e 
Serviços Públicos de Saúde (ASPS) superaram 
os 15% mandatórios para a esfera municipal em 
todo o período sinalizado, atingindo 25,7% em 
2017. No entanto, após uma oscilação com au-
mentos de 7% no período de 2013-14 e de 22% 
no período de 2015-16, verificaram-se reduções 
expressivas nos últimos dois anos de cerca de 
800 milhões no acumulado. Embora não tenha 
havido perda de receitas, o município reduziu o 
percentual de aplicação de recursos próprios em 
saúde em 2018, saindo de 25,7% para 21,1%. As 
despesas de investimento que apresentaram in-
crementos significativos, de 50%, 237% e 71% 

em 2014, 2015 e 2016, respectivamente, sofreram 
queda acentuada em 2017 saindo de pouco mais 
de 154 milhões de reais referentes ao ano de 2016 
para 2,4 milhões em 2017, redução de 98%. Em 
2018, essa despesa se equipara ao patamar de 
2014 com 29,6 milhões de reais investidos. As 
despesas de custeio que sofrem reduções entre 
2013 e 2017, salvo pelo ano de 2016, caem mais 
424 milhões em 2018.

Os dados apresentados no Quadro 1 buscam 
prover um panorama amplo da repercussão da 
crise fiscal sobre o setor saúde no município do 
Rio de Janeiro.

Na dimensão Acesso observamos que embora 
a cobertura populacional pela Atenção Primária 
à Saúde entre 2016 e 2017 ainda tenha apresen-
tado um incremento de 3,3%, no período entre 
2017 e 2018, termina por sofrer uma redução de 
8,4%. Considerando que uma cobertura superior 
a 70% de ESF, se sustentada por 4 anos, é favo-
rável à redução da mortalidade infantil, que no 
caso do Rio de Janeiro já atingiu uma redução 
de 22%12, a queda da cobertura da ESF para um 
patamar menor do que 70% foi um retrocesso.

A cobertura de Saúde Bucal sofreu maior 
impacto, com reduções sistemáticas de 4,5% e 
11,5%, no período observado. A produção am-
bulatorial total, que repercute sobre todos os 
pontos de atenção, teve redução de 6,8% no pe-
ríodo 2016-17, com uma recuperação parcial, 
3,7%, no período 2017-18. As internações hos-
pitalares totais, parâmetro que reflete o volume 
de produção da assistência hospitalar, ainda 
apresentou no período 2016-17 um incremento 
de 6%. Contudo, no período 2017-18, esse parâ-
metro sofreu decréscimo de 5,2%.

Na dimensão Recursos Humanos, observa-se 
uma redução sistemática do número de médicos, 
tanto daqueles que trabalham na APS, quanto 
daqueles envolvidos com a assistência de alta e 
média complexidade. O contingente de Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) também vem so-
frendo redução. Entre 2016 e 2017, as reduções 
foram menos intensas, havendo diminuição de 
1,2%, 1,8% e 2,4% na quantidade de médicos da 
APS, médicos não APS e ACS, respectivamente. 
Entre 2017 e 2018, no entanto, as reduções foram 
de 11,1%, 9,4% e 10,4%, respectivamente.

A provisão e fixação de médicos em áreas so-
cialmente desfavorecidas atinge especialmente a 
APS, onde apenas 23,5% dos médicos brasileiros 
atuam13. O município do Rio de Janeiro investiu 
fortemente na qualificação e fixação do médico 
de família através dos diversos programas de resi-
dência médica em saúde da família e comunida-
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de, a partir de 2012. As ameaças de corte de equi-
pes que se iniciaram em 2018, gerando greves na 
APS do Rio de Janeiro, geraram insegurança para 
o bem-sucedido projeto de formação de médicos 
especialistas para a ESF, diminuindo a procura e 
a ocupação de vagas do Programa de Residência 
em Medicina de Família da SMS Rio.

Mesmo em país cujo sistema de saúde não é 
universal e a APS não é ordenadora do cuidado, 
como os EUA, estudos recentes demonstraram 
associação entre aumento do número de médicos 
de atenção primária e redução da mortalidade 
por doenças cardiovasculares, câncer e doenças 
respiratórias, e aumento da expectativa de vida14.

A diminuição no número de ACS demonstra 
um alinhamento com a PNAB 2017, que prevê 

menos profissionais por equipe, possibilitan-
do ao gestor local o corte de postos de trabalho 
para diminuir custos. Revisão sistemática so-
bre a atuação de agentes comunitários em paí-
ses de baixa e média renda evidenciou aumento 
da qualidade em intervenções, como mudanças 
comportamentais nos pacientes, melhor uso dos 
serviços, adesão a protocolos e tratamentos, além 
de competência técnica dos agentes15. Revisão 
sistemática de estudos brasileiros apontou que os 
ACS realizam intervenções benéficas em diversos 
campos, em especial no materno-infantil. Vários 
fatores explicam o potencial benefício do ACS: 
por serem moradores locais, estabelecem forte 
compromisso e confiança com a população que 
atendem; conhecem os recursos locais favorecen-

tabela 1. Receitas e Despesas relacionadas às Ações e Serviços Públicos de Saúde no Município do Rio de Janeiro, 
2013-2018¹ (em milhares de reais)

Ano 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Receitas2 18.562.442 17.901.773 16.876.377 16.275.144 15.544.370 16.221.947

Transferências de Recursos SUS da União 1.826.875 1.746.881 1.465.522 1.541.717 1.417.807 1.539.006

Atenção Básica 410.701 404.410 367.087 413.372 392.548 411.132

Atenção de Média e Alta Complexidade 1.295.753 1.198.424 1.003.005 1.003.802 916.912 963.339

Vigilância em Saúde 70.575 75.754 56.517 70.543 67.024 69.632

Assistência Farmacêutica 40.108 41.043 34.055 40.512 35.102 33.242

Gestão do SUS 1.927 324 0 189 104 100

Investimentos na Rede de Serviços de Saúde 7.001 23.252 4.282 13.299 6.118 0

Demais transferências da união 809 3.675 576 0 0 61.561

Outras transferências de Recursos SUS3 106.986 106.342 42.035 32.193 18.890 50.686

Impostos e transferências constitucionais e 
legais vinculadas à saúde4

16.628.582 16.048.550 15.368.820 14.701.235 14.107.672 14.632.255

 Municipais 12.420.874 11.970.429 11.510.686 11.061.656 10.578.248 10.921.325

 Estaduais 3.866.991 3.740.556 3.577.326 3.340.007 3.246.768 3.421.155

União 340.717 337.565 280.807 299.572 282.656 289.776

Despesas Total com Ações e Serviços Públicos 
de Saúde (ASPS)

5.205.984 5.091.907 4.897.081 5.396.085 5.000.751 3.381.462

 Despesas de Investimentos 17.841 26.729 90.176 154.147 2.483 29.653

 Despesas de Custeio 5.188.142 5.065.178 4.806.905 5.241.938 4.998.267 3.351.809

Despesas com Recursos Próprios 3.230.169 3.339.564 3.216.437 3.746.410 3.627.571 3.086.726

Percentual de recursos próprios aplicados 
em ASPS

19,4% 20,8% 20,9% 25,5% 25,7% 21,1%

Fonte: Elaboração própria. SIOPS -  Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde    
Notas: 1 - O estágio de despesa considerado na consulta foi a liquidação, uma vez que nesta fase de execução orçamentária o serviço foi prestado 
no referido exercício fiscal. Esse conceito vem sendo recomendado nos manuais de contas de saúde (Vieira e Piola10). 2 - Demais transferências 
da união inclui as  seguintes rubricas detalhadas no SIOPS: Outras transferências Fundo a Fundo, Convênios, Outras transferências da União. 
3 - Outras transferências de recursos SUS inclui as seguintes rubricas detalhadas no SIOPS: Receitas decorrentes de prestação de serviços ao 
Estado, outros Municípios e Instituições privadas, Remuneração de depósitos bancários e Receita de outros serviços de saúde. 4 - Compreendem 
os componentes dos impostos e transferencias constitucionais e legais vinculadas a saúde: Municipal - Imposto sobre a propriedade territorial 
rural (ITR), Imposto sobre a propriedade predial e territorial urbana (IPTU), Imposto de Renda (IRRF), Imposto sobre a transmissão de bens 
imóveis (ITBI), Imposto sobre serviços de qualquer natureza (ISS), além de multas, juros de mora e dívida ativa; União - Cota-parte do Fundo 
de Participação dos Municípios (FPM) e do ITR e o recurso referente a Lei Kandir; Estado - Cota-parte do Imposto sobre Operações relativas 
à Circulação de Mercadorias e Prestação de Serviços(ICMS), Imposto sobre a propriedade de veículos automotores (IPVA) e do Imposto sobre 
produtos industrializados (IPI Exportação). Valores de 2018 - IPCA (IBGE). Os valores originais foram divididos por mil.
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do a mobilização social; e são hábeis em produzir 
competências culturais, um atributo chave para 
a APS16.

Em cenário de crise financeira, o modelo de 
gestão baseado em contrato com organização so-
cial mostra-se mais suscetível a reajustes e con-
tingenciamento pela flexibilidade dos contratos, 
do que despesas vinculadas da prefeitura, como, 
por exemplo, a folha de pagamento do servidor 
público estatutário, podendo agravar questões 
orçamentárias como um todo, com destaque 
para a provisão de profissionais de saúde.

Na dimensão Regulação e Gestão, o tempo de 
resposta de ambulâncias para urgências na APS 
sofreu incrementos significativos em todo o pe-
ríodo estudado, aumentando 48,4% entre 2016 
e 2017 e, subsequentemente, mais 60,2% entre 
2017 e 2018. Esse aumento é preocupante pelo 
potencial prejuízo para a condição clínica e so-
brevida do paciente.

Os leitos municipais cadastrados no SCNES 
sofreram redução de 3,6% entre 2016 e 2017, e de 
5,8% entre 2017 e 2018. A oferta de leitos ao sis-
tema de regulação caiu 18,4% no período 2016-
17 e 15,8% no período 2017-18. Esse cenário de 
diminuição da disponibilidade de leitos para o 
sistema de regulação acentua a dificuldade de 
acesso ao leito hospitalar na Rede de Urgências 
do município17.

A oferta de vagas para exames e consultas 
com especialistas teve decréscimo de 9,9% no pe-
ríodo 2016-17 e de 5,6% no período 2017-18. A 
média mensal de solicitações pendentes no siste-
ma de regulação sofreu incremento de 58% entre 
2017 e 2018.

A taxa de ocupação das unidades hospitala-
res municipais caiu 4,6% entre 2017 e 2018. As 
cirurgias realizadas sofreram encolhimento de 
10,3% no período de 2016-17 e de 7,0% no pe-
ríodo de 2017-18, totalizando 16,5% no período.

A taxa de ocupação das unidades hospitalares 
municipais se mantém fora do intervalo ótimo 
recomendado pela literatura internacional, entre 
75-85%18, com tendência de queda entre 2017 
e 2018. A redução da produção cirúrgica nas 
unidades municipais repercutirá nas atualmen-
te longas filas de espera por cirurgias eletivas. 
Menor oferta de vagas para exames e consultas 
com especialistas aliada ao incremento da média 
mensal de solicitações pendentes para consultas 
e exames no sistema de regulação refletem uma 
restrição de oferta, com consequente redução do 
acesso.

Quanto à dispensação de medicamentos na 
APS, observou-se que o percentual médio de me-

dicamentos essenciais dispensados cujo estoque 
ficou zerado foi de 27,5%, 43,2% e 25,5% em 
2016, 2017 e 2018, respectivamente. O número 
de medicamentos com estoque mensal zerado va-
riou de 13 a 94, de um total de 175, em 2016. Em 
2017, variou de 9 a 125, e, em 2018, de 26 a 63.

Para os indicadores de saúde e desempenho 
na APS (Quadro 2) observa-se manutenção de 
resultados favoráveis, como nas ICSAPS, na pro-
porção de usuários portadores de HIV com carga 
viral indetectável e na proporção de cura de casos 
novos de tuberculose pulmonar com confirma-
ção laboratorial. A proporção de ICSAPS é um 
dos resultados que incontestavelmente ilustra o 
benefício do investimento em APS ocorrido no 
município nos últimos anos, onde houve redu-
ção na taxa de hospitalização particularmente 
por doenças cardiovasculares e asma, incluindo 
doenças evitáveis por vacinação, doenças car-
diovasculares, diabetes, deficiências nutricionais 
e doenças pulmonares crônicas19. O resultado 
se mantém estável desde o declínio apresentado 
após os primeiros anos da implantação da ESF 
no Rio de Janeiro19, mantendo-se abaixo da mé-
dia brasileira. Para os casos novos de sífilis congê-
nita em menores de 1 ano, a redução de casos no 
período 2016-18 foi de 488 casos.

No campo das doenças infecciosas, houve em 
2018 aumento da taxa de cura de tuberculose pul-
monar, desafio que o município do Rio de Janeiro 
enfrenta há décadas. O aumento da carteira de ser-
viços da APS, que incorporou, nos últimos anos, o 
manejo de boa parte dos casos de pessoas vivendo 
com HIV, mostra bons resultados no controle da 
doença, com tendência de aumento da proporção 
de usuários com carga viral indetectável.

Os serviços de APS foram responsáveis pela 
inserção de 10.242 dispositivos intrauterinos 
(DIU) no triênio avaliado. A oferta de métodos 
contraceptivos de longa duração, como o DIU, é 
uma ação estratégica para planejamento repro-
dutivo, pois apresenta os melhores resultados em 
relação a controle de natalidade, com alta adesão 
e baixa taxa de complicações e falhas. Quando 
voltada ao grupo de mulheres de maior risco re-
produtivo, tem o potencial de reduzir a morbida-
de e mortalidade diretamente associadas à gra-
videz. Também relacionados ao ciclo gravídico 
puerperal e seu cuidado na APS, houve melhora 
nos indicadores relacionados à incidência de sífi-
lis congênita e gravidez em adolescentes.

Outros indicadores revelam um desempe-
nho ainda insatisfatório no período considerado, 
como no caso da proporção de gestantes com 6 
ou mais consultas de pré-natal e a cobertura vaci-
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Quadro 2. Indicadores assistenciais selecionados da APS no município do Rio de Janeiro, 2016-2018

indicadores Parâmetros 2016 2017 2018

Gestantes com ≥ 6 consultas de pré-natal1  76,5% 81,5 66,5

Cobertura vacinal de Pentavalente (3ª Dose) em Crianças de um 
Ano2

98,0% 92,0% 78,6%

Número de casos novos de Sífilis Congênita em menores de um 
ano de idade

1.582 1.437 1.094

Proporção de cura de casos novos de Tuberculose Pulmonar 
com confirmação laboratorial

70,8% 66,1% 78,3%

Razão de exames citopatológicos do colo do útero3 0,43 0,36 0,35

Número de dispositivos intrauterinos inseridos 2.722 3.937 3.583

Taxa de controle glicêmico em diabéticos cadastrados4 - 26,6% 26,2%

Proporção de usuários com carga viral indetectável/número 
total de usuários que realizaram carga viral no período

77,0% 76,0% 80,4%

Proporção de gravidez na adolescência entre 10 e 19 anos 14,9% 14,1% 13,2%

Internações por condições sensíveis à APS 24,4% 22,9% 23,4%

Mortalidade infantil 12,8 11,2 11,5

Mortalidade materna  74,6 82,9 61,2
Elaboração própria 

Legenda: 1 - Até 2016 esse parâmetro era computado como a proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas de 
pré-natal. 2 - Cobertura referente a 2018 computada somente até setembro. 3 - Cálculo: (Número de exames citopatológicos do 
colo do útero em mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos / Número de mulheres de 25 a 64 anos, residentes no respectivo local e 
ano) / 3. 4 - Esse parâmetro começou a ser computado apenas em 2018
Fonte: Plataforma da Subsecretaria de Atenção Primária, Vigilância e Promoção da Saúde (SUBPAV); SISCEL; SINASC; SINAN; 
SISCOLO; SIM; SIA; SI-PNI.

nal de Pentavalente, com queda mais acentuada a 
partir de 2017. A razão de coleta de exames cito-
patológicos do colo do útero persiste também em 
uma proporção muito baixa e em queda.

Para o indicador da cobertura vacinal, que 
demonstra queda significativa no ano de 2018, 
há viés de aferição decorrente da mudança de sis-
tema de informação preconizada pelo Ministério 
da Saúde. No referido ano o município do Rio 
de Janeiro apresentou adesão ao Sistema de In-
formação do Programa Nacional de Imunização 
(SI-PNI), sendo a mudança para o registro neste 
novo sistema o responsável pela queda expressiva 
no valor da cobertura vacinal registrada.

Parâmetros como a cobertura de exames ci-
topatológicos de colo uterino e a proporção de 
diabéticos com controle metabólico adequado, 
ações estratégicas dos serviços de APS, ambos 
com resultado aquém do desejado, indicam a 
necessidade de intensificação e qualificação das 
ações de cuidado nesses pontos de atenção. Tais 
resultados não permitem avaliar o custo-bene-
fício do investimento ocorrido na APS como 
desfavorável, mas tão somente perceber que este 
deve ser mantido, com monitoramento de sua 
qualidade e efetividade, para que se alcance o de-
sempenho esperado. São metas de difícil alcance 

que demandam sustentação de políticas públicas 
a longo prazo, com resultados insatisfatórios até 
mesmo em países ricos com sistemas de saúde 
bem estruturados e APS forte20.

Indicadores de resultado, como mortalidade 
infantil e materna, têm sido frequentemente usa-
dos como argumento para minimizar o impacto 
da expansão da ESF e justificar a reforma da APS 
no Rio de Janeiro, uma vez que não apresentaram 
queda expressiva. Esses indicadores, todavia, são 
multifatoriais, sendo significativamente influen-
ciados por determinantes sociais e pelo desempe-
nho de demais pontos da rede, além de levarem 
mais tempo para refletir mudanças implementa-
das nos sistemas de saúde21.

O Quadro 3 apresenta uma comparação co-
mentada dos Planos Municipais de Saúde (PMS) 
períodos 2014/2017 e 2018/2021. Optou-se pela 
análise dos PMSs considerando que representam 
a intencionalidade do governo pactuada com o 
Conselho Municipal de Saúde, conferindo visibi-
lidade ao ponto de diálogo do gestor com o con-
trole social. Foram 2 os PMSs que englobaram o 
período 2016/2018, correspondendo a duas ges-
tões de partidos diferentes.

As principais diferenças identificadas locali-
zaram-se na proposta para APS e atenção às ur-
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gências. Conforme análise do quadro, houve no 
segundo plano uma promessa de expansão da 
ESF e NASF. Para as urgências, o foco desloca-
se das UPA para os hospitais. Observou-se mu-
danças no planejamento do organograma, com 
criação de novas subsecretarias em ambos gover-
nos. No primeiro plano as diretrizes foram mais 
operacionais e não trataram de financiamento 
e desenvolvimento científico e tecnológico. No 
segundo plano há destaque nas diretrizes para a 
APS e discreta proposta de ampliação. As outras 
diretrizes são mais conceituais do que operacio-
nais. A proposta para a APS do Plano Municipal 
de Saúde 2018/2021 não foi privilegiada, consi-
derando que 2018 corresponde ao início da vi-
gência do Plano.

A análise dos indicadores de saúde e desem-
penho guarda coerência com a fala do prefeito 
Crivella no discurso de abertura da 3a Sessão Le-
gislatura da 10a Legislatura, Rio de Janeiro, 15 de 

fevereiro de 2019.
Para 2019, a SMS programou ajustes em seu 

planejamento de forma a equilibrar o orçamento 
proposto. Com isso, enfrentará o desafio de man-
ter uma grande e complexa Rede Hospitalar, de 
redesenhar a cobertura de Atenção Primária, de 
qualificar ainda mais a assistência prestada e de 
otimizar custos.

O que foi chamado de “redesenhar a cober-
tura da Atenção Primária” traduziu-se por su-
pressão de equipes de saúde da família, de saúde 
bucal e de NASF. A opção da gestão municipal de 
decrescer as receitas para a saúde acompanhou a 
tendência federal, mas foi uma opção da gestão 
que contrariou inclusive o Plano Municipal de 
Saúde, que indicava discreto incremento na co-
bertura da ESF e NASF.

O Quadro 4 apresenta Análise Institucional 
da Teoria da Estruturação de Giddens, a partir 
das regras e recursos que compõem a estrutura, o 
cenário encontrado e ações resultantes.

Segundo Giddens11, não há um dualismo en-
tre objeto social e ação humana. A mudança so-
cial pode ocorrer ou não, dependendo da forma 
como os atores se utilizam das regras e recursos 
disponíveis para suas ações. No caso da gestão do 
Rio de Janeiro houve constrangimento de qual-
quer ação emancipatória pelas restrições estru-
turais. O bom desempenho da atenção primária 
nos últimos anos não foi condição suficiente 
para uma opção política de manter investimen-
to apesar da crise. Ao sistematizar os elementos 
conceituais da Teoria da Estruturação, verificou-
se que as circunstâncias das ações da gestão do 
município foram subsidiadas por uma diversida-

de de regras e recursos que impactaram a atenção 
à saúde. Entretanto, é importante considerar que 
a análise institucional ultrapassa a ação do nível 
municipal.

Políticas sociais e econômicas bem imple-
mentadas melhoram a saúde e diminuem ine-
quidades22. A austeridade e o cenário de reforma 
neoliberal na Europa vêm ameaçando a susten-
tabilidade e universalidade de sistemas univer-
sais23,24.

No cenário nacional, a EC 95/2016 e a nova 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)25 
foram identificados como condicionantes dos 
rumos adotados na política de saúde do muni-
cípio do Rio de Janeiro no período analisado. A 
EC 95/2016, fruto de um contestado diagnóstico 
de desequilíbrio fiscal, representa medida econô-
mica entendida como racionalizadora. Estima-se 
que a partir do congelamento do orçamento fe-
deral da saúde e educação possa haver nos próxi-
mos 20 anos uma retirada de cerca de 200 bilhões 
de dólares do orçamento do SUS26. A última ver-
são da PNAB põe em risco os avanços conquista-
dos pela ESF, como universalidade, integralidade 
e equidade na atenção27. Além de potencializar 
desassistência, possibilita escolhas políticas que 
privilegiem recursos para a média e alta comple-
xidade em detrimento da APS27.

considerações finais

A crise anunciada como financeira pelo gestor 
municipal no Rio de Janeiro é uma crise políti-
ca e social. A austeridade praticada implicou em 
redução do desempenho do sistema de saúde e 
houve opção de interromper a centralidade da 
agenda de consolidação da atenção primária com 
realinhamento da ênfase na atenção hospitalar.

A representatividade do município perante 
o país aumenta o risco de labilidade do direito 
constitucional à saúde, agravando o sentido dos 
desfechos apresentados.

Dentre os limites do estudo, aponta-se o in-
tervalo de tempo restrito de análise, presumindo-
se retrocesso nos benefícios para a saúde advindo 
da ESF, recém-implantada, em persistindo o de-
sinvestimento atual.

O SUS em risco é uma perda inestimável e o 
panorama recentemente vivido no Rio de Janeiro 
é uma ameaça a uma população que convive com 
todas as mazelas sociais e ambientais das grandes 
metrópoles. A possível proposta de desvincula-
ção do orçamento da saúde é um agravante inco-
mensurável do atual cenário.
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Os autores trabalharam igualmente na concep-
ção da pesquisa, coleta e análise dos dados e re-
dação final do artigo.

Quadro 4. Análise institucional a partir da Teoria da Estruturação de Giddens

Dimensão 
estrutural

característica encontrada Ação resultante

Propriedade 
estrutural

Neoliberalismo e crise econômica desde 2008

Contexto internacional, 
desfavorável

Agenda de austeridade global

Reformas estruturais em sistemas de saúde da União Europeia 
(Alemanha, Espanha e Inglaterra)

Regras normativas e 
semânticas 

PNAB 2017 

Contexto nacional e 
local desfavorável 

Eleição em 2018 com substituição de gestão no Executivo 
federal com perspectiva política alinhada ao paradigma 
neoliberal 

Eleição em 2016 com mudança de gestão no Executivo 
municipal a partir de 2017 

Recursos 
autoritativos

Múltiplas mudanças de Secretário de Saúde a partir de 2017: 
(1) Carlos Eduardo de Mattos/Médico Cardiologista/Servidor 
Público Municipal/Vereador Municipal filiado ao Partido 
Social Democrático/ Gestão Janeiro a Maio de 2017; (2) - 
Marco Antônio de Mattos/Médico Cardiologista/Servidor 
Público Municipal Gestão Maio/2017 a Julho/2018; (3) - Ana 
Beatriz Busch Araújo/Médica Anestesiologista/Gestão a partir 
de julho de 2018

Instabilidade política na 
gestão central da saúde 
no município do Rio de 
Janeiro e técnica na área 
da Atenção Primária a 
Saúde

Mudanças de Subsecretário de Promoção, Atenção Primária e 
Vigilância em Saúde (SUBPAV) em 03 ocasiões

Permanência de subsecretário da Atenção Hospitalar, 
Urgência e Emergência (SUBHUE) mesmo com a substituição 
da gestão municipal

Recursos alocativos

Redução de receitas decorrentes de impostos constitucionais 
e legais vinculadas a saúde para ações e serviços públicos de 
saúde no município do Rio de Janeiro em 12% nos últimos 
cinco anos Baixa prioridade 

conferida pela gestão 
municipal para a saúde

Diminuição das transferências de recursos da União em 16% 
nos últimos cinco anos

Diminuição do percentual de recursos próprios aplicados em 
ações e serviços públicos de saúde no município do Rio de 
Janeiro. 

Legenda: SUBPAV Subsecretaria de Promoção, Atenção Primária e Vigilância em Saúde; SUBHUE Subsecretaria de Atenção 
Hospitalar, Urgência e Emergência.
Fonte: Elaboração própria. Diário Oficial do Município do Rio de Janeiro.
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