
Abstract   The study addresses the historical dis-
parities in the distribution of the medium- and 
high-complexity health network and the limits to 
budget adjustments between the municipality of 
Rio de Janeiro and its neighboring municipalities 
of the Metropolitan region 1. An ecological study 
was conducted with data related to the munici-
pality of Rio de Janeiro, chosen because it has a 
large assistance network, while located on the 
borders of vulnerable and underprivileged ar-
eas, characterizing a locus that is representative 
of the situations faced throughout the country. A 
decrease in the gross values of the programmed 
quotas in all municipalities of Rio de Janeiro was 
observed from 2016 onwards. The temporal trend 
of the programmed quotas remained stable for all 
municipalities in the Metropolitan Region 1, even 
with significant increases in the accomplished 
quotas for neighboring municipalities. The re-
sulting overload in local expenditure prevents the 
increase of capacity to anticipate fluctuations in 
demand, both known and unexpected ones, com-
promising the responsiveness of the health system 
regarding its regular operation, as well as the abil-
ity to adjust to cope with extraordinary events, 
essential characteristics of resilience.
Key words Health system financing, Health 
management, Health policy, Planning and man-
agement

Resumo  O estudo explora as históricas dispari-
dades regionais na distribuição da rede de média 
e alta complexidade e os limites impostos para a 
o remanejamento dos tetos de financiamento en-
tre o município do Rio de Janeiro e municípios 
limítrofes da Região Metropolitana 1. Foi reali-
zado um estudo ecológico com dados referentes à 
cidade do Rio de Janeiro, escolhido por ter uma 
grande rede de assistência e limites com territó-
rios vulneráveis e carentes de serviços de saúde, 
caracterizando um lócus representativo das situ-
ações enfrentadas em todo o país. Foi observado 
um decréscimo dos valores brutos das cotas pro-
gramadas em todos os municípios do Rio de Ja-
neiro a partir de 2016. A tendência temporal das 
cotas programadas se manteve estacionária para 
todos os municípios da Região Metropolitana 1, 
mesmo com aumentos significativos nas cotas 
para municípios limítrofes. A resultante sobrecar-
ga no aporte local de recursos impede o aumen-
to da capacidade para antecipar flutuações de 
demanda, tanto conhecidas quanto inesperadas, 
comprometendo a responsividade do sistema de 
saúde no que respeita seu funcionamento regular, 
bem como a capacidade de ajuste para lidar com 
eventos extraordinários, características essenciais 
da resiliência.
Palavras-chave Financiamento dos sistemas de 
saúde, Gestão em saúde, Política de saúde, Políti-
cas, Planejamento e administração em saúde 
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Introdução

A regionalização e a descentralização fiscal e ad-
ministrativa do Sistema Único de Saúde (SUS) 
visa permitir que os governos locais tenham me-
lhores condições de identificar necessidades es-
pecíficas. Embora o financiamento do SUS seja 
tripartite, com atribuições das esferas  federal, 
estadual e municipal de governo, cada ente fede-
rado tem autonomia decisória na aplicação dos 
recursos e na implementação de programas1. Esa 
descentralização tornou a esfera municipal pro-
tagonista na gestão da rede assistencial, dando a 
seus gestores o papel de atender às peculiarida-
des de cada região. Dessa forma, para que haja 
garantia do acesso em todo o território, os recur-
sos são destinados a fundos e transferidos aos 
estados e municípios. No âmbito municipal é o 
Fundo Municipal de Saúde que exerce o controle 
e a execução financeira, assim como repasses e 
transferências.

Quanto à participação da União, as transfe-
rências de recursos a estados e municípios são 
definidas pela Portaria Ministerial nº 204/2007, 
cujo texto foi transcrito para a Portaria de Con-
solidação nº 6 e modificado pela Portaria nº 
3.992/2017, concentrando grupos de financia-
mento em um único bloco de custeio, inclusive 
o que se destina às ações e aos serviços ambu-
latoriais e hospitalares, definindo-os como limite 
ou teto financeiro da média e alta complexidade 
(MAC), sendo esses os mais expressivos entre os 
níveis de atenção2,3.

Esse cenário evidencia a complexidade do 
planejamento das ações, da organização de redes 
de atenção e do dimensionamento dos serviços 
de saúde, sobretudo no que diz respeito ao pa-
pel dos grandes centros urbanos brasileiros em 
regiões que têm fronteiras com territórios vulne-
ráveis, diferentes portes populacionais e escasso 
acesso à saúde, como é o caso do município do 
Rio de Janeiro (MRJ), limítrofe a vários municí-
pios com baixo índice de desenvolvimento hu-
mano (IDH). 

O SUS é historicamente subfinanciado, já que 
os 30% do orçamento da seguridade social para 
o financiamento das ações e serviços públicos de 
saúde definidos pela Constituição Federal nunca 
foram efetivamente cumpridos. No entanto, após 
a crise de 2015, houve crescimento nos gastos 
municipais em saúde e aumento da dependência 
fiscal para custeio dos serviços, atingindo espe-
cialmente os municípios de pequeno porte e de 
menor renda per capita4,5. 

Apesar de haver mecanismos legais que per-
mitem que estados e municípios solicitem o au-
mento do valor do teto MAC ao Ministério da 
Saúde, a implementação da Emenda Constitu-
cional (EC) nº 956, conhecida como “teto de gas-
tos”, em 2016, alterou o regime fiscal da saúde, 
estacionando gastos por 20 anos e congelando o 
aporte de recursos federais na área em patamares 
de 2015, sobrecarregando o aporte de financia-
mento local7,8. 

Considerando que a resiliência em saúde re-
side na capacidade de manter as funções essen-
ciais de saúde pública operando com qualidade 
e resolutividade, mesmo enquanto o sistema se 
ajusta para responder a crises inesperadas9-11, os 
impactos desse cenário se fizeram sentir, em es-
pecial no contexto da pandemia de COVID-19. 
No entanto, os serviços de saúde são diuturna-
mente afetados por eventos inesperados, de ma-
neira mais ou menos intensa e de gravidade va-
riável12,13. Logo, a resiliência deve ser um atributo 
desenvolvido de maneira contínua, de forma que 
os serviços do SUS consigam manter seu funcio-
namento regular, mesmo quando lidam com a 
intensa variabilidade provocada pelos contextos 
dinâmicos dos territórios.

O MRJ, dada sua maior disponibilidade de 
recursos e rede assistencial mais estabelecida, re-
aliza procedimentos assistenciais no nível MAC 
para todos os demais municípios do estado do 
Rio de Janeiro. Entre janeiro e dezembro de 2021 
– período bastante duro da pandemia de CO-
VID-19 –, ao subtrair a cota financeira progra-
mada da cota financeira realizada, ou seja, o valor 
pactuado com os demais municípios do estado 
com todo o serviço que é efetuado, evidencia-se 
um déficit de R$ 886.258.093. 

Nesse contexto, o teto MAC do MRJ é par-
ticularmente pressionado pela demanda da pró-
pria Região Metropolitana 1, da qual fazem parte 
municípios bastante populosos, como Duque de 
Caxias, Belford Roxo, Nova Iguaçu e a própria 
Capital. Sendo assim, o presente estudo aborda 
a transição de usuários entre o MRJ e os demais 
municípios limítrofes da Região Metropolitana 
1, com o objetivo de explorar como as históri-
cas disparidades regionais na distribuição dos 
serviços de saúde afetam a gestão municipal, 
destacando como a concentração da rede de as-
sistência no nível MAC interfere na manutenção 
do funcionamento regular dos serviços do SUS, 
prejudicando seu estado de preparação, respon-
sividade e resiliência.
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Métodos

Desenho da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal ecológico 
de séries temporais, de natureza quantitativa, 
realizado a partir de dados públicos disponíveis 
nos sistemas de informação do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATA-
SUS). Os dados do estudo são referentes ao MRJ, 
escolhido por ter uma grande rede de assistência, 
ao mesmo tempo em que tem limites com muni-
cípios pouco desenvolvidos e carentes de serviços 
de saúde, caracterizando um lócus que, embora 
específico, é representativo das situações enfren-
tadas no âmbito do SUS em todo o país.

O presente artigo foi elaborado de acordo 
com as recomendações das diretrizes da EQUA-
TOR Network e o checklist Strengthening the Re-
porting of Observational Studies in Epidemiolo-
gy (STROBE)14.

Ambiente de pesquisa

Segundo o Plano Municipal de Saúde do Rio 
de Janeiro para o triênio 2022-202515, a rede de 
assistência do MRJ é distribuída entre oito Co-
ordenadorias de Áreas Programáticas (CAP), 
cobrindo todo o território do município (que 
atende aproximadamente 6.775.561 habitantes, 
segundo dados do IBGE), a saber: CAP 1.0 (re-
gião central); CAP 2.1 (zona sul); CAP 3.1, CAP 
3.2, CAP 3.3 (zona norte); CAP 4.0, CAP 5.2 e 5.3 
(zona oeste). 

O Plano Municipal de Saúde do Rio de Janei-
ro descreve ainda que a rede de assistência de mé-
dia e alta complexidade conta com oito hospitais 
de emergência e dois de pronto atendimento, seis 
hospitais especializados e de menor porte e qua-
tro unidades psiquiátricas, além de dois hospitais 
pediátricos e um de geriatria, 11 maternidades e 
uma casa de parto própria. Essas unidades repre-
sentam ao todo mais de 700 leitos de alojamento 
conjunto (mães e bebês) e 295 leitos de UI/UTI 
neonatal. O município ainda tem dois institutos: 
a Unidade de Medicina Veterinária Jorge Vaits-
man e o Instituto de Nutrição Annes Dias (Inad). 

Além disso, a rede do MRJ inclui 18 Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS), seis Centros 
de Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas 
(CAPSad) – dois deles com unidades de acolhi-
mento adultos (UAA) – e oito Centros de Aten-
ção Psicossocial Infantil (CAPSi), totalizando 
32 unidades especializadas próprias. Outras três 

unidades das redes estadual e federal completam 
a rede de 35 CAPS.

Entretanto, essa não é a mesma realidade en-
contrada nos demais municípios do estado do Rio 
de Janeiro, principalmente naqueles limítrofes à 
capital, que apresentam atenção fragmentada, ca-
pacidade reduzida de recursos humanos em saú-
de, rede hospitalar insuficiente e alta prevalência 
de territórios vulneráveis, já que incluem aqueles 
com os menores IDH do estado16.

Procedimentos de coleta

Todos os dados utilizados neste estudo são de 
acesso livre e coletados no barramento de dados 
do DATASUS. Foram incluídas as informações 
relativas aos processos de avaliação, controle, re-
gulação do planejamento e gestão financeira da 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
(SMS-Rio), disponíveis no Sistema de Controle 
do Limite Financeiro da Média e Alta Complexi-
dade (SISMAC), do Sistema de Informações so-
bre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) do 
Ministério da Saúde, do Sistema Informatizado 
para a Programação Pactuada e Integrada (SIS-
PPI), da Secretaria Estadual de Saúde do Rio de 
Janeiro (SES-RJ), além do Sistema de Informação 
Hospitalar Descentralizado (SIHD). 

Procedimentos de análise

Foi feita uma análise de tendência temporal 
por mio do modelo de regressão por pontos de 
inflexão (joinpoint regression)17 dos dados refe-
rentes às cotas financeiras programadas e reali-
zadas, e dos tipos de internações com maiores 
demandas, realizadas por unidades hospitalares 
do município do Rio de Janeiro, para cada um 
dos 12 municípios da Região Metropolitana I do 
Estado do Rio de Janeiro no período de 2013 a 
2021. Para essas análises foi utilizado o Joinpoint 
Regression Program, versão 4.9.1.0.

O joinpoint é um método de análise de séries 
temporais que identifica pontos de mudança ou 
inflexão na tendência de uma série de dados. As 
análises de regressão com pontos de junção indi-
cam se um ou mais segmentos devem ser incluí-
dos em uma regressão linear para sinalizar qual-
quer mudança na tendência temporal, rejeitando 
a hipótese nula de que nenhum ponto deve ser 
adicionado. Os resultados dessas análises per-
mitem a estimativa da variação percentual anual 
(APC) da tendência investigada, bem como a de-
terminação do seu intervalo de confiança de 95% 
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(IC95%) e significância estatística. O modelo foi 
ajustado assumindo a possibilidade de um a um 
ponto de inflexão, o que implica uma linha reta 
ou uma linha com dois segmentos18.

A principal diferença do joinpoint em relação 
a outros métodos estatísticos de análise temporal 
é que ele é especificamente projetado para lidar 
com séries de dados com mudanças na tendên-
cia, enquanto outros métodos, como a análise de 
tendência linear ou a análise de tendência por 
mínimos quadrados, presumem que a tendên-
cia é constante ao longo do tempo. Além disso, 
o joinpoint permite a identificação de múltiplos 
pontos de mudança na tendência, enquanto ou-
tros métodos geralmente permitem apenas a 
identificação de uma única tendência. O joinpoint 
pode também ser usado para estimar a magnitude 
da mudança na tendência, o que é importante em 
muitos tipos de análises, como a análise de ten-
dências em dados epidemiológicos ou em dados 
econômicos. Na análise de tendência temporal 
foi estabelecido um nível de significância de 5%. 
Foram utilizadas também tabelas de frequência 
absoluta e relativa para descrever a distribuição 
das cotas financeiras MAC para cada município 
da Região Metropolitana I e o quantitativo de lei-
tos de internação no município do Rio de Janeiro 
demandados por outros municípios.

Limitações

O presente estudo se limita aos dados aber-
tos e disponíveis dos sistemas de informação do 
DATASUS. Além disso, não foi estabelecida uma 
análise de impacto, já que seriam dados adicio-
nais que não foram encontrados nem disponibi-
lizados.

Resultados

Cotas financeiras MAC

Foram avaliadas as cotas MAC programadas 
e realizadas nos municípios da Região Metropo-
litana 1 do estado do Rio de Janeiro no período 
de 2013 a 2021. Com relação às cotas programa-
das, foi observado um decréscimo dos valores 
brutos em todos os municípios para o ano de 
2016, e as informações referentes aos anos de 
2017 e de 2018 estavam indisponíveis. O Rio de 
Janeiro foi o município que apresentou a maior 
cota programada durante todo o período ana-
lisado, seguido pelos municípios de Duque de 
Caxias, Nova Iguaçu, Belford Roxo e São João 
de Meriti (Tabela 1). No período de 2019 a 2021, 

a cota realizada superou a cota programada nos 
municípios de Belford Roxo, São João de Meriti, 
Duque de Caxias, Magé, Mesquita e Queimados. 
No Rio de Janeiro e em Nova Iguaçu, observando 
o mesmo período, a cota realizada foi inferior à 
cota programada apenas em 2020.

A tendência temporal das cotas programadas 
(MAC) se manteve estacionária para todos os 
municípios da Região Metropolitana do RJ du-
rante o período analisado (2013-2021). Belford 
Roxo, Duque de Caxias, Magé, Mesquita, Nova 
Iguaçu, Queimados, Rio de Janeiro e São João de 
Meriti apresentaram aumentos significativos nas 
cotas realizadas (MAC) em um dos períodos de 
observação (Tabela 2).

Japeri foi o único município que apresentou 
queda expressiva da cota realizada no período 
2013-2016, com variação percentual anual (APC) 
de -20%. Em Itaguaí, Nilópolis e Seropédica, a 
cota realizada (MAC) se manteve estacionária 
em todo o período (Tabela 2).

Internações 

As maiores demandas de internações em uni-
dades de saúde do município do Rio de Janeiro 
por residentes da Região Metropolitana 1 no pe-
ríodo de 2013 a 2021 foram nos leitos cirúrgicos, 
clínicos, obstétricos e pediátricos (Tabela 3). Foi 
observado que todos os municípios da Região 
Metropolitana 1 demandaram internações nas 
unidades de saúde do município do Rio de Janei-
ro, destacando-se Belford Roxo, Duque de Caxias, 
Nova Iguaçu e São João de Meriti (Tabela 4).

A análise temporal indicou aumento de 
16,7% ao ano (IC95%: 3,9 a 31,1) nas internações 
obstétricas no período de 2013 a 2018 de resi-
dentes de Belford Roxo. As internações clínicas 
de pacientes residentes de Duque de Caxias apre-
sentaram incremento de 3,6% ao ano (IC95%: 1,5 
a 5,8) de 2013 a 2021. 

Internações clínicas e pediátricas de residen-
tes de Nova Iguaçu apresentaram aumento, res-
pectivamente, de 3,1% (IC95%: 1,1 a 5,1) e 3,2% 
(IC95%: 1,3 a 5,8) ao ano de 2013 a 2021. Inter-
nações obstétricas de residentes de São João de 
Meriti apresentaram aumento de 22,1% (IC95%: 
12,5 a 32,6) ao ano de 2013 a 2018 e diminuição 
significativa de 22,8% (IC95%: -34,2 a -9,4) ao 
ano para o período de 2018 a 2021. Internações 
de residentes de Itaguaí em leitos de cirurgia e de 
clínica aumentaram, de 2013 a 2018, respectiva-
mente, 9,1% (IC95%: 1,4 a 18,4) e 10,5% (IC95%: 
3,9 a 17,4) ao ano, enquanto os leitos de obstetrí-
cia apresentaram redução significativa de 24,3% 
ao ano (IC95%: -41,9 a -1,4) de 2018 a 2021. 
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Tabela 1. Cotas financeiras programadas e realizadas (MAC) por ano de referência e município da Região 
Metropolitana do Rio de Janeiro, 2013-2021. Valores Brutos por milhões de reais (R$).

Municípios/
cota financeira

Ano
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Belford Roxo                  
Programada 42,22 42,87 43,07 17,98 - - 30,1 35,59 37,08
Realizada 44,02 43,74 42,62 36,96 21,49 66,45 57,01 80,07 194,12
% 4,3 2,0 -1,0 105,6 - - 89,4 125,0 423,5

Duque de Caxias                  
Programada 76,65 77,34 78,44 32,73 - - 60,97 81,29 82,29
Realizada 55,71 78,98 93,76 82,56 75,81 100,28 127,8 160,94 818,23
% -27,3 2,1 19,5 152,2 - - 109,6 98,0 894,3

Itaguaí                  
Programada 6,47 6,52 6,52 2,72 - - 5 6,67 6,73
Realizada 6,69 10,95 11,57 8,31 5,37 5,41 7,55 7,44 22,34
% 3,4 67,9 77,5 205,5 - - 51,0 11,5 231,9

Japeri                  
Programada 7,66 7,33 6,74 2,79 - - 5,34 6,88 6,97
Realizada 6,3 5,09 3,56 2,92 3,33 3,81 4,05 2,99 3,8
% -17,8 -30,6 -47,2 4,7 - - -24,2 -56,5 -45,5

Magé                  
Programada 13,58 13,55 13,48 5,62 - - 10,87 14,48 14,48
Realizada 16,76 14,77 18,21 19,91 24,11 29,66 29,16 34,37 43,94
% 23,4 9,0 35,1 254,3 - - 168,3 137,4 203,5

Mesquita                  
Programada 10,91 10,41 9,97 4,13 - - 6,75 9 8,99
Realizada 4,83 7,61 8,73 8,4 5,48 11,29 9,46 13,51 13,27
% -55,7 -26,9 -12,4 103,4 - - 40,1 50,1 47,6

Nilópolis                  
Programada 6,98 6,97 7,33 3,09 - - 6,08 7,73 7,87
Realizada 8,02 8,12 9,66 8,69 6,6 9,72 4,55 10,73 7,99
% 14,9 16,5 31,8 181,2 - - -25,2 38,8 1,5

Nova Iguaçu                  
Programada 70,79 73,67 74,82 31,19 - - 58,08 78,03 77,31
Realizada 44,91 55,04 62,66 67,44 55,61 61,32 60,43 67,48 189,7
% -36,6 -25,3 -16,3 116,2 - - 4,0 -13,5 145,4

Queimados                  
Programada 10,2 10,15 9,61 4 - - 8,14 10,54 11,06
Realizada 13,1 12,58 10,82 10,68 11,9 13,71 14,35 14,52 16,85
% 28,4 23,9 12,6 167,0 - - 76,3 37,8 52,4

Rio de Janeiro                  
Programada 687,57 689,06 689,89 287,37 - - 474,2 646,52 644,85
Realizada 522,41 577,07 583,94 531,3 485,31 521,55 538,36 644,35 1587,98
% -24,0 -16,3 -15,4 84,9 - - 13,5 -0,3 146,3

São João de Meriti                  
Programada 29,68 30,45 30,55 12,74 - - 23,49 29,7 30,4
Realizada 24,77 26,46 32,45 39,59 32,74 39,86 44,92 38,54 128,9
% -16,5 -13,1 6,2 210,8 - - 91,2 29,8 324,0

Seropédica                  
Programada 3,55 3,57 3,58 1,5 - - 2,92 3,9 3,91
Realizada 4,52 3,49 2,97 2,48 2,39 4,3 3,56 3,01 11,67

  % 27,3 -2,2 -17,0 65,3 - - 21,9 -22,8 198,5
(%) Porcentagem da cota realizada pela cota programada.

Fonte: Autores.
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Ocupações de leitos obstétricos por residen-
tes de Magé apresentaram aumento percentual de 
15% ao ano (IC95%: 2,8 a 28,7) de 2013 a 2017 e 
redução de 12,7% ao ano (IC95%: -22,7 a -1,3) de 
2017 a 2021, enquanto os leitos pediátricos so-
freram decréscimo significativo de 3,5% ao ano 
(IC95%: -6,9 a 0,1) de 2013 a 2021. Internações 
obstétricas de residentes de Mesquita deman-
daram aumento significativo de 53,1% ao ano 
(IC95%: 17,2 a 100,1) dos leitos nas unidades de 
saúde no município do Rio de Janeiro de 2013 
a 2017. Um aumento significativo, porém mais 
discreto, também foi observado para os leitos clí-
nicos: 6,6% ao ano (IC95%: 3,7 a 9,7) de 2013 a 
2021. 

Foi observado aumento percentual anual 
significativo do número de leitos ocupados por 

residentes de Nilópolis para o período de 2013 
a 2021. Internações de origem clínica, obstétrica 
e pediátrica apresentaram, respectivamente, in-
cremento anual de 8,3%, 24,3% e 20,7% para esse 
período (Tabela 4).

O município de Japeri, mesmo com a cota 
realizada abaixo da cota programada em pratica-
mente todos os anos do período analisado (2013 
a 2021) (Tabela 1), demandou internações para 
as unidades hospitalares do município do Rio de 
Janeiro (Tabela 4). Leitos ocupados por residen-
tes do município de Japeri tiveram variação per-
centual anual positiva para internações clínicas 
e pediátricas de 2013 a 2021 e para internações 
obstétricas de 2013 a 2018, porém não foram es-
tatisticamente significativas (Tabela 4).

Tabela 2. Estimativas das variações percentuais das cotas MAC programadas e realizadas por milhão de reais 
(R$) nos municípios da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2021.

Municípios/
tipo de cota Período APC IC95% AAPC IC95%

Belford Roxo          
Programada 2013 - 2021 -2,7  -8,5 a 3,4 -2,7  -8,5 a 3,4
Realizada 2013 - 2019 4,4  -11,4 a 23,0

2019 - 2021 88,8*  18,3 a 201,6
2013 - 2021 - - 21,1* 7,4 a 36,5

Duque de Caxias          
Programada 2013 - 2021 0,5  -5,4 a 6,9 0,5  -5,4 a 6,9
Realizada 2013 - 2019 3,0  -7,3 a 14,5

2019 - 2021 199,1*  140,5 a 272
2013 - 2021 - - 34,5*  25,7 a 43,9

Itaguaí          
Programada 2013 - 2021 0,1  -5,9 a 6,4 0,1  -5,9 a 6,4
Realizada 2013 - 2019 -9,8  -29,9 a 16,1

2019 - 2021 89,1  -28,7 a 401,5
2013 - 2021 - - 8,6  -12,7 a 35

Japeri          
Programada 2013 - 2021 -1,4  -7,3 a 4,9 -1,4  -7,3 a 4,9
Realizada 2013 - 2016 -20,4*  -33,8 a -4,4

2016 - 2021 4,2  -6,4 a 16
2013 - 2021 - - -5,8  -12,0 a 0,8

Magé          
Programada 2013 - 2021 0,7  -5,3 a 7,0 0,7  -5,3 a 7,0
Realizada 2013 - 2021 14,5*  11,5 a 17,5 14,5*  11,5 a 17,5

Mesquita          
Programada 2013 - 2021 -3,0  -9,0 a 3,4 -3  -9,0 a 3,4
Realizada 2013 - 2021 10,1*  4,3 a 16,1 10,1*  4,3 a 16,1

Nilópolis          
Programada 2013 - 2021 1,3  -4,5 a 7,4 1,3  -4,5 a 7,4
Realizada 2013 - 2021 1,2  -4,8 a 7,5 1,2  -4,8 a 7,5

continua
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Discussão

Segundo Hollnagel19, a resiliência de sistemas 
organizacionais imersos em ambiente instável se 
desenvolve a partir do fortalecimento de capaci-
dades permanentes e evolutivas, em especial as 
capacidades de antecipar demandas potenciais 
que ameacem o funcionamento regular; do mo-
nitoramento do ambiente de forma a identificar 
ameaças críticas de curto prazo; do aprendizado 
com as experiências passadas e a ampla disse-
minação de conhecimento; e, assim, da pron-
ta resposta às demandas. No caso dos sistemas 
públicos de saúde, essas habilidades devem ser 
consolidadas em benefício da manutenção da es-
tabilidade das funções essenciais de saúde públi-
ca tanto em situações de crise quanto durante o 
funcionamento normal dos serviços20,21.

Na média entre os anos de 2013 e 2021, nas 
internações hospitalares efetuadas pelo MRJ para 
os demais municípios do estado há prevalência 

Tabela 3. Internações em estabelecimentos do muni-
cípio do Rio de janeiro realizado por pacientes resi-
dentes da Região Metropolitana I do Estado do Rio de 
Janeiro, Brasil, 2013-2021.

Tipo de leito/ano Total internações 
n (%)

Cirúrgico 724.837 (34,9)
Clínico 571.805 (27,5)
Obstétricos 507.344 (24,4)
Pediátricos 193.693 (9,3)
Psiquiatria 27.468 (1,3)
Crônicos 17.110 (0,8)
Leito dia/saúde Mental 12.641 (0,6)
Leito dia/cirúrgicos 11.593 (0,6)
Saúde mental (clínico) 6.400 (0,3)
Pneumologia sanitária (tisiologia) 2.002 (0,1)
Leito dia/Aids 1.799 (0,1)
Reabilitação 810 (0)
Leito dia/intercorrência pós-
transplante

61 (0)

Total 2.077.563 (100)
Fonte: Autores.

Municípios/
tipo de cota Período APC IC95% AAPC IC95%

Nova Iguaçu          
Programada 2013 - 2021 0,7  -5,3 a 7 0,7  -5,3 a 7
Realizada 2013 - 2019 -0,5  -8,8 a 8,6

2019 - 2021 81,3*  32,9 a 147,1
2013 - 2021 - - 15,6*  7,6 a 24,2

Queimados          
Programada 2013 - 2021 0,8  -5,2 a 7,1 0,8  -5,2 a 7,1
Realizada 2013 - 2016 -5,9  -14,8 a 3,9

2016 - 2021 8,9*  5,0 a 13,1
2013 - 2021 - - 3,1  0,0 a 6,4

Rio de Janeiro          
Programada 2013 - 2021 -1,5  -7,5 a 5,0 -1,5  -7,5 a 5
Realizada 2013 - 2019 -3,3  -7,7 a 1,2

2019 - 2021 81,2*  52,9 a 114,8
2013 - 2021 - - 13,1*  8,8 a 17,6

São João de Meriti          
Programada 2013 - 2021 -0,4  -6,2 a 5,8 -0,4  -6,2 a 5,8
Realizada 2013 - 2019 5,7  -2,8 a 14,9

2019 - 2021 78,8*  33,3 a 139,7
2013 - 2021 - - 20,5*  12,6 a 29

Seropédica          
Programada 2013 - 2021 1,1 -4,9 a 7,4 1,1 -4,9 a 7,4
Realizada 2013 - 2019 -3,9 -17,9 a 12,4

2019 - 2021 91,9 -22,6 a 375,4
    2013 - 2021 - - 14,2  -4,6 a 36,8

 APC: annual percent change; AAPC: average annual percent change; *p-valor < 0,05.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Estimativas das variações percentuais das cotas MAC programadas e realizadas por milhão de reais 
(R$) nos municípios da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2021.
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dos atendimentos de média complexidade. Ao 
mesmo tempo, avaliando-se o caráter de atendi-
mento das internações hospitalares, nota-se que 

há uma maior prestação de serviços para o mu-
nicípio de Duque de Caxias, consumindo majo-
ritariamente serviços eletivos, apesar de possuir 

Tabela 4. Estimativas das variações percentuais de internações realizadas no município do Rio de Janeiro por 
pacientes da Região Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2021.

Municípios/
tipo de internação Internações Período APC IC95% AAPC IC95%

Belford Roxo          
Cirúrgica 19.525 2013 - 2021 -1,9 -4,4 a 0,7 -1,9 -4,4 a 0,7
Clínica 13.417 2013 - 2021 1,6 -1,3 a 4,6 1,6 -1,3 a 4,6
Obstétrica 2013 - 2018 16,7* 3,9 a 31,1

2018 - 2021 -24,7 -43,9 a 0,9
3.055 2013 - 2021 - - -1 -9,8 a 8,7

Pediátrica 2013 - 2019 3,5 -1 a 8,3
2019 - 2021 -12,5 -34,6 a 17,2

3.046 2013 - 2021 - - -0,7 -6,2 a 5,1
Duque de Caxias          

Cirúrgica 33.937 2013 - 2021 -1,5 -4,1 a 1 -1,5 -4,1 a 1
Clínica 23.039 2013 - 2021 3,6* 1,5 a 5,8 3,6* 1,5 a 5,8
Obstétrica 9.074 2013 - 2021 -0,6 -10,2 a 10 -0,6 -10,2 a 10
Pediátrica 5.746 2013 - 2021 1,4 -2,6 a 5,6 1,4 -2,6 a 5,6

Nova Iguaçu          
Cirúrgica 32.077 2013 - 2021 -1,1 -4,6 a 2,5 -1,1 -4,6 a 2,5
Clínica 20.558 2013 - 2021 3,1* 1,1 a 5,1 3,1* 1,1 a 5,1
Obstétrica 5.489 2013 - 2021 6,5 -2,2 a 16 6,5 -2,2 a 16
Pediátrica 4.441 2013 - 2021 3,2* 1,3 a 5,8 3,2* 1,3 a 5,8

São João de Meriti          
Cirúrgica 24.039 2013 - 2021 -2 -5,1 a 1,3 -2 -5,1 a 1,3
Clínica 17.419 2013 - 2021 1,9 -0,8 a 4,6 1,9 -0,8 a 4,6
Obstétrica 4.147 2013 - 2018 22,1* 12,5 a 32,6

2018 - 2021 -22,8* -34,2 a -9,4
2013 - 2021 - - 2,8 -2,7 a 8,7

Pediátrica 3.517 2013 - 2021 2,3 -1,3 a 6 2,3 -1,3 a 6
Rio de Janeiro          

Cirúrgica 574.077 2013 - 2021 -0,9 -3,6 a 1,9 -0,9 -3,6 a 1,9
Clínica 469.862 2013 - 2021 2,9* 0,3 a 5,6 2,9* 0,3 a 5,6
Obstétrica 478.027 2013 - 2017 3,6 -3,6 a 11,3

2017 - 2021 -5,4 -11,9 a 1,6
2013 - 2021 - - -1 -4,5 a 2,6

Pediátrica 170.751 2013 - 2021 -1,7 -3,6 a 0,1 -1,7 -3,6 a 0,1
Itaguaí          

Cirúrgica 4.637 2013 - 2018 9,1* 1,4 a 18,4
2018 - 2021 -15,2 -29,4 a 1,8
2013 - 2021 - - -0,7 -6,5 a 5,4

Clínica 2.446 2013 - 2018 10,5* 3,9 a 17,4
2018 - 2021 -11,6 -35,6 a 21,5
2013 - 2021 - - 4,5 -2,1 a 11,5

Obstétrica 1.159 2013 - 2018 51,4 -6,9 a 146,1
2018 - 2021 -24,3* -41,9 a -1,4
2013 - 2021 - - 7,1 -11,9 a 30,1

Pediátrica 697 2013 - 2021 5,2* 1,1 a 9,5 5,2* 1,1 a 9,5

continua



9
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 29(1):1-14, 2024

Municípios/
tipo de internação Internações Período APC IC95% AAPC IC95%

Japeri          
Cirúrgica 3.309 2013 - 2021 -2,4 -6,1 a 1,5 -2,4 -6,1 a 1,5
Clínica 1.914 2013 - 2021 2,2 -1,5 a 6 2,2 -1,5 a 6
Obstétrica 403 2013 - 2018 11,7 -2,8 a 28,3

2018 - 2021 -22,4 -43,8 a 7,2
2013 - 2021 - - -2,6 -12,3 a 8,2

Pediátrica 577 2013 - 2021 0,7 -3,8 a 5,4 0,7 -3,8 a 5,4
Magé          

Cirúrgica 7.503 2013 - 2021 2 -3,3 a 7,6 2 -3,3 a 7,6
Clínica 4.071 2013 - 2021 2,6 -1,4 a 6,9 2,6 -1,4 a 6,9
Obstétrica 1.257 2013 - 2017 15,0* 2,8 a 28,7

2017 - 2021 -12,7* -22,7 a -1,3
2013 - 2021 - - 0,2 -5,5 a 6,3

Pediátrica 1.192 2013 - 2021 -3,5* -6,9 a -0,1 -3,5* -6,9 a -0,1
Mesquita          

Cirúrgica 7.787 2013 - 2021 2,4 -1,8 a 6,9 2,4 -1,8 a 6,9
Clínica 5.711 2013 - 2021 6,6* 3,7 a 9,7 6,6* 3,7 a 9,7
Obstétrica 1.342 2013 - 2017 53,1* 17,2 a 100,1

2017 - 2021 -9 -17,5 a 0,5
2013 - 2021 - - 18,1* 6,8 a 30,6

Pediátrica 1.151 2013 - 2017 18,8 -1,7 a 43,5
2017 - 2021 -3,2 -15,4 a 10,8
2013 - 2021 - - 7,2 -1,2 a 16,4

Nilópolis          
Cirúrgica 8.243 2013 - 2021 2,2 -1,2 a 5,6 2,2 -1,2 a 5,6
Clínica 7.511 2013 - 2021 8,3* 5,6 a 11 8,3* 5,6 a 11
Obstétrica 2.134 2013 - 2017 74,3* 32,9 a 128,6

2017 - 2021 -11,4* -19,2 a -3
2013 - 2021 - - 24,3* 12,3 a 37,5

Pediátrica 1.248 2013 - 2018 20,7* 5,2 a 38,4
2018 - 2021 -13,4 -31,4 a 9,4
2013 - 2021 - - 6,6 -2,3 a 16,2

Queimados          
Cirúrgica 6.954 2013 - 2021 -0,4 -5,2 a 4,5 -0,4 -5,2 a 4,5
Clínica 4.325 2013 - 2021 0,6 -3,4 a 4,6 0,6 -3,4 a 4,6
Obstétrica 798 2013 - 2017 19,5 -16,2 a 70,4

2017 - 2021 -12,7 -32,8 a 13,5
2013 - 2021 - - 2,1 -12,6 a 19,4

Pediátrica 863 2013 - 2021 0,1 -2,7 a 2,9 0,1 -2,7 a 2,9
Seropédica          

Cirúrgica 2.637 2013 - 2021 7,2 -1,8 a 17 7,2 -1,8 a 17
Clínica 1.435 2013 - 2021 6,3 -2 a 15,2 6,3 -2 a 15,2
Obstétrica 510 2013 - 2021 3,9 -6,3 a 15,3 3,9 -6,3 a 15,3
Pediátrica 464 2013 - 2015 -36,1 -69,2 a 32,5

2015 - 2021 6,1 -16,6 a 35,1
    2013 - 2021 - - -6,5 -22 a 12,1

APC: annual percent change; AAPC: average annual percent change; *p-valor < 0,05.

Fonte: Autores.

Tabela 4. Estimativas das variações percentuais de internações realizadas no município do Rio de Janeiro por 
pacientes da Região Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2021.
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valores semelhantes relativos à demanda pelos 
serviços de urgência. Na sequência aparecem 
Nova Iguaçu, em segundo lugar, depois São João 
de Meriti, em terceiro, e Magé e Nilópolis ocu-
pando a quarta e a quinta colocações, sendo os 
municípios que causam maior impacto sobre a 
rede de assistência MAC do MRJ.

Dessa forma, mesmo que o MRJ oferte ser-
viços de saúde para todo o estado do RJ e, fun-
damentalmente, para a Região Metropolitana 1, 
não consegue, através dos mecanismos oficiais, o 
remanejamento dos tetos financeiros dos muni-
cípios limítrofes pelos serviços prestados. Além 
disso, fica evidente nos dados apresentados que 
há uma elevação nas custas dos procedimentos 
MAC e seus preocupantes efeitos a longo prazo 
(tendo em vista o perfil epidemiológico popu-
lacional), enquanto o financiamento permanece 
limitado ao teto. 

Da mesma maneira que esse cenário eviden-
cia fragilidades na capacidade institucional do 
SUS no MRJ para monitorar pressões sobre a de-
manda advindas dos municípios próximos, a im-
possibilidade de remanejamento de tetos MAC 
ocasiona prejuízos na capacidade de responder 
prontamente tanto demandas emergentes quanto 
rotineiras. Nesse sentido, a dificuldade de desen-
volver um comportamento resiliente no curto 
prazo é mais evidente, tendo em vista a dificulda-
de de mobilizar recursos imediatos para atender 
à demanda dos municípios vizinhos. 

No entanto, a capacidade institucional para 
antecipar pressões sobre a demanda no longo 
prazo também é fragilizada, uma vez que a im-
possibilidade de remanejamento dos tetos MAC 
dificulta o planejamento e a mobilização de re-
cursos de contingência para aumentos repenti-
nos de demanda, aspecto essencial para a resi-
liência. Literatura recente descreve esse cenário, 
destacando suas relações com o agravamento do 
subfinanciamento da saúde e as consequências 
para a manutenção de funções essenciais do SUS 
em diferentes níveis de atenção em diferentes 
pontos do país22-24.

Nota-se que a proximidade regional e a mi-
gração pendular (o deslocamento diário de pes-
soas que saem das cidades onde residem e se 
dirigem a outra cidade) em direção ao MRJ im-
pactam a capacidade de organização e o tempo 
de realização de exames e procedimentos de mé-
dia e alta complexidade, sobrecarregando o siste-
ma de saúde do MRJ.

Além disso, a mudança do perfil epidemio-
lógico, o envelhecimento populacional, os avan-
ços tecnológicos em saúde e os altos custos para 

o tratamento de doenças crônico-degenerativas 
têm desafiado a capacidade institucional do SUS 
de forma crescente e contínua. Porém, a conso-
lidação da agenda de austeridade fiscal após o 
impeachment da presidente Dilma Roussef em 
meados de 2016 e a promulgação da EC 95 logo 
em seguida levam o subfinanciamento do SUS 
a um patamar de desfinanciamento8 ainda mais 
grave, comprometendo programas e impedindo 
o desenvolvimento adequado de capacidades re-
silientes a flutuações inesperadas de demanda – 
tanto as típicas, como as causadas pela transição 
de usuários no Rio de Janeiro exploradas neste 
estudo, quanto as mais disruptivas, como a pan-
demia da COVID-19.

A partir de 2019, a agenda ultraliberal do 
governo Bolsonaro acentua esse cenário, e os re-
sultados da COVID-19 no Brasil, o segundo epi-
centro da doença em todo o mundo25, ilustram 
em certa medida como as capacidades resilientes 
do SUS foram afetadas pela política econômica 
conduzida nos últimos seis anos, por mais que o 
SUS tenha mostrado potencial para o desempe-
nho resiliente ao conseguir mobilizar recursos de 
forma rápida para responder à pandemia mesmo 
em um contexto de instabilidade política, estra-
tégias conflitantes entre governos e autoridades 
sanitárias e negacionismo26. 

Quanto ao padrão das séries temporais das 
cotas realizadas, observou-se que houve um au-
mento mais expressivo na tendência a partir de 
2020 na maioria dos municípios da Região Me-
tropolitana 1. Nota-se que houve déficit em todo 
o período analisado na série histórica (entre 2013 
e 2021). Entretanto, o período de maior produ-
ção de média e alta complexidade de todos os 
municípios da Região Metropolitana 1 ocorreu 
durante os primeiros dois anos da pandemia de 
COVID-19 (2020 e 2021), em que as interna-
ções tiveram maior demanda e, por conseguinte, 
maior volume de gastos e pressão sobre a capa-
cidade institucional do SUS, como corroboram 
Noronha e Ferreira27.

A ausência de compensação financeira e o 
consequente aumento do déficit do teto MAC de-
monstrados nos dados do presente estudo tam-
bém impedem que o MRJ reestruture sua carteira 
de serviços a partir do aprendizado com as expe-
riências ocorridas, comprometendo a capacidade 
de resposta do MRJ tanto no que diz respeito à 
manutenção das funções essenciais quanto no 
que se refere à atenção a demandas emergentes. 

Estudos têm mostrado a dificuldade crescen-
te do MRJ na regulação dos procedimentos MAC 
nesse cenário crônico de escassez de recursos, 
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que é agravado pela transição desordenada de 
usuários – inclusive durante a pandemia de CO-
VID-19, quando diversos procedimentos eletivos 
foram paralisados28-30. A regulação é um processo 
central para a resiliência do SUS, na medida em 
que é responsável pela ordenação do acesso dos 
usuários de acordo com seus riscos e com os re-
cursos disponíveis31,32.

Desde a criação do SUS, houve um processo 
de incremento dos gastos municipais em saúde e 
de redução do percentual no financiamento fe-
deral, e consequentemente a necessidade de au-
mento de recursos para a saúde neste nível5,33-36. 
Nesse sentido, Teles et al.37, ao analisarem a alo-
cação de recursos federais no estado da Bahia, 
verificaram grande concentração de recursos 
destinada a poucos municípios de grande porte 
populacional e com os mais altos IDH, e baixo 
aporte para regiões com maiores necessidades 
de saúde, ou seja, com maior vulnerabilidade, o 
que aumenta a iniquidade regional, que pode ser 
oriunda da qualidade da rede de serviços encon-
trada nos municípios menores, semelhante ao 
caso do Rio de Janeiro.

Costa38 expõe que o governo federal retirou 
o apoio à expansão das despesas com ações e 
serviços públicos de saúde (ASPS), estabilizan-
do a alocação de seus recursos por meio do veto 
à vinculação orçamentária. Essa mudança de 
orientação federal transferiu o ônus da expansão 
do financiamento para os governos municipais 
e estaduais nas últimas décadas. Dessa forma, a 
estabilização das despesas federais foi compensa-
da pelo incremento da vinculação do orçamento 
municipal às ASPS. Durante o primeiro ciclo da 
pandemia de COVID-19, a vinculação orçamen-
tária foi crucial para a expansão do financiamen-
to das ASPS na maior parte dos municípios estu-
dados, possibilitando a condição resiliente.

Espírito Santo e Tanaka39 identificaram que a 
despesa municipal com saúde experimentou um 
incremento diretamente proporcional ao porte 
populacional, chegando a uma taxa de 90% nos 
municípios que têm entre 500.000 e um milhão 
de habitantes. Avaliaram também que há um 
gasto municipal crescente com saúde superior ao 
crescimento da receita e da despesa global. Con-
cluem ponderando que o crescimento da produ-
ção de procedimentos MAC sugere o direciona-
mento de recursos para reprodução do modelo 
médico-assistencial (hospitalocêntrico).

Destaca-se que a Portaria nº 3.992, de 28 de 
dezembro de 20173, altera a Portaria de Consoli-
dação nº 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, 
para dispor sobre o financiamento e a transferên-

cia dos recursos federais para as ações e os ser-
viços públicos de saúde do SUS, extinguindo os 
blocos de financiamento e substituindo-os por 
uma única rubrica de investimento e custeio, 
mantendo as transferências fundo a fundo. Po-
rém, para fins de prestação de contas, os municí-
pios continuam a seguir a lógica dos blocos.

Face a uma solicitação de incremento do teto 
MAC, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) é 
a instância em que se aprova a programação as-
sistencial e o remanejamento de recursos MAC 
no estado, e que acompanha os pedidos de au-
mento de aporte federal, só emitindo resoluções 
a respeito após esgotadas todas as possibilida-
des de realocação dos recursos disponíveis. No 
nível federal, o Ministério da Saúde compara o 
montante recebido com o montante da produção 
apresentada, e caso seja demonstrada produção 
elevada em todo o estado, o atendimento da soli-
citação fica condicionado à disponibilidade orça-
mentário-financeira da pasta. 

No contexto mencionado, pode-se inferir 
que o déficit financeiro oriundo de atendimen-
tos não programados que ocorrem no MRJ acaba 
por comprometer o comportamento resiliente do 
município porque dificultam o planejamento das 
ações de saúde, em um círculo vicioso que com-
promete continuamente a qualidade e a oferta 
dos serviços MAC e aumenta tempos de espera, 
no sentido contrário do que recomenda a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS)10.

Por fim, o aumento no número de atendi-
mentos fora do planejamento programado im-
pacta a capacidade de resposta cotidiana do mu-
nicípio, que não consegue se antecipar ao volume 
de atendimento, influenciando a capacidade de 
monitorar o que é crítico e de implementar expe-
riências baseadas em lições aprendidas, uma vez 
que os repasses financeiros referentes aos atendi-
mentos de pessoas de outros município não são 
feitos. Consequentemente, o déficit do teto MAC 
tem um efeito negativo sobre a rede de atendi-
mento do município, que acaba comprometida e 
desorganizada, impactando diretamente a oferta, 
a qualidade e os tempos de espera dos serviços 
MAC ofertados.

Conclusão

O presente estudo destaca que o subfinanciamen-
to crônico do SUS provoca consequências ainda 
mais acentuadas nos municípios que fazem fron-
teira com regiões desprivilegiadas, como é o caso 
do MRJ, que mesmo com uma rede desenvolvida 
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e estruturada – em boa parte resultante do tempo 
em que foi capital do país – apresenta dificulda-
des para sustentar funções essenciais, capacidade 
institucional e resiliência frente à intensa transi-
ção de usuários a que é submetido, sem que con-
siga fazer remanejamentos adequados dos tetos 
MAC. 

Nesse sentido, a gestão do município deve-
ria promover ações políticas e técnicas junto à 
CIB e ao Ministério da Saúde com o objetivo de 
abrir negociação para o remanejamento gradual 
do teto financeiro programado MAC, principal-
mente junto aos demais municípios da Região 
Metropolitana 1 (da baixada fluminense), para 
que se possa recompor a capacidade institucional 
e, consequentemente, melhorar a oferta de ser-
viços, a qualidade da assistência e promover um 
desempenho resiliente às flutuações típicas ou 
extraordinárias da demanda.

Diante do volume de atendimentos a mora-
dores de municípios limítrofes realizados na rede 
do MRJ e diante do déficit financeiro gerado, a 
manutenção de funções essenciais de saúde pú-

blica no município fica comprometida, tendo em 
vista o grau de vulnerabilidade dos municípios 
vizinhos, a baixa capacidade de monitoramento 
da criticidade ao redor e a dificuldade de ante-
cipação da flutuação de demanda resultante da 
transição de usuários.

Outra questão que se destaca é o estabeleci-
mento e a evolução de uma relação de dependên-
cia entre os demais municípios da Região Metro-
politana 1 e a rede de saúde do MRJ por conta 
da escassez de serviços e de investimento consis-
tente na rede de atenção dos municípios menos 
desenvolvidos da região.

Por fim, cabe ressaltar que não será uma ta-
refa fácil reverter tal situação, tendo em vista o 
agravamento da crise de financiamento que vem 
atingindo o setor de saúde nos últimos anos, 
principalmente por conta das limitações impos-
tas por políticas de austeridade fiscal, entre as 
quais se destaca a EC 95 e seu “teto de gastos”, 
bem como as crises econômica, social e pandê-
mica dos últimos anos, que afetaram gravemente 
o setor de saúde.
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