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RESUMO

O investimento em saude ¢ uma forma de evitar que a populacao tenha grandes problemas de
relacionados ao tema. O éxito de um investimento feito com o devido planejamento ajuda nas
tomadas de decisdes que resultem em saude, em outras palavras, ajuda a tornar as opgoes
saudaveis mais faceis de serem tomadas. A universaliza¢do do direito a satde, adquirida a
partir da Constituicao Federal (CF) de 1988, foi uma grande conquista da populagao brasileira.
Apesar de um direito, muitas regides longinquas, de dificil acesso e nas periferias das grandes
cidades acabavam por ndo ter acesso ou ter acesso de forma muito limitada aos servigos
disponiveis pelo governo. Uma das solugdes para resolver este problema foi a consolida¢do do
SUS como politica de Estado. Devido a necessidade de atender ainda mais a questdo da
universalizacdo da saude foi criado o Programa Mais Médicos. O projeto tem quatro propostas
principais que objetivariam melhor a qualidade da politica publica de saude e do SUS. O SUS,
por ser um sistema publico, ou seja, administrado pelo governo, ¢ financiado por toda a
sociedade. A forma de financiamento utilizada ¢ o de minimos constitucionais pelas trés esferas
de governo. Por conta disso que este trabalho tem como objetivo geral: demonstrar a dinamica
do Programa Mais Médicos; e como objetivos especificos: verificar o quantitativo de médicos
alocados pelo Programa de 2013 a 2019; analisar a execucdo financeira e orcamentaria do
Programa Mais Médicos. A relevancia desse estudo se deu pela necessidade de entender melhor
como funciona o programa mais médicos na pratica, incluindo nisto questdes orgamentarias,
vistas com pouca transparéncia de modo geral na midia como um todo. Foi possivel concluir,
analisando o orgamento do programa mais médicos, que os “restos a pagar ndo pagos”
aumentaram consideravelmente nos ultimos anos, principalmente no ano de 2019, apesar deste
ser 0 ano que teve um decréscimo de médicos no programa por conta da quebra do acordo de
Cuba com o Brasil. O ndo pagamento de uma despesa publica no mesmo ano ¢ algo comum
em orgamentos publicos, no entanto, o que ¢ visto € o uso excessivo e abusivo dos “restos a
pagar” pelos governos, podendo isso ser uma espécie de manobra contabil de postergacdo de

obrigacdes financeiras.

Palavras-chave: PROGRAMA. MAIS. MEDICOS. FINANCEIRO.



ABSTRACT

Investment in health is a way to prevent the population from having major health problems and
disability. The success of an investment made with proper planning helps in making decisions
that result in health, in other words, it helps to make healthy options easier to make. The
universalization of the right to health, acquired from the Brazilian constitution, was a great
achievement for the Brazilian population. Despite a right, many remote regions, of difficult
access and on the outskirts of large cities, ended up not having access or having very limited
access. One of the solutions created to solve this problem was the consolidation of SUS as a
State policy. Due to the need to attend even more to the issue of universal health, the Mais
Médicos Program was created. The project has four main proposals that would better target the
quality of public health policy and SUS. SUS, as a public system, that is, administered by the
government, is financed by the whole society. The form of financing used is that of
constitutional minimums by the three spheres of government. Because of this, this work has as
general objective: to demonstrate the dynamics of the Mais Médicos Program; and as specific
objectives: to verify the number of doctors allocated by the Program from 2013 to 2019; analyze
the financial and budgetary execution of the Mais Médicos Program. The relevance of this study
was due to the need to better understand how the more medical program works in practice,
including budget issues, seen with little transparency in general in the media as a whole. It was
possible to conclude, analyzing the budget of the program more doctors, that the “remnants to
pay to pay” increased considerably in the last years, mainly in the year of 2019, despite this
being the year that had a decrease of doctors in the program due to the break Cuba's agreement
with Brazil. The non-payment of public expenditure in the same year is common in public
budgets, however, what is seen is the excessive and abusive use of “leftovers to be paid” by
governments, which can be a kind of accounting maneuver of postponement of financial

obligations.

Keywords: PROGRAM. MORE. DOCTORS. FINANCIAL.
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1. INTRODUCAO

A saude publica no Brasil teve inicio pela filantropia, mais precisamente pelo cunho
filantropico religioso, a caridade. O atendimento era feito pelas instituigdes e médicos
filantropos. Paralelamente a esse atendimento, feito majoritariamente por esses médicos, o
Estado fazia algumas acdes de satide em periodos de epidemias, como as a¢des de vacinagdo
e/ou de saneamento basico, feitas no Rio de Janeiro no final do século XIX e inicio do XX
(CARVALHO, 2013).

Nesse periodo o Estado também ja se responsabilizava pela intervengao de algumas
doencas negligenciadas, como as doengas mentais, a hanseniase, a tuberculose, entre outras.
Ainda no século XX, em 1923, o Estado j4 comegava a fazer atendimentos emergenciais e
internagdes gerais, conforme afirma o mesmo autor.

Somente no final de 1963, com a 3° Conferéncia Nacional de Satde, que se comegou a
estudar sobre a criacao de um sistema de satide. Nessa conferéncia foi mencionada a criacao de
um sistema de satde para todos - sendo a saude um direito de todos os cidadaos - e que 0 mesmo
fosse organizado descentralizadamente, onde cada municipio pudesse ter sua propria autonomia
(CARVALHO, 2013).

A partir de entdo, foram testados projetos privatizantes como o do Vale Consulante, que
ndo foi implantado, e a criacdo, de fato, de um sistema de satide que tinha como objetivo colocar
a satde como direito de todos os cidaddos e um dever consequente do Estado.

O sistema de saude publico universal, denominado Sistema Unico de Satde (SUS), foi
instituido pela Constituigdo Federal (CF) de 1988 e consolidado pelas Leis 8.080/1990 e
8.142/1990. Esse sistema tem como caracteristica a determinacao constitucional de que a Saude
¢ Direito do Cidadao e dever do Estado (CARVALHO, 1995).

A relevancia publica dada a satde, declarada na Constituicao Federal, tem o significado
do destaque e proeminéncia da satde entre tantas outras areas e setores (CARVALHO, 2013).
Cabe salientar que foram consideradas como de relevancia social tanto a satide publica como a
privada.

Nesse tipo de programa publico, hd uma certa caréncia de médicos em algumas unidades
hospitalares. Isso varia muito de municipio e de estado, sendo, portanto, uma das justificativas
para a criacdo do Programa Mais Médicos (PMM). O objetivo do programa ¢ diminuir a
caréncia de médicos e reduzir as desigualdades regionais em saide (SANTOS, COSTA e

GIRARDI, 2015).
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O Programa Mais Médicos envolve trés estratégias: mais vagas e novos cursos de
medicina baseado em diretrizes curriculares revisadas; investimentos na construgao de unidades
basicas de saude; e provimento de médicos brasileiros e estrangeiros (SANTOS, COSTA e
GIRARDI, 2015).

Para o programa funcionar de forma eficiente, ¢ preciso que o orcamento para a alocacao
de médicos e equipamentos, a cada Estado e Municipio, esteja de acordo com a necessidade de
cada um. Apesar de haverem normas que regulamentam e impdem limites para aplicagdo em
saude publica e para o programa, sera que os recursos publicos destinados estdo sendo alocados

de acordo com o planejado e definidos nos instrumentos de gestdo.

1.1.0bjetivos

Como objetivo geral este trabalho visa demonstrar a dindmica do Programa Mais
Médicos. Para tanto, os objetivos especificos deste trabalho sao:
e Verificar o quantitativo total de médicos e de Intercambistas alocados pelo
Programa anualmente no periodo de 2013 4 2019;

e Analise da execugdo financeira e or¢gamentaria aplicada ao Programa Mais Médicos

no periodo de 2013 a 2019.

1.2 Justificativa

O SUS, por ser um sistema publico, ou seja, administrado pelo governo, ¢ financiado
por toda a sociedade. A forma de financiamento ¢ o de minimos constitucionais pelas trés
esferas de governo. De 2002 a 2012, a regra de aplicagdo minima de recursos com Agdes e
Servigos Publicos de Saude (ASPS) era definida pela Emenda Constitucional n°® 29/2000, sao
despesas gratuitas e universais. Entre 2013 e 2015, a aplicacdo minima passa a ser normatizada
pela Lei Complementar n® 141/2012. Assim a base de calculo para esse minimo, pelo governo
federal, passou a ser as despesas empenhadas no ano anterior ao da execucao, acrescidas da
variacao nominal do Produto Interno Bruto - PIB (BRASIL, 2000).

A forma de execugdo orcamentaria para esse tipo de financiamento publico ocorre da
seguinte forma: ultrapassada a fase de autorizacdo das dotagdes orgamentarias, sao

estabelecidos, por meio de decretos, os limites contingenciamento das despesas, os
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cronogramas de desembolso e a programacgdo financeira, os quais devem ser observados por
todos os Orgdos durante o exercicio financeiro.

Esses decretos fixam limites para movimentagdo, empenho e pagamento das despesas
dos grupos “outras despesas correntes”, “investimento” e “inversoes financeiras” dos 6rgaos do
Poder Executivo para o exercicio corrente e para os restos a pagar de exercicios anteriores
(BRASIL, 2016%).

No Programa Mais Médicos, criado para fazer o alocamento de médicos e de recursos
publicos, ndo ¢ diferente, pois devem seguir as normas dos servigos publicos. Ja sobre essas
normas, mais precisamente, sobre o limite para movimentacao dos recursos destinados a satde
publica, ndo se sabe o Programa segue as necessidades que uma acdo focada
a saude precisa.

O programa recebe diversos elogios pela assisténcia dada as populagdes em situagao de
vulnerabilidade das regides mais desassistidas do pais, mas da mesma forma que ¢ elogiado, ¢
criticado pela quantidade de dinheiro publico gasto com a sua manutencao (FIGUEIREDO,
2019).

Com a utilizacdo de tais argumentos, ¢ colocado como possibilidade, um mix do
publico-privado do sistema de saude brasileiro para a melhora da qualidade e da diminuic¢do de
gastos com o programa, mas sera que existe essa necessidade mesmo (SANTOS, 2008)? Devido
a tais argumentos sera principalmente analisado neste trabalho as questdes economicas e
or¢amentaria do Programa Mais Médicos, visto atualmente, com pouca transparéncia pelos

meios de comunicagdo convencionais.

1.3.0rganizacio do TCC

O TCC sera dividido em duas partes: pesquisa focada em referencial tedrico e em dados.
A primeira parte, a pesquisa em referencial tedrico, abordara questdes relacionadas ao SUS, ao
Programa Mais Médicos, além de questdes orcamentarias desse programa. A segunda parte,
focada em dados, serd voltada a pesquisas relacionadas a execugdo or¢amentdria e financeira
aplicada ao Programa Mais Médicos e na comparacao dos dados de planejamento com os

resultados alcangados.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Orcamento Publico

O orgamento publico ¢ um instrumento utilizado para fazer o planejamento da
programacao requerida pela sociedade, a qual ¢ financiada com as contribuigdes de todos os
cidaddos por meio do pagamento de tributos, contribui¢des sociais e tarifas de servigos publicos
(PALUDO, 2013).

Segundo este mesmo autor, o orcamento publico apresenta trés importantes dimensdes
de interesse direto para a sociedade: dimensdo juridica, dimensdo econdmica e dimensao
politica, conforme a seguir detalhado:
¢ Dimensio juridica: o orgamento publico tem carater e forca de lei, e define limites a serem
respeitados pelos governantes e agentes publicos para a analise de despesas publicas e para a
arrecadacdo de receitas. A elaborag¢do e a aprovagdo do orgamento publico segue o mesmo
processo legislativo de discussao, emenda, votagao e san¢do presidencial como qualquer outra
lei.

e Dimensio econémica: ¢ através do orgcamento publico que ¢ extraido recursos da sociedade
e injetado nas areas selecionadas. Esse processo redistributivo nao ¢ neutro do ponto de vista
da eficiéncia econémica e da trajetoria de desenvolvimento de longo prazo. Os incentivos
microecondmicos e setoriais, quanto as variaveis macroeconomicas relativas ao nivel de
inflacdo, endividamento e emprego na economia, sdo diretamente afetados pela gestdo
orcamentaria.

e Dimensdo politica: se o orgamento publico tem um inequivoco carater redistributivo, o
processo de elaboragdo, aprovacdo e gestdo do orcamento embute, necessariamente,
perspectivas e interesses conflitantes que se resolvem, em tultima instancia, no ambito da agdo
politica dos agentes publicos e dos inimeros segmentos sociais.

O orgamento publico brasileiro ¢ constituido de trés Instrumentos principais: Plano
Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e Lei Or¢gamentéaria Anual (LOA);

tais instrumentos detalhados a seguir:

2.1.1. Plano Plurianual (PPA):
O planejamento plurianual ¢ o instrumento legal de maior alcance no estabelecimento

das prioridades e no direcionamento das acdes do governo. Ele tem o compromisso com 0s
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objetivos e a visdo de futuro, assim como a previsdo de alocacdo dos recursos or¢gamentarios
nas fun¢des de Estado e nos programas de governo (PALUDO, 2013).

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), em seu Art. 62, § 1°, inc. I, “d” explica que
o planejamento plurianual para a administracao publica ¢ obrigatério e deve ser aprovado
mediante lei, ndo sendo admitida sua formalizagdo mediante Medida Proviséria (BRASIL,
1988).

O Plano Plurianual condiciona a elaboracao de todos os demais planos no ambito
federal, que devem estar de acordo e harmonizar-se com ele, conforme dispde o Art. 165, §4°,
da CF/88: “os planos e programas nacionais, regionais e setoriais previstos nesta constitui¢ao
serdao elaborados em conjunto com o plano plurianual e apreciados pelo Congresso Nacional,
conforme afirma o mesmo autor” (BRASIL, 1988).

O PPA ¢ o instrumento de planejamento de médio/longo prazo do governo federal. Ele
abrange ndo s6 o montante relativo aos dispéndios de capital, mas também objetivos, iniciativas
e metas fisicas que devem ser alcancados até o final do periodo. O Plano detalha ainda as
despesas que possuem duracdo continuada, condicionando, portanto, a programagao
or¢amentaria anual ao planejamento de longo prazo (PALUDO, 2013).

De modo geral, o PPA representa o Planejamento Estratégico do Governo Federal,
embora a missao ja esteja definida nas teorias sobre o Estado como "promover o bem-estar da
coletividade"

O PPA ¢ subdividido em cinco etapas: elaboracao, implementagdo, monitoramento,
avaliacdo e revisao, as quais sao detalhadas a seguir (PALUDO, 2013):

e Elaboragdo: A claboracdo do PPA pode ser sintetizada em dois grandes moédulos, a
dimensdo estratégica e a dimensao tatica, esta ltima composta pelos programas.

A Dimensdo Estratégica compreende: a Visdo de Futuro, Eixos e Diretrizes
Estratégicas; o Diagnostico Estratégico (andlise interna e externa); o Estudo da Dimensao
Territorial; o Cenario Fiscal; a Estratégia de Financiamento; além da Orientagdo Estratégica de
Governo (diretrizes, objetivos e metas propostas pelo Presidente da Republica) e da distribui¢ao
dos recursos entre os programas. A Dimensdo Estratégica precede e orienta a elaboracdo dos
Programas Tematicos.

A Dimensao Tatica compreende a definicdo dos Programas Tematicos com o intuito
de atender as demandas ou solucionar problemas identificados, assim como dos Objetivos a
eles vinculados e das Iniciativas para a concretizacdao desses objetivos. Envolve também os

Programas de Gestdo, Manuten¢ao e Servicos ao Estado.
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e Implementacdo: A implementacio do PPA ocorre, ano a ano, por meio das Leis
Or¢amentarias Anuais.

Apos a elaboracdo do PPA (Diretrizes, Objetivos e Metas), do estabelecimento das
Metas e Prioridades pela LDO e da aprovacao da LOA, é que ocorre a implementacdo do PPA
por meio da execucao dos programas contemplados com dotagdes na LOA.

No entanto, os programas sao apenas instrumentos que organizam as Iniciativas/ Agoes
de Governo, entdo, ¢ com a execucao das Iniciativas/A¢des Orcamentarias e ndo Orcamentarias
dos programas que essa implementacao se torna realidade e procura-se solucionar os problemas
ou atender demandas da sociedade e direcionar o Brasil para o pais que queremos: a Visao de
Futuro expressa no PPA.

e Monitoramento: O Monitoramento do Plano Plurianual ¢ atividade estruturada a partir da
implementa¢ao de cada Programa e orientada para o alcance das metas prioritarias do governo,
que nesse PPA s3o denominadas metas estruturantes.

Para o Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo—MPDG o
monitoramento consiste no acompanhamento continuo da execucdo fisico-financeira das
Iniciativas/ Ag¢des e dos Programas do PPA, permitindo andlises para a identificacdo e
superacao das restri¢gdes. Ao final de cada exercicio realiza-se a avaliagdo dos resultados da
implementagdo do Plano e de seus programas.

e Avaliacio: A avaliacdo do PPA consiste na andlise das politicas publicas e dos programas,
fornecendo subsidios para eventuais ajustes em sua formulacao e implementacao.

Avaliam-se os efeitos das politicas, programas e agendas, por meio da analise da
evolugdo dos indicadores e/ ou pesquisas avaliativas e a consisténcia, pertinéncia e suficiéncia
da estrutura programatica. A avaliagdo ¢ um processo gerencial que analisa-tanto os resultados
obtidos como os esperados e, ainda, os resultados inesperados, visando o aperfeicoamento do
planejamento e da acdo governamental.

e Revisao: A revisao dos programas conclui o ciclo de gestao introduzindo as recomendagdes
e corrigindo as falhas de programacgdo identificadas nos processos de monitoramento e
avaliagdo, no sentido de aprimorar continuamente a atuagao do governo.

A revisdo do PPA ¢ anual e ocorre em forma de projeto de lei apresentado ao
Congresso Nacional até 31 de agosto, com o intuito de realinhar as ac¢des de governo,

adequando-as a evolugdo dos cenarios interno e externo.
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De modo geral, o PPA trata tais assuntos, no entanto, 0 mesmo tem sofrido com
alteracdes em sua estrutura ao longo do tempo, inclusive em sua abrangéncia e nomenclaturas,
haja vista que a Lei prevista na CF/88 regulamento o PPA, LDO e LOA, até o presente momento

nao foi aprovada.

2.1.2. Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO):
Segundo o Art. 165, § 2° da Constitui¢ao Federal de 1988:

A Lei de Diretrizes Or¢amentarias compreenderd as metas e
prioridades da Administragdo Publica Federal, incluindo as despesas
de capital para o exercicio financeiro subsequente, orientara a
elaboracdo da Lei Or¢camentaria Anual, dispora sobre as alteragdes na
legislagdo tributaria e estabelecera a politica de aplicagdo das agéncias
financeiras oficiais de fomento.

Esse conceito pode ser detalhado em:

e Metas: sdo parti¢des dos objetivos que, mediante a quantificagdo fisica e financeira dos
programas e projetos, permitem medir o nivel de alcance dos objetivos.

e Prioridades: A LDO retira do PPA as prioridades que a LOA deve contemplar em cada ano,
mas essas prioridades ndo sdo absolutas, visto que existem outras despesas prioritarias: 1.
obrigacdes constitucionais e legais; 2. manutenc¢ao e funcionamento dos 6rgaos/ entidades; 3.
obras inacabadas com execuc¢do fisica superior a 50%; 4. demais despesas priorizadas pela
LDO.

Conforme afirma Paludo (2013), a lei de diretrizes or¢gamentérias € o instrumento
norteador da elaboragdo da Lei Or¢amentéria Anual (LOA). Esta lei seleciona os programas do
Plano Plurianual que deverdo ser contemplados com dotagdes na LOA correspondente.

Também ¢ possivel ver a LDO em uma lei ordinaria de iniciativa privativa do chefe
do Poder Executivo. E um instrumento de planejamento ¢ o “elo” entre o PPA e a LOA,
conforme o mesmo autor.

A LDO, de acordo com Paludo (2013) antecipa e orienta a direcdo e o sentido dos
gastos publicos, bem corno os parametros que devem nortear a elaboracdo do Projeto de Lei
Orcamentaria para o exercicio subsequente, além, ¢ claro, de selecionar, entre os programas do
Plano Plurianual, que terdo prioridade na programagdo e execu¢do do orgamento anual
subsequente.

O projeto de Lei de Diretrizes Orgamentarias ¢ elaborado pela Secretaria de Orgamento
Federal, que conta com o suporte técnico da Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da

Fazenda, nas questdes relacionadas a divida mobilidria federal e as normas para a execucgao
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orcamentaria. O Poder Executivo tem até o dia 15 de abril de cada ano para encaminhamento
do projeto de Lei de Diretrizes Or¢camentérias ao Poder Legislativo, contendo o texto do Projeto
de Lei e Anexos.

Na tramitagdo legislativa, o projeto de LDO ¢ encaminhado a Comissao Mista de
Planos, Or¢amentos Publicos e Fiscalizagdo (CMPOF) e percorre o seguinte roteiro: Realizacao
de Audiéncias Publicas, Elaboracdo de Notas Técnicas e Informativos para subsidiar a
apreciacdo do projeto, Parecer Preliminar, Emendas ao Projeto de LDO, Comité de
Admissibilidade das Emendas, Parecer final da Comissao Mista Or¢amentaria - CMO, Votacao
e Aprovacao.

Papel importante desempenhado pelas LDOs ¢ o preenchimento de lacunas deixadas
pela auséncia de legislagdo, no que se refere aos prazos, conceitos e estruturas dos instrumentos
de planejamento e orcamento segundo o (Art. 165, § 9°, da CF/1988) (BRASIL,1988).

A LDO pode também ser instrumento de autorizagdo de despesas, se constar no seu
texto a possibilidade de liberacdo de duodécimos dos créditos orgcamentarios, e se 0 orgamento

anual nao for aprovado até 31 de dezembro.

2.1.3. Lei Or¢camentaria Anual (LOA)
A Lei Orcamentaria Anual (LOA) ¢ o produto final do processo or¢amentario

coordenado pela Secretaria de Or¢camento Federal (SOF). A lei abrange somente o exercicio
financeiro a que se refere e ¢ o documento legal que contém a previsdo de receitas e autorizagao
de despesas a serem realizadas no exercicio financeiro (PALUDO, 2013).

A LOA ¢ o documento que define a gestao anual dos recursos publicos, € nenhuma
despesa podera ser realizada se ndo for por ela autorizada ou por lei de créditos adicionais. A
Lei Or¢amentaria Anual ¢ um instrumento de planejamento que operacionaliza no curto prazo
os programas contidos no Plano Plurianual (PALUDO, 2013).

O mesmo autor afirma que o projeto de Lei Or¢amentaria Anual contempla, conforme
selecionado pela LDO, as prioridades contidas no Plano Plurianual (PPA) e as metas que
deverdo ser atingidas no exercicio financeiro. E com base nas autorizagdes da Lei Orcamentaria
Anual que as despesas do exercicio sdo executadas.

A LOA ¢ composta pelos orcamentos Fiscal, da Seguridade Social e de Investimento
das estatais. Ela prevé os recursos a serem arrecadados e fixa as despesas a serem realizadas
pelo Governo Federal, referentes aos Poderes Legislativo, Executivo e Judiciario (PALUDO,

2013).
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Para melhor entendimento do orcamento do Programa Mais Médicos serdo explicados
alguns conceitos basicos sobre o mesmo como: dotacdo atualizada, despesas empenhadas,
despesas liquidadas, despesas pagas, restos a pagar inscritos, restos a pagar cancelados, restos
a pagar pagos, restos a pagar a pagar.

As definigdes serdo vistas a seguir:

e Dotacao atualizada:

Inicialmente precisamos entender o que ¢ a dotagdo de um or¢camento. A Dotagao de um
or¢camento nada mais ¢ do que um crédito, aprovado pelo Poder Legislativo por meio da Lei
Orcamentaria Anual (LOA) (TESOURO, 2017). A dotagdo atualizada ¢ entdo a identificagdo
dessa dotagdo inicial que foi alterada através de créditos adicionais abertos ou reabertos no
decorrer do exercicio (ARRUDA, GOMES SANTOS, 2017).

e Despesas empenhadas:

Considera-se despesa orcamentdria a despesa empenhada, que sdo os valores das
despesas empenhadas no exercicio, inclusive das despesas em liquidagao, liquidadas ou pagas.
(MANUAL DE CONTABILIDADE APLICADA AO SETOR PUBLICO, 2019).

e Despesas liquidadas:

As despesas liquidadas sdao entdo a verificacdo do direito adquirido pelo credor de
receber o pagamento. E o segundo estagio da execugdo da despesa, precedido do empenho e
antecedido do pagamento (PORTAL DA TRANSPARENCIA,2020).

e Despesas pagas:

Despesas pagas sdo aquelas pagas com certa antecipagdo, mas referindo-se a periodos
de competéncia subsequentes (PORTAL DE AUDITORIA, 2020).

e Restos a pagar inscritos:

Os restos a pagar sao as despesas empenhadas que nao foram pagas até o dia 31 de
dezembro (TESOURO, 2020). Sendo entdao os restos a pagar inscritos os restos a pagar nao
efetivamente liquidados ou colocados em processo de liquidagdo, tendo validade até o dia 30
de junho do segundo ano subsequente ao de sua inscricdo (TESOURO, 2020).

e Restos a pagar cancelados:

Também chamado de restos a pagar ndo processados se referem as despesas

empenhadas que nao alcangaram o estagio da liquidacao.

¢ Restos a pagar pagos:
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Os restos a pagar pagos, também chamado de restos a pagar processados sao as despesas
empenhadas e liquidadas até o dia 31 de dezembro que ndo foram pagas (CONTABILIDADE
PUBLICA, 2020).
¢ Restos a pagar a pagar:

Os restos a pagar, como o proprio nome diz. Se refere as despesas or¢amentarias

empenhadas que ainda precisam ser pagas.

2.2. Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médico foi criado em 2013 com o objetivo de promover a alocagdo e
a retencdo de médicos em areas desassistidas, aumentar o numero de cursos de medicina no
pais e fortalecer a atengdo basica (FRANCO e PAIVA, 2020).

O programa foi consolidado pela Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013, e pode ser
entendido como uma resposta do Governo Federal para as reivindicagdes da populacdo com
relagdo a problemas ligados a saude. De acordo com a Lei de criagdo o Programa Mais Médicos
(PMM) possui os seguintes objetivos (BRASIL, 2013):

e Diminuir as desigualdades regionais com relagdo a caréncia de médicos;

e Fortalecer agoes e servigcos de atencao basica a saude em todo o territorio nacional,;

aprimorar a formagao médica;

e Ampliar a insercdo do médico em formagao nas unidades de atendimento do SUS;

e Fortalecer a politica de educagdo permanente;

e Promover a troca de conhecimento e experiéncias entre profissinais da satde dos

brasileiros e os demais médicos formados em instituigdes estrangeiras;

e Aperfeicoar o corpo médico para atuagdo nas politicas publicas de saude ;

e Estimular a realizacao de pesquisas aplicadas ao SUS.

O PMM, conforme afirma Pinto et al. (2014), foi criado em um momento de grande
inflexdo no pais, além de ter como iniciativa a resolutividade de ampliar e expandir a Equipes
Satde da Familia (ESF), as quais, conforme o autor, demonstravam dificuldades de atrair

médicos para regides mais afastadas do Pais.

De acordo com Gongalves, Gava e Silva (2017), o PMM tem como eixo norteadores

acoes de curto, médio e longo prazos que sdo subdivididos em trés eixos:
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e O primeiro eixo - o do provimento emergencial, inclui a contratacdo imediada de
médicos. No balango de dois anos do PMM em 2015, foi possivel ver que o
programa cobria 73% das cidades brasileiras e 34 distritos sanitarios especiais
indigenas. Ja nesse periodo era possivel ver que o programa garantia assisténcia
médica para 63 milhdes de brasileiros, em média (BRASIL, 2015).

e O segundo eixo - 0 da educagdo, ¢ o que colabora com a reestruturagao na formagao
médica do pais. A Lein® 12.871 de 2013, que criou o PMM, determinou que fosse
exigido das escolas médicas adequacdo as novas diretrizes curriculares nacionais
para os cursos de medicina. Esta medida foi responsavel por modificar a formagao
de médicos e especialistas e ¢ responsavel por resolver questdes relacionadas ao
déficit de profissionais do pais, visto que ainda buscava ampliar o numero de vagas
nas universidades e de residéncia médica (BRASIL, 2015).

e O terceiro eixo - o de infraestrutura, procurou a ampliacao e a reforna das unidades
basicas de satde. Foram investidos, até 2015, mais de R$ 5 bilhdes em obras para
a criacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo grande parte desses
investimentos em UBS Fluviais que tem como objetivo aumentar o numero de

médicos em locais de dificil acesso.

Gongalves, Gava e Silva (2017) afirma que o PMM tem como objetivo principal
modificar a dispersao de médicos pelos pais, tentando fazer com que ela seja algo mais
homogénea, € em conjunto a isso, melhorar a formacao médica do pais, com o melhoramento
das diretrizes curriculares das universidades e com a criacao de mais universidades de saude

para a universalizagdo do direito a saude.

2.3. Estratégia Satide da Familia (ESF)

A Estratégia Saude da Familia (ESF), posterior Programa Saude da Familia (PSF), tem
como objetivo a reorganiza¢do da atengdo basica no Pais, de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Saude (SAPS, 2020).

A ESF ¢ um programa administrado pelo Ministério da Saude, pelos gestores Estaduais
e Municipais, como estratégia de expansao, qualificacao e consolidacdo da atengao basica, por
favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os

principios, diretrizes e fundamentos da atengdo basica, de ampliar a resolutividade e impacto
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na situacdo de satide das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagdo
custo-efetividade (SAPS, 2020).
De modo geral, a equipe de Satde da Familia (eSF) ¢ composta por, no minimo:
e Meédico generalista, ou especialista em Satde da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade;
e Enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia;
e Auxiliar ou técnico de enfermagem; e
e Agentes comunitarios de saude. Podem ser acrescentados a essa composi¢do 0s
profissionais de Satde Bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em

Saude da Familia, auxiliar e¢/ou técnico em Saude Bucal.

A Estratégia Saude da Familia (Esf) possui também como estratégia a implantagdo de
agentes comunitdrios de satde, nas unidades basicas de satide, como uma possibilidade para a
reorganizacao inicial da atenc¢ao basica, com vistas a implantacao gradual da ESF ou como uma
forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras de organizagao da atencao basica
(SAPS, 2020).

Cada equipe do ESF deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para essa defini¢do. E
recomendado que o numero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das
familias daquele territorio, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera
ser a quantidade de pessoas por equipe (SAPS, 2020).

Cronologicamente, a Estratégia Saude da Familia (ESF) teve inicio em julho de 2013
com o langamento do Programa e a abertura do primeiro edital. Em agosto do mesmo ano foi
feito um acordo com a Organizacdes Pan-americana de Saude (OPAS/OMS) para trazer
médicos cubanos para ocupar as vagas nao preenchidas por brasileiros ou outros estrangeiros.
Em setembro, os médicos brasileiros confirmados na primeira etapa comecaram a se apresentar
nos municipios. Em outubro, foi sancionada a Lei n° 12.874 do Programa Mais Médicos, apos
aprova¢ao na Camara e no Senado.

Em junho de 2014 o programa superou a meta com 14.462 médicos em 3.785 municipios
e 34 Distritos Indigenas. Em setembro do mesmo ano foi autorizado a criagdo de 39 novos
cursos de medicina em 11 estados. Em janeiro de 2015, houve a expansao do Programa e a
incorporac¢ao do Programa de Valorizacdo do Profissional da Aten¢do Basica (PROVAB) aos

Mais Médicos. Em abril do mesmo ano foi feita a pré-selecao de 22 cidades do Norte, Nordeste
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e Centro-Oeste para criagao de cursos de medicina. Em maio, ainda no mesmo ano, o programa
atingiu 100% da meta, prevista para expansdo no ano, apenas com médicos brasileiros,
formados no Brasil e no exterior. Em julho os médicos brasileiros formados no exterior
comecaram a trabalhar no programa. Ao todo, o site oficial do Programa Mais Médicos (2020)
afirma que, ao todo, 63 milhdes de pessoas foram beneficiadas pelo programa.

Com o intuito de renovar a politica do Programa, foi criada Lei 13.958 de 18 de

dezembro de 2019, que:

“Institui o Programa Médicos pelo Brasil, no ambito da atengdo primaria a saude no
Sistema Unico de Saude (SUS), e autoriza o Poder Executivo federal a instituir servigo
social autonomo denominado Agéncia para o Desenvolvimento da Atengdo Primaria
a Saude (Adaps)”.

A Agéncia para o Desenvolvimento da Atengdo Primdria a Satide (Adaps), ainda esta

em fase de criagdo pelo conselho gestor.

2.4. Estudos Recentes sobre PMM.

Com relagdo a trabalhos relacionados com o tema em estudo, cito o artigo de Girardi
etal (2016) com o titulo “’Avaliagdo do escopo de pratica de médicos participantes do Programa
Mais Médicos e fatores associados’’.

A pesquisa buscou caracterizar o escopo de pratica de médicos inseridos na atenc¢do
primaria a satde (APS), participantes do PMM, e os fatores associados a execu¢ao de um maior
numero de atividades clinicas. Foi aplicado um questionario entre os médicos para saber o perfil
sociodemografico dos médicos, caracteristicas do trabalho e levantamento do escopo de pratica
dos profissionais, segundo uma lista previamente elaborada de procedimentos, atividades e
acoes realizadas por médicos da Atencao Primaria em Saude.

Concluiu-se com o trabalho, ap6s aplicado o questionario e analisado, que os médicos
do Programa Mais Médicos realizavam um niumero menor de procedimentos, atividades e acdes
do que relatavam saber fazer, principalmente, devido a falta de materiais e a infraestrutura
inadequada das unidades basicas de satide. Também foi concluido que os participantes eram,
em sua maioria, homens.

Outro trabalho similar € o de Alessio (2015), intitulado “Anélise de implantagdo do
Programa Mais Médicos’’. O trabalho teve como objetivo principal analisar a implantagao do
Programa Mais Médicos (PMM) a luz das tensdes entre entidades médicas e Governo Federal

em torno do Programa.
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Foi concluido com relacdo a PMM que existe uma falta de compreensao, por parte dos
trabalhadores médicos, sobre 0o PMM em sua totalidade que ndo somente a provisdo imediata
de médicos, assim como a compreensao do papel regulador do Estado para cumprir a
Constituicao, cuja uma das missodes ¢ o acesso universal a satude.

No artigo de Medina et al. (2018), intitulado “Programa Mais Médicos: mapeamento
e analise da produ¢do académica no periodo 2013-2016 no Brasil”, foi realizada uma revisao
de literatura, identificando a relevancia dos estudos e seus efeitos para a politica e elaborando
uma sintese dos principais temas, teve como propdsito sistematizar a produgao cientifica sobre
o PMM no Brasil, caracterizando os principais estudos publicados entre 2013 e 2016.

A pujanca da produgdo, envolvendo pesquisadores das mais diversas instituicdes de
pesquisa do Pais, foi um indicativo da importancia dessa politica no contexto nacional. O PMM
foi desenhado como uma politica voltada para o fortalecimento da Ateng¢ao Primaria em Saude
(APS), pretendendo conferir materialidade ao direito a satide e ao acesso universal e com
qualidade aos servigos de saude. Foi concebido, portanto, como um projeto articulado ao
sistema publico, incorporando as diretrizes fundamentais do SUS e do modelo de organizacao
da atencao basica.

Como resultado da pesquisa, foi possivel consolidar o tipo de efeito observado
(positivo, negativo ou nulo) nos estudos realizados, e constatar a consisténcia dos achados, uma
vez que em apenas trés artigos houve mencdo de efeitos negativos, balanceados com os
positivos. Mesmo considerando a incipiéncia do PMM e a necessidade de aprofundamento de
estudos metodologicamente criteriosos, ¢ inegavel que tais evidéncias atestam o éxito da
politica. Nesse sentido, os resultados dos estudos se constituem em um bom argumento para
aqueles que apostam na continuidade do Programa, especialmente em um cenario marcado por

politicas impopulares e de austeridade, como o que atravessa, hoje, o Brasil.
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3. METODOLOGIA

Este trabalho possui quanto a sua natureza de pesquisa, a pesquisa exploratoria devido
a necessidade de entender como funciona o programa mais médicos. Quanto a forma de
abordagem do problema, a pesquisa se apresenta com abordagem qualitativa, devido ao carater
documental, visto também que os documentos constituem uma rica fonte de dados, so
necessitando de um tratamento analitico (GODOY, 1995).

Com relacado aos fins, a pesquisa ¢ do tipo descritiva, devido a necessidade de descrever
sobre o programa mais médicos € o método utilizado para a coleta de informacdes. A pesquisa
também possui como fim, ser uma pesquisa do tipo diagnostica, visto que foi levantado um
questionamento: de quantos médicos brasileiros e intercambistas sdo alocados pelo Programa
anualmente. Com relacdo aos meios, a pesquisa ¢ do tipo bibliografica devido ao fato de que
em artigos ¢ documentos ja ¢ possivel obter muitas informagdes sobre o tema proposto
(GODOY, 1995).

Sobre os dados analisados, os mesmos foram coletados entre os anos de 2013 a 2019 do
Relatério Anual de Gestdo (RAG) 2019 e do Tesouro Gerencial no dia 15 de outubro de 2020.
Desses documentos analisados foram retirados para o estudo as despesas pagas e as Metas PNS.
Para melhor entendimento dos dados analisados, foi separado em quadros e graficos somente
os dados de interesse para estudo, como os dados referentes a quantidade de médicos alocados
pelo Programa Mais Médicos. Nos quadros que possuiam um quantitativo de dados foram

colocados em conjunto, para uma melhor visualizagdo, a percentagem referente aos dados.
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4. RESULTADOS

4.1. Quantitativo total de médicos Brasileiros e de intercambistas alocados pelo
Programa Mais Médicos

Foi verificado inicialmente a quantidade de médicos que trabalharam pelo Programa
Mais Médicos. Essa verificacao foi feita entre os periodos de 2013 a 2019, conforme-se pode

observar no quadro 1 a seguir:

Quadro 01: Quantitativos de médicos do Programa Mais Médicos.

UANTITATIVOS DE

ANO | (B IC0S ALOCADOS | %
2013 5980 6,2
2014 13802 14,3
2015 14913 15,5
2016 15006 15,6
2017 15731 16,3
2018 16344 17,0
2019 14490 15,1
Total 7 anos 100%

Fonte: Ministério da Satude elaborado pelo autor (2020).

Em primeiro momento ¢ possivel ver que a quantidade de médicos participantes do
programa foram aumentando com o passar dos anos. Em 2013, por exemplo, o nimero de
médicos participantes do programa era de 5980 médicos, equivalendo a 6,2% do total
empregado no Programa até 2019. J& em 2019 foi possivel ver 14.490 (15,1%) médicos
alocados pelo programa.

Observando as percentagens, com o passar dos anos € visto que esse crescimento nao
ocorreu de forma gradual nos dois primeiros anos, apesar de nos anos seguintes isto ter ocorrido,
com excegao de 2019, que teve uma pequena redugdo, conforme se pode observar no Grafico

01:
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Grafico 01: Grafico da quantidade de médicos do Programa Mais Médicos.
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Fonte: Ministério da Saude elaborado pelo autor (2020).

Apesar do numero de médicos no programa ter crescido consideravelmente e
gradualmente depois de 2013, esse crescimento nao ocorreu de forma gradual entre as regides
do Brasil. No grafico 02 vemos que no ano de 2019 o crescimento de médicos do Programa
Mais Médicos foi consideravelmente maior no Nordeste e no Sudeste. Isto para médicos
brasileiros do programa. Para médicos intercambistas, a distribui¢do ocorreu de forma

consideravelmente regular, com excegao da regido Centro-Oeste.

Grafico 02: Divisao dos médicos do programa entre as regioes do Brasil.
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Fonte: CGPROP/DESF/SAPS/MS. (dezembro/2019).
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No Nordeste e no Sudeste isto pode ter acontecido devido a alta demanda. A necessidade
por profissionais ¢ vista através da inscricdo dos municipios para recebe-los. Ainda pode ocorrer
de o municipio precisar de médicos e ndo se inscrever no Programa por motivos de oposi¢ao

politica (NOGUEIRA, 2016).

A necessidade por profissionais também ¢ vista através do registro de distribui¢ao de
renda anual por habitante do Municipio. Os Estados da Bahia e de Pernambuco estao entre os
Estados que possuem renda inferior a R$1.000 por habitante. Desses Municipios com renda
inferior a R$1.000 por ano, 100 deles possuem populacdo superior a 80 mil habitantes, sendo
40 da Regido Nordeste. E destes 40, 36 receberam médicos pelo Programa Mais Médicos,

demonstrando que o uso de critérios para alocagdo dos médicos por necessidade funciona

(NOGUEIRA, 2016).

Com relagdo aos profissionais intercambistas que vao para estas regioes, 0 mesmo autor
afirma que grande parte dos profissionais atuantes e que vao para o Nordeste sdo cubanos.
Demonstrando a importancia desses médicos € da cooperacao com a OPAS para viabilizar a
inser¢ao desses profissionais nas APS. No quadro 02 ¢ possivel ver uma relacdo de médicos

intercambistas entre os anos de 2013 a 2019.

Quadro 02: Relagdo de médicos intercambistas no Programa Mais Médicos.

ANO |INTERCAMBISTAS %
2015 12842 44,4
2016 12222 42,2
2017 3498 12,1
2018 382 1,3

Fonte: Ministério da Saude elaborado pelo autor (2020).

Pelo quadro ¢ possivel ver que a quantidade de médicos intercambistas foram
diminuindo com o passar dos anos. Em 2015, por exemplo, haviam 44,4% de médicos
intercambistas, e no final de 2018 essa percentagem passou para 1,3%, havendo uma

diminuicdo de 43,1% nos 4 anos analisados.
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Isto se deve principalmente ao rompimento unilateral do acordo com Cuba. O
rompimento entre o Governo da Republica de Cuba e a Organizacdo Pan-Americana da
Satde/Organizagao Mundial da Satde (OPAS/OMS), ocorrido em 13 de novembro de 2018,
foi por meio da Carta BRA/PWR/63/253/18.

Devido ao rompimento, foi apresentado um novo programa, centrado na formagao de
recursos humanos para a Atengdo Primaria a Satde e na carreira médica para areas de dificil
provimento (Relatorio de Gestao 2018 do Ministério da Satde). O novo programa incluiu uma
ampliacao das vagas de residéncia médica e profissional no ambito do SUS, em parceria com
as institui¢des de ensino e as Secretarias Municipais e Estaduais de Satude, com indugao
financeira pelo Ministério da Saude (Relatorio de Gestao 2018 do Ministério da Saude).

O novo programa foi langado por meio do Edital N° 18, de 19 de novembro de 2018
(16° Ciclo), e o Edital N° 22, de 7 de dezembro de 2018 (17° Ciclo), ofertando 8.517 vagas,
com o objetivo de repor emergencialmente as vagas antes ocupadas pelos médicos oriundos da
Cooperacao Internacional. Desse total, 5.846 foram homologadas pela Portaria n® 332, de 19 de
dezembro de 2018. Em dezembro de 2018, encontravam-se 16.001 vagas com profissionais
alocados, o que corresponde a 88% da meta prevista (Relatorio de Gestdo 2018 do Ministério

da Saude).

Essa ampliacao de vagas foi guiada pelo mapeamento de necessidades de formacgao,
atividade ja em curso no Ministério da Saude. Além da Residéncia Médica e Profissional,
também foram realizadas inovagdes na educagdo permanente, principalmente com o uso de
novas tecnologias de informacgdo e comunicacao (Relatério de Gestdo 2018 do Ministério da

Satde).

4.2 Demonstrativo da Execucdo dos Objetivos do Ministério da Satide — Indicadores e
Metas da Atencao Primaria em Saude

O demonstrativo publicado no Relatorio de Gestao — RAG (2016/2019), do Ministério
da Saude, foi baseado no alcance de indicadores anuais e na execu¢do das metas do Plano
Nacional de Saude (PNS), anualizadas pela Programac¢dao Anual de Satde (PAS). Esses
resultados sdo apresentados segundo a estrutura basica do Plano Nacional de Saude, que

contemplam objetivos e metas para o periodo 2016 — 2019.
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O objetivo principal do demonstrativo foi ampliar e qualificar o acesso aos servigos de
saude, em tempo adequado, com énfase na humanizacdo, equidade e no atendimento das
necessidades de saude, aprimorando a politica de atengdo basica e especializada, ambulatorial

e hospitalar.

Uma das prioridades na implementagao desse objetivo serd a ampliacdo do acesso e da
qualidade da atengdo primaria por meio da elevagao da quantidade das equipes de saude da
familia e de satde bucal. Ainda nesse nivel de atengdo, as prioridades estdo voltadas para a
adequagdo da infraestrutura das unidades basicas, aprimoramento dos parametros de qualidade

e a expansdo e qualificagcdo do sistema.

O Plano Nacional de Saude (PNS), contempla 9 metas, no entanto, s6 serdo analisadas,
de fato, neste trabalho, as metas que ndo foram batidas em alguns dos anos analisados pelo
PNS, como por exemplo, a meta que visava assegurar 100% das regides de satide com cobertura
de pelo menos um Centro de Referéncia em Satde do Trabalhador (Cerest). No quadro 3 ¢
possivel ver que apesar da meta PNS ser de 100%, a previsdo para cada ano era

consideravelmente menor. De toda forma, o previsto para cada ano foi superado.

Quadro 03: Regides cobertas com um Centro de Referéncia em Satde do Trabalhador (Cerest).

Produto/
Umdade de Meta Fisica Meta Fisica PAS | Meta Fisica Meta Fisica
Metas PNS Medida PAS 2016 2017 PAS2018 | PAS2019
PAS 2016
010 p R P R P R P R
Assegurar 100% das ieﬁ%l:ig;
regides de saide com cobertura
. , menos um % % % % ” " " :
Referéncia em Saude Cerest
do Trabalhador (percentual
(Cerest). )p

Fonte: RAG (2019) elaborado pelo autor (2020).
*P — Previsto

*R- Realizado

Outra meta do PNS nao batida por completo foi a meta que visava ampliar de 36,5%
para 43% o percentual de adultos que consomem frutas e hortalicas regularmente, por meio de

acOes articuladas no dmbito da Camara Interministerial de Seguranga Alimentar e Nutricional
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(CAISAN). Como pode ser visto no quadro 04, o previsto para os anos analisados também era
menor que a meta do PNS. E mesmo a meta por ano sendo menor, foi visto que houve

dificuldade em alcanca-la.

Quadro 04: Aplicacao de adultos que consomem frutas e hortalicas regularmente.

Produto/ Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica
Unidade de
Metas PNS Medida PAS PAS 2016 PAS 2017 PAS 2018 PAS 2019
2016 - 2019
P R P R P R P R
Ampliar de 36,5% laci
para 43% o Popu acdo
percentual de com mais de
18 anos

adultos que
consomem frutas e
hortaligas

residentes nas
26 capitais e

regularmente, por Dl; mind
meio de agdes %f’ut:‘s‘e ° 38,94% | 35.2% | 40,16% | 34.6% | 41,38% | 33.9% | 43% | 33.9%
articuladas no hortalicas
ambito da Camara
regularmente

Interministerial de .
em cinco ou

Seguranga L
Alimentar e mais dias por
. semana
Nutricional (percentual)
(CAISAN) P

Fonte: RAG (2019) elaborado pelo autor (2020).
*P — Previsto

*R- Realizado

Também foi visto que a meta referente a diminuicao do crescimento da obesidade na
populacdo adulta, por meio de acdes articuladas no ambito da Camara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CAISAN), ndo foi alcangado em nenhum dos anos

analisados, como indica o quadro 5, a seguir.
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Quadro 5: Meta para diminuigdo do crescimento da obesidade na populagdo adulta.

Ul:nl;gg:ilzotlle Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica
Metas PNS Medida PAS 2016 PAS 2017 PAS 2018 PAS 2019
PAS 2016 -
2019 P R p R p R p R
Deter o
crescimento da | Adultos
obesidade na com
populagido obesidade Nio
adulta, por meio | (IMC maior Nio It Nao
de agdes que 30), ultrapassar l152r 2;%fs(siar ultrapassar
articuladas no | para <: 52,5% da . a‘; 17,9% da
?jn"lblto da monit(;)rar a | 5550, 53,9% p(;)plulag:ﬁo 538% | P e?dulti 54% pOp(illilQﬁO 19,8%
amara meta de ’ adulta com adulta
Interministerial | conter o excesso de com com
de Seguranga crescimento peso. excesso de obesidade
Alimentar e desta peso.
Nutricional prevaléncia
(CAISAN) (percentual)

Fonte: RAG (2019) elaborado pelo autor (2020).
*P — Previsto

*R- Realizado

Alguns dados das Metas do PNS ndo foram informados, como os das metas que
visavam: Ampliar de 26,79 para 26,90 milhdes o numero domicilios urbanos com renda de até
trés salarios minimos mensais, que possuem unidades hidrossanitarios; Ampliar em 30 mil o
nimero de domicilios rurais abastecidos por rede de distribuicdo ou poco ou nascente com
canalizagdo interna; Ampliar em 20 mil o numero de domicilios rurais servidos por rede
coletora ou fossa séptica para os excretas ou esgotos sanitarios; e ampliar em 10 mil o numero
domicilios rurais, com renda de até trés salarios minimos mensais, que possuem unidades
hidrossanitarias.

Até dezembro de 2016 existiam 40.097 equipes atuando no pais, em dezembro de 2017
existiam 42.119, em dezembro de 2018 existiam 43.217. Tendo em vista a fixacdo da meta de
implantar equipes de Saude da Familia (eSF) e de Atencdo Primaria (¢AP) até o final do
quadriénio, houve a manutengao de 44.472 equipes implantadas até dezembro de 2019, sendo
43.223 Equipes de Saude da Familia (eSF) e 1.249 Equipes de Atencao Primaria (¢AP).

Apesar do crescimento das equipes com o passar dos anos, algumas dessas metas talvez
realmente fossem superestimadas e, por conta disso, ndo puderam ser batidas. De todo modo,
sabe-se da importancia de metas como essas para a melhoria da satde da populagdo como um

todo.
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4.3. Execucio financeira e orcamentaria do Programa Mais Médicos

O orcamento para o Programa Mais Médicos aumentou consideravelmente nos anos
estudados. E possivel observar por meio do quadro 06 que a menor dotagéo para o Programa
Mais Médicos foi a do ano de 2013, considerando que foi o0 ano de sua implantagdo, representa
3,3%, no ano de 2019, a dotagdao chegou a 16,9%, sendo a maior dotagdo de orcamentaria

destinada ao programa.

Quadro 06: Dotagao atualizada do Programa Mais Médicos.

Ano Dotacao atualizada %
2013 R$  540.000.000,00 3.3
2014 R$ 2.150.834.160,00 13,0
2015 R$ 2.165.000.000,00 13,1
2016 R$ 2.844.000.000,00 17,2
2017 R$ 3.263.560.000,00 19,7
2018 R$ 2.790.586.337,00 16,9
2019 R$ 2.788.236.000,00 16,9

Fonte: TESOURO GERENCIAL elaborado pelo autor (2020).

Dessa dotagao inicial e atualizada, foi paga somente a do primeiro ano por completo, os
restos a pagar aumentaram em conjunto com as dotagdes dos anos seguintes. No Quadro 07 ¢

possivel ver esse crescimento.

Quadro 07: Restos a pagar a pagar.

Ano Restos a pagar a pagar %

2013 RS - 0

2014 RS 1.788.528,00 0,6
2015 RS 9.465.366,75 3,2
2016 RS 15.705.388,54 5,3
2017 RS 76.423.424,92 25,9
2018 RS 3.236.983,64 1,1
2019 R$  188.311.386,11 63,8

Fonte: TESOURO GERENCIAL elaborado pelo autor (2020).

E possivel observar pela tabela que as maiores dividas ndo pagas foram as dos anos de
2017 e de 2019. O nao pagamento de uma despesa publica no mesmo ano em que € empenhada
¢ algo comum em or¢camentos publicos disciplinados pela Lei n® 4.320 de 1964 (ABRAHAM,
2019).
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Em teoria, mesmo que nao paga no periodo estipulado por lei, a despesa intitulada de
“restos a pagar” devera sempre possuir um respaldo financeiro suficiente e proprio para o seu
pagamento, que precisa estar disponivel no prazo de vencimento da despesa, nao podendo esta
comprometer os recursos financeiros arrecadas no ano seguinte, sob pena de violacao as boas
praticas orcamentarias (ABRAGAM, 2019).

Apesar de ser uma obrigagdo e estar regulamentada pela Lei n® 4.320/1964, a lei geral
dos or¢amentos, devendo, no maximo, ser um caso ou outro, ndo ¢ assim que acontece na
pratica. O que ¢ visto ocorrendo com grande frequéncia ¢ o uso excessivo e abusivo dos restos
a pagar pelos governos, podendo essa, conforme afirma o autor, ser uma espécie de manobra
contabil de postergacdo do cumprimento de obrigac¢des financeiras (ABRAGAM, 2019).

O autor ainda afirma que essa postergagao do pagamento da divida pode estar servindo
de mecanismo indireto de rolagem de divida, podendo se enquadrar legalmente como divida
flutuante, nos termos dos artigos 92 da Lei n° 4,320/64. De modo geral, a divida flutuante ¢ o
acumulo de débitos pretéritos naquela conta, sem haver recursos financeiros suficientes para a
sua satisfacao.

Em outras palavras, essas “contas a pagar” sao adiadas de maneira indefinida. Pode ser
por conta disso que a mesma aumentou tanto em alguns anos do orcamento do Programa Mais
Meédicos, com énfase no ano de 2019, sendo este o de “contas a pagar” mais alto de todos os
anos analisados.

Com relacao as despesas diretamente ligadas aos médicos do Programa Mais Médicos,
vemos, primeiramente com relagdo aos valores das bolsas, que nao houve uma variagdo muito
grande e nem atualiza¢do dessas bolsas ao longo dos 4 primeiros anos, conforme se pode

observar no quadro 8, a seguir.

Quadro 08: Valor das bolsas para os médicos do Programa Mais Médicos.

VALOR
ANO BRUTO INSS VALOR LIQUIDO
2013 R$ 10.457,49 R$ 457,49 |RS$ 10.000,00
2014 R$ 10.482,92 R$ 482,92 |R$ 10.000,00
2015 R$ 10.621,03 R$ 621,03 |RS 10.000,00
2016 R$ 10.570,88 R$ 570,88 |RS$ 10.000,00
2017 R$ 11.520,00 R$ 608,44 |R$ 10.911,56
2018 R$ 11.865,60 R$ 621,03 |RS$ 11.244,57
2019 R$ 12.386,50 RS 642,33 |R$ 11.744,17

Fonte: TESOURO GERENCIAL elaborado pelo autor (2020).
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Apesar da ndo atualizagdo do salario, ser algo relativamente comum, mesmo com 0
aumento da inflacdo, sabemos que ¢ uma pratica que ndo beneficia em nenhuma questdo os
profissionais que fazem parte desses programas governamentais.

Como visto na tabela anterior, o salario dos médicos ndo sofreu um aumento
consideravel nos anos analisados, apesar disso, o auxilio financeiro do or¢amento do programa

mostrou um grande aumento, conforme se verifica no quadro 09.

Quadro 09: Execugdo Or¢amentaria de auxilio financeiro a estudantes

ANO AUXILIO FINANCEIRO
A ESTUDANTES

2013

2014

2015 R$ 354.845.361,93

2016 RS 559.426.345,77

2017 R$ 959.067.996,89

2018 RS 1.059.182.511,54

2019 RS 1.968.842.616,24

Fonte: TESOURO GERENCIAL elaborado pelo autor (2020).

Este aumento ndo condiz com o numero de médicos presentes no programa,
principalmente no ano de 2019 que teve uma diminui¢do de contratagdes, como visto
anteriormente no quadro 01.

Ainda com relagdo ao que ¢ diretamente ligado ao programa, foi possivel observar,
analisando os planos orcamentarios especificos, que o programa nao custeia mais
equipamentos e material permanente. O custeio desses materiais s6 foi visto mesmo em 2014,
quando foram gastos R$ 3.625.000,00, apesar de haver necessidade de materiais ¢ equipamento
em areas rurais ou mais afastadas das capitais. (CARVALHO, 2015).

Desse or¢camento diretamente ligado ao Programa Mais Médicos foi visto um aumento
nas sentengas judiciais entre os anos de 2017 a 2019, que até entdo ndo havia nenhuma
ocorréncia. Isto pode estar relacionado a algum tipo de intercorréncia, inclusive trabalhista. O

quadro 10 evidencia os valores.



Quadro 10: Sentengas judiciais do Programa Mais Médicos.

ANO SENTENCAS JUDICIAIS
2013 -

2014 -

2015 -

2016 -

2017 RS 950.646,44

2018 R$  1.299.572,30

2019 R$ 749.488,78

Fonte: TESOURO GERENCIAL elaborado pelo autor (2020).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel concluir, analisando o or¢amento do Programa Mais Médicos, que os
“restos a pagar” aumentaram consideravelmente nos ultimos anos, principalmente no ano de
2019, com um aumento consideravelmente grande desta divida, apesar deste ser o ano que teve
um decréscimo de médicos no programa por conta da quebra do acordo de Cuba com o Brasil.

O nao pagamento de uma despesa publica no mesmo ano ¢ algo comum em orcamentos
publicos disciplinados pela Lei n® 4.320/64. No entanto, o que € visto na pratica, ocorrendo com
grande frequéncia, ¢ o uso excessivo e abusivo dos “restos a pagar” pelos governos, podendo
isso ser uma espécie de manobra contabil de postergacdo do cumprimento de obrigagdes
financeiras.

Se for comprovado se tratar de uma nitida manobra fiscal, o respectivo gestor precisa
ser responsabilizado administrativa e penalmente (art.359-C do Cédigo Penal) pela violagdo a
lei e a Constitui¢do, mesmo ja tendo exaurido o seu mandato. O cidaddo, beneficidrio de
programas como o PMM, por outro lado, ndo deve ser penalizado ficando sem o atendimento
de seus direitos fundamentais constitucionalmente previstos, apesar de os novos governos

herdarem obrigagdes financeiras deixadas de maneira irregular por seus antecessores.



36

REFERENCIAS

ABRAHAM (2019). O fantasma dos restos a pagar. Disponivel em:
http://genjuridico.com.br/2019/12/30/fantasma-restos-a-pagar. Acesso em: 27 out. 2020.

ALESSIO, Maria Martins. Analise da implantagido do programa mais médicos. 2015.

ARRUDA, DANIEL GOMES; ARAUJO, INALDO DA PAIXAO SANTOS. Contabilidade
publica. Saraiva Educacao SA, 2017.

BRASIL. Conselho Nacional de Satde. Resolucdo n°® 322, de 8 de maio de 2003. Aprova as
seguintes diretrizes acerca da aplicacdo da Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de
2000. Brasilia, 2003. Disponivel em: Disponivel
em: http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2003/Res0322.doc. Acesso em: 30 set. 2020.

Lein’® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera
as Leis n° 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n° 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 23 out. 2013b. Secdo 1, p. 1

Ministério da Fazenda. Secretaria do Tesouro Nacional (STN). Decreto de
programag¢do  financeira. Brasilia, 2016a. Disponivel em: Disponivel
em: http://www.tesouro.fazenda.gov.br/pt PT/decreto-de-programacao-financeira. Acesso
em: 30 set. 2020.

Ministério da Saude. Portaria GM n° 1.654, de 21 de outubro de 2011. Aprova a
Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para
a organizacio da Atencio Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saide (PACS). Brasilia, 2011. Plano Nacional de Satde
(https://aps.saude.gov.br/ape/esf/). Acesso em: 05 nov. 2020.

Ministério da Saude. Disponivel em: < http://maismedicos.gov.br/linha-do-tempo>.
Acesso em: 05 nov. 2020.

Ministério da Satude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educac¢ao na Satde.
Programa Mais Médicos — dois anos: mais saide para os brasileiros. Brasilia, DF, 2015.
Disponivel em: Acesso em: 22 out. 2020.

Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Piblico (MCASP) — 8* Edigao.

CARVALHO, Gilson. A saude publica no Brasil. Estudos avanc¢ados, v. 27, n. 78, p. 7-26,
2013.

CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir dos. Sistem’a Unico de Saude: comentarios 4 lei
organica da satde; Lei 8.080/90 e 8.142/90. In: Sistema Unico de Satide: comentarios a lei
organica da satide; Lei 8.080/90 e 8.142/90. 1995. p. 394-394.

CARVALHO, Viviane Karoline da Silva. O Programa Mais Médicos e as recomendagodes
da Organizacdo Mundial de Satde sobre atracao, retencio e recrutamento de médicos
para areas rurais e remotas. 2015.



37

CONTABILIDADE PUBLICA (2017). Restos a pagar: Classificagdo, inscrigao, Prescrigao,
Registro contabil e aspectos fiscais. Disponivel em: < https://contabilidadepublica.com/restos-
a-paga. Acesso em: 27 out. 2020.

FRANCO, Thais de A. Vidaurre; Paiva, Carlos Henrique Assunc¢do. Programa mais médicos
para o Brasil: textos e documentos de referéncia reunidos. Disponivel em:
http://observatoriohistoria.coc.fiocruz.br/php. Acesso em: 20 out. 2020.

GIRARDI, Sabado Nicolau et al. Avaliacao do escopo de pratica de médicos participantes
do Programa Mais Médicos e fatores associados. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, p. 2739-
2748, 2016.

GODOQY, Arilda Schmidt. A pesquisa qualitativa e sua utilizagdo em administragao de
empresas. Rev. adm. empres, p. 65-71, 1995.

GONCALVES JUNIOR, Oswaldo; GAVA, Gustavo Bonin; SILVA, Murilo Santos da.
Programa Mais Médicos, aperfeicoando o SUS e democratizando a saude: um balango
analitico do programa. Saude e Sociedade, v. 26, p. 872-887, 2017.

NOGUEIRA, Priscila Tamar Alves et al. Caracteristicas da distribuicdo de profissionais do
Programa Mais Médicos nos estados do Nordeste, Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21,
p. 2889-2898, 2016.

PALUDO, Augostinho Vicente. Orcamento Publico, AFO e LRF Teoria e Questdes. Série
Provas e Concursos. 4a edi¢do. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

PINTO, H. A. et al. O Programa Mais Médicos e o fortalecimento da atencdo basica.
Divulga¢ao em Satde para Debate, Rio de Janeiro, n. 51, p. 105- 120, out. 2014.

PORTAL DA TRANSPARENCIA (2020). Glessario. Disponivel em: <
http://www2.portoalegre.rs.gov.br/transparencia. Acesso em: 27 out. 2020.

PORTAL DE AUDITORIA (2020). Contabilizacdo de despesas antecipadas. Disponivel
em: < http://www.portaldeauditoria.com.br/tematica/contabilidadeempresarial despes
asantecipadas.htm. Acesso em: 27 out. 2020.

SANTOS, Leonor Maria Pacheco; COSTA, Ana Maria; GIRARDI, Sabado Nicolau.
Programa Mais Médicos: uma agdo efetiva para reduzir iniquidades em satde. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 20, p. 3547-3552, 2015.

SAPS  (2020). Estratégia  Saude da  Familia  (ESF).  Disponivel em:
<https://aps.saude.gov.br/ape/esf/ >. Acesso em: 12 nov. 2020.

TESOURO (2020). Manual de Demonstrativos Fiscais 9° Edi¢ao. Disponivel em: <
https://conteudo.tesouro.gov.br/manuais/index.php. Acesso em: 27 out. 2020.

TESOURO (2020). Restos a pagar. Disponivel em:
https://conteudo.tesouro.gov.br/manuais/index.php. Acesso em: 27 out. 2020.



38

MEDINA, Maria Guadalupe; ALMEIDA, Patty Fidelis; LIMA, Juliana Gagno; MOURA,
Débora; GIOVANELLA, Ligia. Programa Mais Médicos: mapeamento e analise da
producio académica no periodo 2013-2016 no Brasil.
https://www.scielo.br/pdf/sdeb/v42nspe1/0103-1104-sdeb-42-spe01-0346.pdf. Acesso em: 05
nov. 2020.

MAIS MEDICOS (2020). Linha do tempo. Disponivel em: < http://maismedicos.gov.br/linha-
do-tempo >. Acesso em: 12 nov. 2020



ANEXOS

R$ 2.410.973,57

R$ 257.375.425,08

~ : Despesas empenhadas Despesas Liquidadas | Despesas pagas Restgs a pagar Restos Cancelados | Restos a pagar pagos LB (G 1

DG Bl (Controle empenho) (Controle e empenho) | (controle e empenho) paciio g QEUCE (PROC E IMPROC) | (PROC ¢ N PROC) A DGR ((AXCIE
Ano IMPROC) PROC)
2013 R$  540.000.000,00 | R$ 534.213.601,79 R$ 497.066.190,70 R$  497.066.190,70 R§ - R$ - R$ - R§ -
2014 R$ 2.150.834.160,00 | R$ 2.143.496.309,42 R$ 2.116.884.487,91 R$ 2.116.884.487,91 R$ 37.147.411,09 R$ 3.113.588,54 | R$ 32.245.294,55 R$  1.788.528,00
2015 R$ 2.165.000.000,00 | R$ 2.158.196.490,23 R$ 2.130.814.340,30 R$ 2.130.814.340,30 R$ 28.400.349,51 R$ 14.096.502,74 | R$  4.838.480,02 R$  9.465.366,75
2016 R$ 2.844.000.000,00 | R$ 2.835.463.514,50 R$ 2.621.592.318,66 R$ 2.621.151.789,55 R$  36.847.516,68 R$ 5.897.811,95 | R$ 15.244.316,19 R$ 15.705.388,54
2017 R$ 3.263.560.000,00 | R$ 3.263.444.328,12 R$ 3.088.982.492,58 R$ 3.087.247.772,58 R$ 230.317.113.,49 R$ 5.846.197,23 | RS 148.227.491,34 R$  76.243.424,92
2018 R$ 2.790.586.337,00 | R$ 2.790.368.600,97 R$ 2.455.667.302,75 R$ 2.345.507.799,85 R$ 252.439.980,46 R$ 12.386.228,78 | R$ 236.816.768,04 R$  3.236.983,64
2019 R$ 2.788.236.000,00 | R$ 2.788.160.601,19 R$ 2.755.608.328,70 R$ 2.583.838.357,88 R$ 833.211.041,04

R$ 188.311.386,11

Fonte: Tesouro Gerencial

BASE CONSULTA TESOURO GERENCIAL EM 15/10/2020. - DESPESAS PAGAS




VALORES PAGOS - PROGRAMA MAIS MEDICOS (2013 a 2020) - MEDICOS

PLANOS ORCAMENTARIOS ESPECIFICOS PARA PAGAMENTO DAS DESPESAS DIRETAMENTE LIGADAS AOS MEDICOS DO PROGRAMA

TIPO DE ANO| 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
REPASSE | plemento Despesa FINANCEIRO | FINANCEIRO | FINANCEIRO |FINANCEIRO |FINANCEIRO |FINANCEIRO |FINANCEIRO
REPASSE
OpRel ST CORIETENICOE 435.000.000 | 4 758 6571.166 | 1.492.309.240 | 1.655.967.325 | 1.740.681.035 | 937.286.456 -
s | AUXILIO FINANCEIRO
A ESTUDANTES 354.845.362 |559.426.346 |950.067.997 |1.059.182.512 | 1.968.842.616
BOLSA MM
OBRIGACOES
< DLW 47 | TRIBUTARIAS E
S 89.243.882 | 112.214.385 |192.830.353 |232.466.313 |424.805.980
PASSAGENS E
33 | DESPESAS COM 1.305.352 785.343
D aas o 2.346.131 1239.092  |2.699.287 1.668.785 1.482.979
OUTROS SERVICOS DE
39 | TERCEIROS PJ - 3.222 1.167 1.143 592
CRRCEIROS 30.464.408 | 14.001.500
DEMAILS OUTROS AUXILIOS
DESPESAS - | 1 lliggggglggfcﬁs 60.760.838 | 351 775082 |103.704.072 |15.072.258  |34.522.298 |24.174.025 | 98.683.303
MED%A(;S EQUIPAMENTOS E
52 | MATERIAL 5.625.000
PERMANENTE 625.
91 | SENTENCAS JUDICIAIS 950.646 | 1 700 572 749.489
DESPESAS DE
92 | EXERCICIOS 2.500 2.750
ROt 75.924.941 1.183.540
TOTAL | 497.066.191 |, 116 554 488 | 2.130.814.340 | 2.343.922.628 | 2.930.755.533 | 2.257.262.346 | 2.494.564.959




Obs:

- As despesas com o Programa Mais Médicos correspondente a execugdo do PO 0009 da Agdo 20AD (2013 a 2015), PO 000A da agdo 214U (2016 a 2019) e PO 0002 da
Agdo 21BG (em 2020) ;

- As despesas com as Bolsas para os médicos fora da OPAS era pagas como OUTROS AUXILIOS FINANCEIROS A PESSOAS FISICAS (Elemento de Despesa 48) nos
anos de 2013 a margo de 2015.

- Considera-se neste analise a integralidade do valor repassado 8 OPAS nesta A¢8o Or¢camentaria.




Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica Meta Fisica
PAS 2016 PAS 2017 PAS 2018 PAS 2019
Prevista Realizada Prevista Realizada Prevista Realizada Prevista Realizada

Produto / Unidade de Medida

Metas PNS PAS 2016 - 2019

1. Ampliar o nimero de equipes da | Equipe de Saude da Familia e

Estratégia Saude da Familia e Atencdo Basica apoiada ! 43.465 40.097 42.955 42.119 44.042 43.2172 46.000 44.472
Atencdo Basica para 46 mil. (unidade)

2. Ampliar o nimero de equipes do | Equipe do Nucleo Ampliado de
Ndcleo de Apoio a Saude da Saude da Familia e Atengdo Basica 5.495 4.406 5.331 4.886 5.500 5.517 6.500 5.487
Familia - NASF para 6.500. (NASF-AB) apoiado (unidade)

3.  Ampliar o acesso a atengdo
odontoldgica na atengdo basica,
passando para 29 mil equipes de
salide bucal implantadas.

4. Implantar 684 novas equipes de
atengdo domiciliar, sendo 432
novas Equipes Multiprofissionais
de Atengdo Domiciliar (EMAD) e
252 novas Equipes
Multiprofissionais de Apoio
(EMAP).

5. Ampliar a cobertura da atengdo
basica a saude das pessoas Equipe de Atencgdo Basica Prisional
privadas de liberdade no Constituida (unidade)*
sistema prisional.

6. Alcangar 20.335 médicos
brasileiros e estrangeiros
atuando em regiGes prioritarias
para o SUS, por meio do
Programa Mais Médicos e do
Programa de Valorizagdo dos

Equipe de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia 26.205 24.383 26.567 25.890 27.000 26.712 27.500 27.596
apoiada (unidade)

Equipe de Atengdo Domiciliar

3
custeada (unidade) 0 8 214 75 120 90 120 94

421 249 300 248 484 258 345 288

Médico alocado (unidade) 18.247 18.240 18.247 18.240 18.240 16.001° 18.240 14.490

1 Alterado de “equipe custeada” para “equipe apoiada”.
2 Dado revisado.
3 Até novembro de 2019 existiam 1.185 equipes (770 EMAD e 415 EMAP), das quais 94 (69 EMAD e 25 EMAP) entraram em funcionamento neste ano. Foram 267 equipes custeadas no quadriénio.

4 Entende-se por equipe de Atengdo Basica Prisional constituida aquela em funcionamento regular, ou seja, com Portaria de habilitagdo publicada pelo Ministério da Saude, devidamente cadastrada no CNES e que faz
jus ao recebimento do incentivo financeiro federal de custeio na respectiva competéncia financeira, de acordo com a norma vigente.

5 Devido ao encerramento unilateral do acordo entre o Governo da Republica de Cuba e a Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizagdo Mundial da Satide (OPAS/OMS), houve uma redugdo do nimero de vagas
com profissionais alocados.



Metas PNS

Profissionais da Atengdo Basica
— PROVAB.

Produto / Unidade de Medida

PAS 2016 - 2019

Meta Fisica
PAS 2016

Prevista

Realizada

Meta Fisica
PAS 2017

Prevista

Realizada

Meta Fisica
PAS 2018

Prevista

Realizada

Meta Fisica
PAS 2019

Prevista

Realizada

Avaliar e certificar a qualidade
de 40 mil equipes de atengdo
basica no Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB).

Equipe de Atengdo Basica avaliada
e certificada (unidade)

35.000

30.523

38.865

30.523

40.000

34.7745

40.000

38.865

Acompanhar na Atengdo Basica
pelo menos 73% de familias
beneficidrias do Programa Bolsa
Familia com as
condicionalidades de satde

Individuo beneficiado do PBF
acompanhado (percentual)

73%

73,0%

73%

77,47%

73%

77,2%

75,55%7

76,09%

Aumentar de 18 para 20,7
milhGes o nimero de educandos
cobertos pelo Programa Saude
na Escola (PSE).

Educando da rede publica de
ensino (educagdo basica) coberto
pelo PSE (unidade)

18.912.000

19.505.000

20.521.830

20.521.830

20.521.830

20.700.000

22.425.160

10.

Ampliar em 5.994 o nimero de
leitos, sendo 4.080 novos leitos
de UTI Adulto, Pediatrico,
Neonatal e Unidade Coronariana
(UCO) e 1.914 leitos de UCI
Convencional e Canguru no SUS,
em todas as regides do Pais.

Leito disponibilizado (unidade)®

1.369

2.038

1.628

976

1.221

1.026

1.107

1.424°

6 Equipes avaliadas e certificadas no 32 ciclo do PMAQ.

7 Revisado de acordo com os dados da segunda vigéncia de 2018.

8 Redagdo alterada de “leito habilitado” para “leito disponibilizado”.

9

Em 2019, foram habilitados 1.424 novos leitos, sendo 1.030 de UTI (687 Adulto, 142 Pediatrico, 42 Coronariana, e 159 neonatal) e 394 leitos de UCIN (287 UCINCo e 107 UCINCa)




