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RESUMO

O financiamento da saude tem sido objeto de preocupagcdo em quase todos os paises e
€ entendido ordinariamente como recursos monetarios efetivamente investidos na
prestacao de diversas acgdes e servigos, associados a promog¢ao, prevengao, tratamento
e recuperacgao da saude. O objetivo desta tese é analisar a alocagao dos recursos de
saude para as instancias regionais, mediada pelo principio da equidade, na gestao do
primeiro mandato de Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006). Especificamente, evidenciar
o investimento federal com saude na gestdo de Luiz Inacio Lula da Silva; analisar as
transferéncias de recursos financeiros federais do setor saude para as regides brasileiras
e apresentar a alocagao de recursos financeiros investidos no setor saude em condicao
de igualdade quanto a distribuicdo percentual da populagdo nas macrorregides.
Equidade em saude é apreendida como a auséncia de diferencas sistematicas e
potencialmente remediaveis em um ou mais aspectos de saude em grupos populacionais
definidos geograficamente. A op¢ao, neste estudo, foi pela abordagem exploratéria; ndo
obstante, tendo em vista os objetivos do trabalho, a opgéo é pela pesquisa quantitativa-
qualitativa, com uso de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do
Ministério da Saude e do Tribunal Superior Eleitoral. Nos procedimentos metodoldgicos
de coleta de dados utilizou-se a pesquisa documental. Com relag&o ao financiamento da
saude nas macrorregides, os resultados indicam desigualdade decrescente quanto a
alocacao de recursos referente as transferéncias pelo Ministério da Saude. Estimou-se a
maior destinacdo de recursos para a Regido Sudeste, acumulando mais de R$ 980
milhdes de reais, do que proporcionalmente a sua populagao residente, enquanto todas
as demais regides do pais concluiram o ano de 2006 com saldo negativo, quando
comparadas as respectivas proporgdes populacionais. Os dados revelaram ainda que a
Regido Sudeste recebeu 27,6% mais recursos financeiros, se comparada a regido Norte,
no ano de 2003, e 18,1%, 11,5% e 10,1% nos anos de 2004, 2005 e 2006,
respectivamente. Conclui-se afirmando que a distribuicdo desigual de recursos nao
amplia o acesso dos usuarios a agdes e servigos, principalmente nas regides mais
pobres, como o Norte e o Nordeste, a despeito das condi¢des sociais, econdmicas e
geograficas que as particularizam.

Palavras-chave: Politica de saude. Financiamento da saude. Alocag¢ao de recursos da
saude. Equidade.



ABSTRACT

Health financing has been a matter of concern in almost all countries and is ordinarily
understood as monetary resources effectively invested in providing various activities and
services associated with the promotion, prevention, treatment and recovery of health. The
objective of this thesis is to analyze the allocation of health resources to the regional
authorities, mediated by the principle of equity in the management of the first mandate of
Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006). Specifically, evidence the federal investment in
health in the management of Luiz Inacio Lula da Silva; analyze transfers of federal funding
of the health sector for Brazilian regions and present the allocation of financial resources
invested in the health sector on an equal status as the percentage distribution of
population in macro-regions. Equity in health is understood as the absence of systematic
and potentially remediable differences in one or more health aspects in geographically
defined population groups. The option in this study was the exploratory approach;
however, given the objectives of the work, the option is the quantitative-qualitative
research, using the Brazilian Institute of Geography and Statistics, the Ministry of Health
and the Supreme Electoral Tribunal data. In the methodological data collection
procedures it was used the documentary research. With regard to health financing in the
macro-regions, the results indicate decreasing inequality regarding the allocation of
related resources to transfers by the Ministry of Health. It was estimated the greater
allocation of funds for the Southeast Region, accumulating more than R $ 980 million,
than in proportion to their resident population, while all other regions of the country
completed the year 2006 with a negative balance, when compared to their population
proportions. . The data also indicate that the Southeast received 27.6% more funding in
comparison to the North, in 2003, and 18.1%, 11.5% and 10.1% in 2004, 2005 and 2006
respectively. It is concluded by stating that the unequal distribution of resources does not
extend user access to actions and services, mainly in the poorest regions, such as North
and Northeast, despite the social, economic and geographical conditions that particularize
it.

Keywords: Health policy. Health financing. Health resource allocation. Equity.
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INTRODUGAO

Este estudo aborda o financiamento da saude publica com énfase na
distribuicado de recursos financeiros no mandato presidencial de Luiz Inacio Lula
da Silva, no periodo de 2003 a 2006. Como o tema do estudo tem carater
multidisciplinar, o interesse em discorrer acerca do assunto teve como ponto de
partida a nossa formagdo multidisciplinar com graduagdo em Administracgao,
especializagcdo em Comércio Exterior e mestrado em Economia, além da
condicdo de docente na Universidade Federal Rural de Pernambuco.
Inicialmente, o nosso interesse em participar do Programa de Pds-graduagédo em
Servigo Social — dada a complexidade e natureza do financiamento das politicas
sociais — foi pela possibilidade de aprofundar os fundamentos teorico-
metodologicos sobre o tema, bem como desvelar as desigualdades presentes na
distribuicdo dos recursos.

A relevancia em estudar o tema esta na crescente atengao conferida pela
sociedade de inspecionar a execucao de repasse dos recursos financeiros do
Sistema Unico de Saude (SUS), resultado das lutas sociais de ampliacdo dos
direitos sociais consagrados na Constituicado Federal de 1988 (BRASIL,1988).
Observamos que, ao longo da historia da politica de saude brasileira, tivemos
um desenvolvimento sistematico de acbes dotadas de uma racionalidade
fragmentada, de cunho curativo, e ndo preventivo, e com perfil de atendimento
médico e hospitalocéntrico.

Draibe e Silva (1990) destacam que, apds o golpe militar de 1964, o
sistema particular de prestacao de servigos recebeu forte impulso, embora tenha
se observado um movimento de expansao no atendimento publico na diregao do
interior do pais, com enfoque nos trabalhadores rurais.

Nas décadas seguintes, o pais viveu momentos importantes, em especial,
entre meados dos anos 1970 até fim dos anos 1989, que coloca em destaque o
movimento de reforma sanitaria e psiquiatrica brasileira. Outro fato que merece
destaque, pela relevancia nacional, foi o movimento popular pré-constituinte,

que culminou na elaboragéo da Constituicao Brasileira (CF) de 1988, marco legal
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de grandes conquistas sociais, que assegurou a universalizagdo do acesso aos
servicos de saude como direito social e a inscricdo da politica de saude no
campo da Seguridade Social'. Além disso, as mudang¢as em curso demonstram
o empenho do Estado e da sociedade na reconfiguragcdo do modelo de gestao
de politicas de saude.

A iniciativa representou um empreendimento do Estado na consolidagdo da
reforma na prestacdo de servigos a populagdo, embora apresente inconsisténcias.
Conforme previsto na Carta Magna de 1988, e seguido pelas respectivas constituicdes
estaduais e leis organicas municipais, o financiamento do SUS esta vinculado ao Sistema
de Seguridade Social (Saude, Previdéncia e Assisténcia Social) na tentativa de garantir
0 acesso universal e integral aos servigos e agdes de saude.

No entanto, a baixa participacdo do setor publico no financiamento setorial,
segundo Uga e Marques (2005, p. 195), se explica pelas “[...] rédeas do ajuste
macroeconOmico de cunho neoliberal”’. Os autores ainda apontam que, na experiéncia
brasileira sobre os ajustes macroeconémicos e sua interferéncia na producéo de servigos
de saude, houve contengdo de recursos para o SUS, durante a década de 90,
determinada por fatores externos associados ao ajuste fiscal seguido pelos diferentes
governos.

Segundo Behring (2003), esse processo se configura em uma verdadeira
contrarreforma do Estado, de carater conservador e regressivo, sobre os direitos sociais
conquistados na mais recente Constituicdo. A contrarreforma do Estado, a partir dos
argumentos de Soares (2010), é uma resposta mundial ao capitalismo que integra o
conjunto de mecanismos de enfrentamento a crise estrutural iniciada nos anos 1970. A

autora afirma que o conceito emana de uma:

[...] formagao social brasileira, com um Estado e uma sociedade profundamente
autoritarios e distantes dos interesses dos trabalhadores [...], a organizacéo do
SUS em seus principios originais se contrapunham a diversos interesses da
burguesia nacional e internacional (SOARES, p. 55-56).

' A 72 Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 1980, teve como tema “Extens&o das agbes de salude
através dos servigos basicos” e buscou debater a implantagédo e o desenvolvimento do PrevSaude, antes
chamado de Pro-Saude. O programa pretendia integrar ou, ao menos, articular, os ministérios da Saude
e da Previdéncia e Assisténcia Social, através da promogao e oferta dos servigos basicos de saude, a luz
da estratégia “Saude para todos no ano 2000”, encabegada pela Organizagao Mundial da Saude em 1978.
A integracédo das politicas sociais ocorre com a CF/88, no tripé da Seguridade da Social.
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Em termos de capitalismo, segundo Mandel (1985), o maior interessado na
minimizagao do Estado e na sua supercapitalizacdo, a contrarreforma se apresenta pela
incorporacédo dos servigos sociais como espago de mercantilizagcdo e lucratividade, a
partir da expansdo de planos de saude, farmacias, hospitais, organizagbes sociais,
fundacoes, bolsa de valores, dentre outros.

Behring (2003) caracteriza o supercapital de forma semelhante, quando afirma que
este empurra alguns setores de utilidade publica da saude, da educagéo e da previdéncia
para a privatizagao (direta ou indireta), o que os torna campo de expansao do lucro a
partir da oferta de servigos essenciais a reproducao da forga de trabalho. Além disso, o
avango da tendéncia contrarreformista a sua atuagao no pais surge como movimento de
desmonte do SUS.

Soares (2010, p. 16) assevera que “[...] desde o governo Collor, de forma mais
intensiva no governo Fernando Henrique Cardoso e, atualmente, qualitativamente
superior no governo Lula, a contrarreforma vem sendo estruturada”. Contudo, argumenta
a autora (2010, p. 16): “[...] nesta ultima gestdo, mais precisamente, ha caracteristicas
que a diferenciam tais como os significativos indices de aprovagao do Governo Lula, que
o legitimaram no comando da gestao publica na area da saude”.

Segundo Soares (2010, p.16), outros fatores contribuiram para diferenciar a

gestao Lula em relagéo a outras pretéritas, como:

[...] intenso movimento de transformismo das liderangas dos trabalhadores que
passam a defender projetos coerentes com o neoliberalismo e com os interesses
econdmicos do grande capital nacional e internacional.

Ha ainda uma adesao da referida gestdo aos interesses dos grupos de medicina
privada, sob o nome SUS possivel, cujos defensores apoiaram o langamento do projeto
de Lei 92/2007, responsavel por regulamentar as Fundagbes Estatais de Direito Privado
para a administracdo de diversas instituicdes publicas, dentre elas as de saude.

Nestes termos, num contexto favoravel a expansdo da contrarreforma se

configuram na disputa? da agenda politica da saude trés grandes propostas, conforme

2A autora destaca que “[...] a concretizagdo do SUS, conforme seu marco legal original, para grande parte
do movimento sanitario, deixa de ser espaco politico estratégico de atendimento dos interesses da classe
trabalhadora e de sua organizacao em torno de um projeto societario alternativo e passa a ser concebida
no interior do campo das ‘possibilidades’, isto é, o SUS Possivel diante do ajuste neoliberal” (SOARES,
2010, p. 47).
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indica Soares (2010, p.52):

O projeto privatista, o projeto do SUS possivel e o projeto da reforma sanitéaria. O
projeto do SUS possivel é defendido pelas liderangas que diante dos limites da
politica econdbmica defendem a flexibilizacao da reforma sanitaria, mas nomeiam
esse processo como reatualizacdo, modernizagdo ou mesmo como continuidade
desta. Esse projeto, na verdade, termina por favorecer a ampliagdo dos espagos
do projeto privatista e, apesar de suas liderancas ndo reconhecerem, os dois
projetos compdem uma mesma unidade dialética e se imbricam mutuamente
numa mesma racionalidade que, dessa vez, avanga mais rapidamente na disputa
hegemaonica.

O objetivo desta tese € analisar a alocagdao dos recursos de saude para as
instancias regionais mediada pelo principio da equidade na gestdo do primeiro mandato
de Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2006). Especificamente, evidenciar o investimento
federal com saude na gestado de Luiz Inacio Lula da Silva; analisar as transferéncias de
recursos financeiros federais do setor saude para as regides brasileiras e apresentar a
alocacao de recursos financeiros investidos no setor saude em condi¢cdo de igualdade
quanto a distribuicdo percentual da populagdo nas macrorregioes.

E importante ressaltar que é um desafio analisar recursos financeiros do SUS no
que se refere a sua distribuigdo visando a reducédo das desigualdades de acesso aos
servigos de saude, pois reconhecemos a diferenga populacional, a diversidade cultural e
as caracteristicas distintas do perfil epidemioldgico entre as macrorregides do Brasil.
Além disso, ao tratar de distribuicdo de recursos estamos também nos referindo ao uso
do termo equidade?® na saude, tendo em vista seu peso na mitigagao de desigualdades
regionais.

E recente o debate sobre o conceito e uso da equidade em saude, bem como s&o
incipientes os dados disponiveis para uma analise mais aprofundada quanto aos recursos
(ESCOREL, 2008). Além disso, como advertem Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009,
p.223):

Na atual conjuntura de debate tedrico da Saude Coletiva no Brasil, tornou-se
consenso afirmar que a superagdo das desigualdades em saude requer a
formulagcdo de politicas publicas equanimes. Isso corresponde ao
reconhecimento da saude como direito e a priorizagdo das necessidades como
categoria essencial para as formas de justica. Priorizar necessidades nao
significa impor necessidades, porém definir o padrdo tecnicamente aceitavel

3 Segundo Escorel (2014), o termo equidade somente foi incorporado ao debate da saude publica apos a
promulgacao da Constituicao de 1988, estando ausente inclusive das Leis 8.080/90 e 8.142/90.
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interagindo com as expectativas dos diversos modos de vida dos diferentes
grupos sociais.

Entendemos que o conceito de equidade é polissémico, portanto, torna-se um
desafio defini-la. Segundo Mooney (1994, apud Akazili, 2010, p. 69) indica, o significado
pode variar entre pessoas, sociedades e momentos histéricos e dadas as diferentes
perspectivas sobre o conceito de equidade, por vezes, € erroneamente confundida com
igualdade*.

A igualdade, no entanto, € uma condigdo de ser igual. A distincdo entre tais
condi¢des € importante porque a desigualdade pode ser considerada, a depender do
caso, justa ou equitativa. Assim sendo, a equidade também pode ser vista como um
principio moral ou ético, tomada com base em critérios adotados para a distribuicao dos
recursos, bem-estar e oportunidades entre os diferentes subgrupos de uma dada
populacdo. Dai a implicacdo légica de que a desigualdade nao representa,
necessariamente, a existéncia de disparidades injustas na distribuicdo de recursos, e
consequentemente, bem-estar social.

Nesse estudo empregamos o conceito de equidade em saude® na perspectiva de
Starfield (2001, p. 53). A pesquisadora revisa o conceito indicado por Whitehead (1991)
e o define como “auséncia de diferengas sistematicas em um ou mais aspectos
do status de saude nos grupos ou subgrupos populacionais definidos socialmente,
demograficamente ou geograficamente”. Além disso, a autora afirma: “ equidade nos
servicos de saude implica em que nao existam diferencas nos servicos onde as

necessidades sao iguais (equidade horizontal), ou que os servicos de saude estejam

“Vieira-da Silva e Almeida Filho (2009, p. 217) afirmam, em seus estudos, que “ na maioria dos estudos
empiricos, ndo se observa maior preocupag¢ao dos autores em definir termos e estabelecer conceitos. As
nogbes de equidade e igualdade, por um lado, e seus contrarios, desigualdade, diferenga e iniquidade, séo
tratados como sinbnimos. Mesmo nos trabalhos tedricos a respeito da tematica, chamam a atengéo a
superposicdo e diversidade de significados atribuidos aos conceitos de diferenga, disparidade,
desigualdade, heterogeneidade e iniquidade, revelando uma clara confuséo terminolégica. Nao obstante,
algumas tentativas tém sido feitas no sentido de precisar melhor esses conceitos”.

5 Viana, Fausto e Lima (2003, p. 60) asseveram que “a equidade tem recebido diferentes definicbes e
énfases nos estudos tedricos e empiricos concernentes ao acesso e uso dos servigos de saude. Os
enfoques conceituais destinam-se a analise do tema de forma global no campo da salde, no acesso e nas
barreiras para o acesso aos servicos de saude (na atencdo basica e demais niveis de atengéo), na
qualidade dos servigos, nos fatores determinantes das condi¢des de vida e saude e nos fatores de ordem
politica que podem promover ou dificultar a equidade”.
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onde estdo presentes as maiores necessidades (equidade vertical) (p. 53).

Travassos e Castro (2008) afirmam que a equidade vertical é apreendida como
desigualdade entre desiguais, de tal modo que uma regra de distribuicdo deve ser
desigual para individuos que estao em situa¢des desiguais, enquanto equidade horizontal
€ adotada para uma dada relagcdo entre os financiadores do sistema, como a
progressividade no financiamento, ou seja, uma contribuigdo inversamente proporcional
as necessidades reais dos individuos numa dada sociedade.

Nesses termos, concordamos com Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009, p. 223),
no sentido de que “[...] priorizar necessidades n&o significa impor necessidades, porém
definir o padrao tecnicamente aceitavel interagindo com as expectativas dos diversos
modos de vida dos diferentes grupos sociais”.

No que se refere a desigualdade em saude, Viana, Fausto e Lima (2003, p. 59)
argumentam que, para apreendé-la, € preciso analisa-la a partir dos determinantes
sociais da saude. Para os autores, a desigualdade em saude abrange “[...] um conjunto
de fatores interligados as condi¢gbes de saude e adoecimento, que definem o padrao de
morbimortalidade dos diferentes grupos sociais, e/ou as diferengas na distribuicao,
organizacgao e utilizagao dos recursos em saude”.

Dito isto, no plano metodoldgico as contribuicbées dos mencionados autores sobre
as tematicas da equidade e desigualdade no campo da saude ajudaram a entender, dada
a sua complexidade, a partir de uma matriz tedrica, o tema do financiamento da saude.
Nesse sentido, a partir de mediacdes, foi possivel identificar as relacbes teoricas entre
os conceitos, o que possibilitou revisitar e reconstruir, dentro do campo sécio-historico,
os fundamentos da pesquisa.

Entendemos que o financiamento da saude publica se revela fundante e necessario,
ainda que nao suficiente, a consolidacdo da universalidade de acesso aos servicos
publicos de saude e, consequentemente, a expansao dos direitos sociais.

O financiamento do SUS, longe de ter unidade quanto aos meios de custeio e
instrumentos de monitoramento e controle sobre a oferta e qualidade do servigo, constitui
um campo aberto a investigacao e estudos a fim de permitir conhecer a dire¢cdo em que
os governos conduzem suas decisdes executivas e se suas consequéncias aproximam

(ou afastam) do objetivo maior da saude publica: a universalidade de acesso.
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No que tange ao desenvolvimento historico dos servigos de saude no pais, €
preciso observar sua intrinseca relacdo com a economia, os meios de producao e a
politica, com suas respectivas especificidades. Bravo (2007), em seus estudos sobre a
trajetoria da Politica de Saude no Brasil, partiu dos antecedentes da agéo estatal até
meados da primeira década do século XXI, para identificar que a intervencao do Estado
somente ocorreu a partir dos anos 30 do século passado, na forma de acdes estruturadas
com énfase em diversos eixos, como campanhas sanitarias e interiorizacdo das agdes
para areas de endemias rurais, em decorréncia dos fluxos migratérios de mao de obra
para as cidades.

A autora ainda observa que, nos anos seguintes a promulgacdo da CF/88, o
Estado brasileiro foi autor de um complexo exercicio politico-juridico composto por
normas e leis regulatoérias de arrecadagao, distribuicdo dos recursos e gestao da politica,
em desconexao com as aspiragdes sociais e as prerrogativas do modelo de Seguridade
Social vigente.

Nas ultimas décadas do século XX e inicio do século XXI, as politicas desse setor,
em particular as voltadas a saude, passaram por diversas alteragdes legais, promovidas
pelo Governo Federal, sob o argumento das transformagdes econOmicas, sociais e
politicas em curso.

Da mesma forma, podemos ressaltar que o governo federal, embora tenha erguido
uma significativa estrutura tributaria para a Seguridade e almejado uma ampliagdo do
acesso aos servigos assistenciais de saude, inicialmente se apropria do discurso da falta
de recursos financeiros para justificar o descumprimento de suas obrigagdes junto a
sociedade. Sendo assim, tornar-se-a, do ponto de vista do governo brasileiro na década
de 90, condicao sine qua non a expansao da participagao do capital privado na oferta de
servigos assistenciais, assim como a retomada do caminho do crescimento econémico,
conquanto pese a distingdo entre os conceitos de crescimento e desenvolvimento nesse
campo.

Levino e Carvalho (2011), numa analogia com outros paises da América Latina,
verificaram a particularidade assumida pelo sistema de saude publica adotado pelo
Brasil, quando comparado a Coldmbia e ao Peru. Ou seja, enquanto nos dois ultimos

paises prevalece um sistema de adocdo de planos obrigatérios de assisténcia,
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segmentacgao por parte dos usuarios e contingenciamento da cobertura, o modelo tomado
no Brasil possui caracteristicas de um sistema nacional de saude de finalidade publica,
embora os trés paises adotem o sistema misto (publico e privado) de prestagdo de
servigos, tornando dificil a efetivagdo da universalidade, da equidade e da integralidade
quanto a cobertura nas regides de fronteira entre os trés paises, ainda que os autores
vislumbrem a possibilidade de integracao dos sistemas locais de saude para oferta
organizada de ac¢des programaticas (de saude) na assisténcia basica e de média e alta
complexidade.

Consideramos estudar os repasses financeiros enquanto instrumentos a servigo
da reducgao das desigualdades regionais de infraestrutura e melhoria no acesso as agdes
e servigos publicos de saude em sua dimensdao monetaria destinada a cada regido do
pais. Assim sendo, a partir desses aspectos, elaboramos a seguinte pergunta: Qual a
dimensao financeira das desigualdades no financiamento do SUS referente aos repasses
regionais via Ministério da Saude (MS) no primeiro mandato do governo Lula?

Para responder a esse questionamento € necessario estabelecer uma analise
sobre os valores efetivamente repassados pelo governo federal para fins de custeio das
acdes voltadas a saude e vinculadas ao SUS.

Esta tese se fundamenta em duas hipoteses que buscam explicar a vinculagao
entre o direito a universalidade do acesso e os repasses reais efetivados pelo MS,
voltados ao financiamento de a¢gdes de saude durante o primeiro mandato do Presidente
Lula, a saber:

a) néo existem diferencas monetarias significativas nas transferéncias de
recursos financeiros para as macrorregioes tomando-se por referéncia as
respectivas distribuicdes proporcionais da populagao;

b) a distribuigdo dos eleitores entre as macrorregides interfere negativamente
quanto ao proposito de reduzir desigualdades nas distribuigdes de recursos
financeiros

Na consecugdo da pesquisa, a fundamentagdo tedrico-metodoldégica encontra

suas bases no método dialético. Conforme afirma Mandel (1985, p.8), para Marx, a

grande fungdo da ciéncia n&o era:

[...] apenas a descoberta da esséncia de relagdes obscurecidas por suas
aparéncias superficiais, mas também a explicagdo dessas aparéncias — em
outras palavras, a descoberta dos elos intermediarios, ou mediagdes, que
permitem que a esséncia e aparéncia se reintegrem novamente numa unidade.
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Dito isto, em nosso estudo para apreender as contradigdes existentes na
distribuicdo dos recursos da saude buscamos analisar o financiamento federal da saude,
observando os conceitos de equidade e desigualdade.

Esta pesquisa € de natureza exploratéria-explicativa, do tipo documental. Nos
procedimentos de coleta de dados utilizamos os dados populacionais disponiveis no
website do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme pesquisa do
censo populacional para os anos de 2000 e 2010. Para um maior suporte de analise
coletamos e analisamos a distribuicao dos eleitores entre as regides, a partir dos dados
disponiveis no website do Tribunal Superior Eleitoral (TSE). Os dados sobre os recursos
financeiros das cinco macrorregides, referentes as acdes de Atengcao Basica (AB); Média
e Alta Complexidade (MAC); A¢des Estratégicas (AE) e Servigos Produzidos (SP) foram
coletados no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Em seguida, para
analisar a divisdo dos recursos da saude estes foram agrupados em trés eixos analiticos:
valores nominais transferidos; percentuais recebidos; populagdo total e valores
recebidos. Buscou-se, com essa analise, evidenciar diferencas na relagdo entre
populacéao regional e recursos financeiros recebidos.

Ao optar pela analise da desigualdade do financiamento da saude, a pesquisa
apresenta alguns limites aqui explicados: primeiro, nem todos os documentos disponiveis
sobre o periodo 2003-2006 do governo Luis Inacio Lula da Silva foram incluidos como
fonte de informacdes na base de dados da coleta. Isto podera apresentar alguma
diferengca com relagéo as pesquisas ja realizadas sobre a tematica.

Foram excluidos, por exemplo, documentos que nao determinavam a alocagao de
recursos por unidade da federagdo e nem citavam as macrorregides e os critérios que
presidiram essa alocagdo. Segundo, entre os autores existe uma diferenga conceitual no
que se refere a alocacao de recursos financeiros efetivamente ocorrida. O que podera
também originar, em relagédo a outras pesquisas e publicagdes, diferencas significativas
quanto ao resultado aqui apresentado. Terceiro, ndo analisamos as condi¢des
epidemioldgicas regionais ou locais, diferencgas estruturais fisicas e materiais, humanas,
técnicas e tecnoldégicas ou de modelos gerenciais na esfera federal, estadual ou
municipal, por considerarmos que tais fatores, ainda que expliquem diferengas entre

valores financeiros transferidos pelo MS as macrorregides, ndo se prestam a justificar a
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manutencdo ou ampliacdo das desigualdades de acesso aos servicos de saude.
Tampouco a investigagao explora as especificidades incorridas na gestdo dos fundos de
saude dos Estados e municipios da federagao, haja vista o numero de entes e suas
multiplas particularidades, o que tornaria tal intento potencialmente inexequivel e diverso
ao que se propde.

Esta tese esta assim estruturada: No primeiro capitulo, apresentamos um
panorama conceitual acerca do financiamento da saude, no qual perpassamos suas
principais tendéncias no debate internacional. Refletimos sobre o impacto da crise do
capitalismo na seguridade social na América Latina e no Brasil e analisamos o respectivo
financiamento da saude nesses locais, bem como apresentamos uma definicdo sobre
equidade e as provaveis desigualdades existentes no Brasil na oferta desses servicos.
Abordamos ainda os aspectos conceituais que permeiam o debate sobre o financiamento
da saude publica, e que permitam a apropriagdo de elementos presentes em estudos
internacionais e nacionais, em um movimento de passagem do quadro geral a
particularidade do Brasil e, mais profundamente, o periodo do governo do entéo
presidente Luis Inacio Lula da Silva, em seu primeiro mandato.

No segundo capitulo, analisamos as questdes que envolvem os modelos de
financiamento da saude no Brasil, suas politicas e sistemas de saude, bem como o
desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira, que culminou na construcdo do SUS.

No terceiro capitulo, apresentamos o percurso metodolégico e os resultados da
pesquisa sdo analisados para apreender as principais tendéncias do financiamento do
SUS e de que forma os recursos publicos da saude foram alocados para o delineamento
desse sistema. Os dados analisados revelam a distribuicido dos recursos por
macrorregiao entre 2003 a 2006.

Nas consideracbes finais fazemos algumas reflexdes sobre as diferengas
observadas na distribuigdo de recursos financeiros como fatores limitadores a reducgao

das desigualdades da distribuigdo de recursos.
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1 FINANCIAMENTO DA SAUDE
A tematica do financiamento das politicas sociais, dada a sua complexidade, tem

sido objeto de estudo por diversas areas de conhecimento, tais como saude publica,
servico social, economia, direito, sociologia, administragao, ciéncias contabeis, entre
outras. Dentre as politicas sociais, aquelas voltadas a saude tém despertado maior
atencao por parte da sociedade, do poder publico e instituigdes de pesquisa. Entendemos
que o financiamento da saude publica se revela fundante e necessario, ainda que nao
suficiente, a consolidagcédo da universalidade de acesso aos servigos publicos de saude

e, consequentemente, a expansao dos direitos sociais.

O financiamento do SUS, mesmo longe de haver unidade quanto aos meios de
custeio e instrumentos de monitoramento e controle sobre a oferta e qualidade do servico,
se apresenta como um campo aberto a investigagao e estudos, a fim de permitir conhecer
a direcdo em que os governos conduzem suas decisdes executivas e se suas
consequéncias nos aproximam (ou afastam) do objetivo maior da saude publica: a
universalidade de acesso.

Nesse capitulo, serdo abordados aspectos conceituais que permeiam o debate
sobre o financiamento da saude publica, de forma a possibilitar a apropriacao de
elementos presentes em estudos internacionais e nacionais, permitindo um movimento
de passagem do quadro geral a particularidade do Brasil e, mais profundamente, o
periodo do entdo presidente Lula, em seu primeiro mandato. Os textos selecionados para
este capitulo tém origem na area do Servigo Social e instituigdes que se dedicam a
tematica da equidade no campo da saude publica.

1.1 Financiamento da saude no debate internacional
O debate internacional sobre saude abriga diversos aspectos relacionados aos

sistemas e as politicas, tais como as caracteristicas da populacdo e determinantes
sociais: emprego, pobreza, educagao, alimentagcdo e nutricdo, acesso a agua e
saneamento basico, vulnerabilidade, excluséo e protecéo social, emprego e renda. Os
contextos histéricos, sociais, geograficos e politicos. As condigbes de saude e suas
tendéncias, tecnologias de diagndstico e modelos de gestado, além de acesso a dados e

informacéo.

A Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE, 1992,
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p. 5), sobre os sistemas de saude dos paises europeus e suas reformas alerta que “[...]
o0 caminho que conduz ao acesso universal aos cuidados e a um financiamento
equilibrado esta semeado de ciladas”. Isso ocorreu em razao das reformas nas politicas
de saude nos cinco anos anteriores a publicacao do relatério terem sido mais profundas
do que as ocorridas nos trinta anos anteriores. Ainda afirma que a partilha das
responsabilidades entre o setor publico e privado viveu tensbes, ainda que, em uma
analise geral, os sistemas de saude dos paises membros da OCDE tenham logrado éxito
frente aos desafios apresentados.

O documento aponta que todos os Estados Membros passaram por dificuldades
semelhantes de gestdo dos seus sistemas de saude, mas, dada a convergéncia dos
objetivos almejados, houve também semelhanga quanto as solugdes aplicadas como
meio de viabilizar as metas, mesmo diante das diferentes culturas e das particularidades
institucionais de cada sistema de saude.

Sobre a década de 80, a OCDE identificou dificuldades quanto a prestagao de
servicos e financiamento dos sistemas de saude, e os resume como sendo: i. persisténcia
de desigualdades no acesso aos servigos e na rede de prevencgdo, quando se tornam
necessarios cuidados médicos; ii. aumento significativamente rapido das despesas em
saude; e iii. preocupagdes quanto a eficacia e aos resultados alcangados pelos sistemas.
Tais questdes estariam vinculadas a fenbmenos que fogem ao controle do poder publico:
crescimento demografico e avango tecnoldgico. Contudo, reconhece a possibilidade de
tratar tais alteragbes a partir de agdes sobre a forma de financiamento, regulacao e
pagamento do sistema nos sete paises estudados (Alemanha, Bélgica, Espanha, Franga,
Irlanda, Paises Baixos e Reino Unido) (OCDE, 1992, p. 8).

Os problemas encontrados pelos paises dependiam do sistema de financiamento
e de prestacgao de servicos dominantes: i. 0s sistemas que se baseavam em mecanismos
de reembolso apresentavam dificuldade em controlar os gastos; ii. aqueles que se
apoiavam em prestacdo via contrato publico tinham dificuldades ligadas a falta de
concorréncia e ao excesso de regulamentagdes; e iii. paises cuja prestacado de servigos
através do setor publico se confrontaram com problemas de gestao e avaliagdo negativa,
por parte dos usuarios, sobre os servigos prestados. Apesar disso e das inumeras

iniciativas a favor da privatizagado, nenhum pais adotou medidas concretas no sentido de
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reduzir a presenga do poder publico (OCDE, 1992, p. 9).

O aspecto essencial das reformas empreendidas pelos paises foi a introducéo de
incentivos e mecanismos de regulagao mais eficientemente dirigidos aos prestadores de
servigos, a fim de aumentar a produtividade frente a escassez de recursos. As acdes e
avangos ocorreram em trés frentes. Enquanto a Bélgica e a Franga desenvolveram
férmulas contratuais estritas nos sistemas de reembolso, o Reino Unido e os Lander da
Alemanha Oriental abandonaram os seus sistemas integrados em favor de sistemas de
contrato. Os mesmos paises privilegiaram a liberdade de escolha dos consumidores. Os
novos sistemas contratuais caracterizam-se por sistemas de pagamento mistos, nos
quais se conjugam limites orcamentarios com um modo de remuneragao dos prestadores
ligado a atividade, o que deixa o poder publico em uma condigcdo de menor presenga,
enquanto os mecanismos de autorregulagdo desempenham um papel mais importante
(OCDE, 1992, p. 10-11).

Durante o periodo de 2003 a 2006 do presidente Lula, o Brasil e a América do Sul
passaram por importantes transformagdes politicas e econdmicas, com significativas
implicagdes sobre a condigdo de bem-estar social, politicas de saude publica e prestagéo
de servigos de saude. Em linhas gerais, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) e a
Organizacao Pan-americana da Saude (Opas) identificaram, em seu relatério (2012) que,
no periodo de 2006 a 2010, ocorreu um processo paulatino de melhoria nas condigdes
de saude, com destaque para a reducdo de enfermidades evitaveis e da mortalidade
infantil, ainda que reconhecam diferengcas de niveis entre os paises e mesmo nas
diferentes regides de cada pais sul-americano.

Segundo o documento, no mesmo periodo, contudo, houve um aumento de
enfermidades crbnicas decorrentes de mudangas do estilo de vida e do envelhecimento
da populacdo. Na América do Sul, o niumero de mortes decorrentes de doencas
transmissiveis foi menor que aquelas provocadas por doengas cronicas nao
transmissiveis.

Esses relatos demonstram a importancia da efetividade e da equidade em termos
de politica publica de saude e de sua implementagéao, na medida em que importa mitigar
as desigualdades regionais, ndo apenas entre paises, mas, principalmente, dentro de um

mesmo pais.
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Atente-se, n&o obstante, que, ao reconhecer desigualdades regionais na
prestacao de servicos de saude, reconhece-se a condicdo de iniquidade e de praticas
publicas seletivas que implicam, em ultima analise, decidir quais regides ou individuos
estardo mais susceptiveis as complicacbes de saude e suas sequelas, por vezes
permanentes, ou ainda, ao risco aumentado de o&bito, decorrente da auséncia de
condi¢cdes adequadas de atendimento a populacao.

Cabe ao poder publico e a sua estrutura administrativa, criar instrumentos de
monitoramento e correcao das condi¢cdes de oferta de servigos de saude, a fim de reduzir
as disparidades regionais. Do contrario, as a¢cdes do poder publico poderao deixar-se
influenciar por interesses politicos pessoais, partidarios ou eleitoreiros, que tendem a
impedir ou a retardar o atendimento de metas a implementagcdo de melhorias na
infraestrutura fisica e humana de forma mais equanime diante das diferencgas regionais.

A tabela 1 apresenta os valores, per capita, investidos pelos paises da América do
Sul, sendo possivel observar que os paises de economia mais desenvolvida, como
Argentina, Uruguai e Chile, apresentaram expansao, enquanto Bolivia e Paraguai
apresentaram pouca variagao no periodo de 2000 a 2010

Tabela 1 — Gasto publico social em saude na América Latina - 2000 a 2009

PAIS 2000 — 2001 2002 — 2003 2004 - 2005 2006 — 2007 2008 — 2009
US$ Us$ US$ Us$ Us$
Argentina 220,00 170,00 198,00 245,00 327,00
Bolivia 30,00 33,00 36,00 36,00 37,00
Brasil 179,00 176,00 204,00 229,00 262,00
Chile 184,00 195,00 199,00 220,00 291,00
Colémbia 67,00 56,00 66,00 69,00 75,00
Equador 18,00 27,00 32,00 37,00 53,00
Paraguai 15,00 17,00 15,00 22,00 25,00
Peru 34,00 40,00 39,00 40,00 54,00
Uruguai 171,00 149,00 165,00 213,00 299,00
Venezuela 77,00 73,00 84,00 106,00
América do Sul 139,00 132,00 151,00 172,00 211,00

Fonte: Relatério OMS/Opas 2012. Tradugao livre.
Nota: Base de célculo US$ do ano de 2000. Dados do Cepal (2011).

O relatério produzido pela OMS e Opas (2012) indica que, no Brasil, o setor
publico participou com 47,5% dos gastos totais enquanto 52,5% foram gastos privados;
na média mundial os gastos publicos responderam por 57,6% e os privados por 42,3%.

O mesmo documento aponta que foram gastos, no Brasil, US$ 512,00 per capita,
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enquanto o valor médio per capita investido por paises ricos somaram mais de US$
2.800,00 no ano de 2012. Suica, Noruega, Japao e Estados Unidos investiram,
respectivamente, US$ 5.900,00, US$ 7.900,00, US$3.900,00 e US$ 4.100,00, ou seja,
valores significativamente maiores.

Lenino e Carvalho (2011), ao estudar o processo de reforma sanitaria ocorrida nos
paises da América Latina, verificaram a particularidade assumida pelo sistema de saude
publica adotado pelo Brasil, quando comparado a Colémbia e ao Peru. Enquanto nos
dois ultimos paises prevalece um sistema de adogdo de planos obrigatorios de
assisténcia, segmentacao por parte dos usuarios e contingenciamento da cobertura, o
modelo adotado no Brasil possui caracteristicas de um sistema nacional de saude de
finalidade publica, embora os trés paises adotem o sistema misto (publico e privado) de
prestacao de servigos, tornando dificil a efetivagdo da universalidade, da equidade e da
integralidade quanto a cobertura nas regides de fronteira entre os trés paises, ainda que,
na opinido dos autores, vislumbrem a possibilidade de integragao dos sistemas locais de
saude para a oferta organizada de a¢gdes programaticas na assisténcia basica e de média

e alta complexidade.

Em relagdo aos fluxos de residentes do continente que procuram a cobertura de
cuidados médicos gratuitos no Brasil, torna-se urgente a construgao de instrumentos de
monitoramento e parcerias com os paises proximos, dada a quantidade de imigrantes,
muitas vezes ilegais, que, fugindo das dificuldades de seus paises de origem, procuram
oportunidades de trabalho, educag¢do, moradia, saude e assisténcia social em territério

brasileiro.

1.2 Equidade no financiamento da saude

Em regra geral, inicialmente ha um conflito entre o raciocinio econémico-financeiro
publico e os conceitos de equidade e a materializagdo das politicas publicas de saude.
Na pratica, destina-se muito tempo e recursos para a construgdo de um emaranhado
sistema de normas e um aparato fisico-material voltado a prestacédo de servigos de
saude, particularmente nos servigos publicos, e pouco se percebe que, dentro de
qualquer sistema e politica de saude, muito se perde quando os usuarios nao sao vistos

como individuos e agdes de saude se revertem em condigdo de bem-estar e, no limite,



31

na propria vida.

Parece-nos haver uma atragao, por parte dos académicos, para o reconhecimento
da condi¢cdo de maior ou menor equidade de uma dada condicao existente na prestacao
de servigos de saude e seu custeio, quando comparados dois periodos distintos de tempo
em uma mesma regido, segundo analisam Wagstaff, Doorslaer e Paci (1989). Porém,
pouco se discute sobre o que representa a equidade no que diz respeito ao financiamento
€ acesso aos servicos de saude em seus aspectos mais tedrico-conceituais, observando-
se 0s objetivos estabelecidos pelo Governo e o que de fato se destinou a populagéo, tal
como demonstra o classico e seminal estudo de Le Grand (1978), que analisou o acesso
aos servigos de saude da Inglaterra para o ano de 1972 e concluiu que o Servigo Nacional
de Saude néo foi capaz de alcancgar a equidade naquele ano.

Os principios e conceitos do termo equidade em saude foram originalmente
sistematizados e discutidos por Whitehead (1991). Segundo Escorel (2014), o termo
equidade somente foi incorporado ao debate da saude publica apds a promulgagao da
Constituicdo de 1988, estando ausente inclusive das Leis 8.080/90 e 8.142/90

A equidade no campo da saude € definida pela International Society for Equity in
Health® (ISEqH) como um valor ético, inerentemente normativo, baseado no principio da
justica distributiva e em consonéncia com os principios de direitos humanos. A ISEqH
nos alerta sobre a necessidade de abolir a ilusdo de que o problema da equidade em
saude pode ser resolvido no campo da ética universal e as desigualdades, nesse setor,
tém consistentemente colocado grupos de pessoas mais socialmente desfavorecidas no
acesso ao segmento, o que seria uma condigado essencial tanto para o bem-estar quanto
para a superagao dos outros efeitos dessa desvantagem social.

O mesmo instituto considera que as necessidades por saude se tornaram mais
complexas e heterogéneas, exigindo a articulagao — no quadro de garantias universais e
democraticas —, dos mecanismos de diferenciagdo positiva que levem em conta a
diversidade de necessidades de grupos sociais especificos e que, para o alcance da
equidade em saude, € necessario construir ligagcdes entre diferentes atores e disciplinas

para obter uma forma eficaz de garantir o direito a esse bem.

6 Disponivel em: <http://www.isegh.org/>. Acesso em: 16/01/2015.
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No Brasil, o debate sobre equidade e equidade em saude é recente; alguns
autores tém feito uma analise mais aprofundada acerca da construcdo de instrumentos
mais eficazes sobre a efetividade do SUS e dos recursos nele investidos (ESCOREL,
2008; NUNES, 2011).

Escorel (2013) afirma, ainda, que a equidade nao foi uma categoria utilizada no
discurso do movimento sanitario brasileiro, exceto como equidade de acesso, e sua
presenca no texto da CF/88 transborda do acesso aos servigos de saude para o principio
orientador das politicas.._

Nunes (2011, p.11) critica 0 modelo de provisao universal adotado pelo Brasil:

O argumento central é que os critérios de justica postulados ndo séo atingidos na
pratica, uma vez que ndo ha como se pensar em justica sem considerar as
restricdes impostas pela escassez de recursos econémicos. Essa é a questao
fundamental a ser tratada pela justiga. Neste contexto, questiona-se a viabilidade
do modelo de provisao de saude publica, universal e gratuita, proporcionar
atencdo a saude com a qualidade e a tecnologia demandadas pela medicina
atual. Duas opgdes se apresentam. Para o mesmo, a mais confortavel é
continuar com o atual modelo, mesmo sem tornar factivel o principio da
universalizagao equitativa. A outra é repensar o modelo de atengéo publica e
gratuita, criando-se critérios de acessibilidade, priorizacdo do atendimento e
coparticipagao dos custos.

Na ciéncia econbmica € correto afirmar que as necessidades humanas sao
ilimitadas, os recursos escassos e 0s agentes econdmicos tendem a maximizar seu bem-
estar, incorrendo em custo de oportunidade’. Embora a hipétese de que as necessidades
séo ilimitadas seja admissivel, pode-se estruturar hierarquicamente as aspiragdes de
uma dada unidade familiar, como representado pela figura 1, conforme indicado por
Maslow (apud ROSSETTI, 2007).

Segundo o autor, as necessidades de nivel mais basico devem ser satisfeitas
antes das mais elevadas. As necessidades fisiolégicas seriam fome, sede, respiragao,
sono, sexo, excregao e abrigo. As de segurancga referem-se ao corpo, ao emprego, aos

recursos, a moralidade, a familia, a saude e a propriedade.

7 Custo de oportunidade: “Quaisquer escolhas feitas por individuos, empresas, governos ou outros agentes
econdmicos quanto a alocagdo de recursos implicam, portanto, uma relacdo entre custos (os meios
empregados) e beneficios (os fins alcangados), bem como a ocorréncia de custos de oportunidade (outros
fins que, com 0s mesmos recursos, poderiam ter sido alcangados) ”. (ROSSETTI, 2007, p.50-51). Segundo
Vasconcelos (2010, p. 11), custo de oportunidade (ou custo alternativo, ou ainda custo implicito “é valor
econdmico da melhor alternativa sacrificada ao se optar pela producao de um determinado bem ou servigco”.
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Figura 1 — Necessidades individuais: a Escala de Maslow

Necessidades de
auto-realizagao

Necessidades
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Necessidades Sociais

Necessidades de Protecao e Seguranca

Necessidades Fisiologicas

Fonte: Reproducao. Rossetti (2007, p. 208)

Max-Neef (1991) discute as necessidades humanas em outra perspectiva, ndo
sendo possivel ordena-las de forma hierarquica, dado o carater ontologico de sua
natureza. Tais movimentos voltados a definir prioridades humanas e sociais, entre
diversas, parecem uteis a discussao, formulagao e implementacao de politicas publicas,
em especial as da Assisténcia Social, na medida em que se determina aos entes publicos
e seus servidores a condicdo de fazer (ou ndo) o que prevé a lei ante as limitagcdes

objetivas nas quais exercem seus oficios, especialmente no campo da saude publica.

Dessa forma, uma dada (ou cada) sociedade, segundo Rossetti (2007, p. 208)
apresenta uma escala propria de necessidades, conforme a figura 2. Admitida tal escala,
sujeitos ou agentes econdmicos nao dependentes de servigos publicos fundamentais
estariam em condi¢gdes mais favoraveis (socialmente) do que aqueles que dependem.
Ora, tomado como verdade, muito se explicaria do movimento do Estado Minimo Social
na perspectiva econdmica e da “construcdo” de uma autonomia do Estado ou uma nova
alternativa (terceirizagdes, Parcerias Publico-Privadas — PPPs, privatizagdes, outros),

especialmente no campo da saude.
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O que deve ser reanalisado aqui, no entanto, diz respeito a consisténcia presente
em textos e em declarag¢des, com potencial capacidade para formar opinido, a exemplo
dos futuros economistas. Ademais, por serem ideias possiveis de serem aproveitadas
para embasamento tedrico de diversas areas do conhecimento, faz-se necessaria a

analise critica de seus fundamentos e concepgoes.

Figura 2 — Escala de necessidades para a sociedade como um todo

Necessidades de
reconhecimento em
escala global

Necessidade de bem-estar
social/convivéncia em ambiente
de altos padrdes de desenvolvimento

Necessidades ampliadas de bem-estar
individual supridas por diversificado
suprimento de bens industriais e servigos

Necessidades por bens e servicos publicos essenciais

Necessidades fisiologicas supridas por produtos primarios.

Fonte: Rossetti (2007, p. 208).

Nesses termos, mesmo que todos os recursos de uma dada nacéo, a titulo de
exercicio de reflexdo, pudessem ser aplicados integralmente a prestacdo de saude
publica, é de se supor que seus usuarios ainda assim nao ficariam plenamente satisfeitos,
posto o fundamento econdmico de que as necessidades humanas séao ilimitadas, o que
inclui servigos de saude. Ou seja, mesmo que toda riqueza de um pais fosse aplicada no
tratamento e prevengao de uma populagdo, esta ultima seria capaz de reconhecer o
“‘movimento de melhoria” promovido pelo setor publico, mas nédo deixaria de indicar

pontos negativos, falhas ou melhores alternativas de aplicagdo dos recursos para
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prestacao de servigos de saude.

A discussao sobre equidade é complexa, pois requer compreensao das relacoes
sociais que se estabelecem entre usuarios acometidos de doengas ou vitimas de
acidente ou violéncia e que concorrem por servigos publicos. Ressalte-se, todavia, nao
ser objeto desse estudo questionar fundamentos econdmicos, mas, antes, melhor
conhecé-los e instrumentalizar-se para uma analise critica sobre o papel do poder
publico, nos limites de sua capacidade institucional formal, em decidir o que produzir
(produto e servigo), como produzir (a melhor utilizagdo dos recursos e tecnologias) e para
quem produzir em termos de agdes de prevencao e recuperacao da saude publica, ndo
se admitindo, assim, aos usuarios do SUS, a condi¢ao de rivalidade no consumoé, visto
afastar-se a pratica do governo do direito ao acesso universal e integral, além do conceito
de equidade, que se passa analisar agora.

Concordamos com a critica de Wagstaff, Van Doorslaer e Paci (1989, p. 90) quanto
a analogia apresentada por MclLachlan e Maynard (1982), segundo a qual "[...] a
equidade como a beleza, esta na mente de quem vé [...]". Dadas as diferentes
perspectivas sobre o conceito de equidade, por vezes, é erroneamente confundida com
a igualdade. A igualdade € uma condigao de ser igual. A distingao entre tais condi¢oes &
importante porque a desigualdade pode ser considerada justa ou equitativa (MCINTYRE
e GILSON, 2002).

Assim sendo, a equidade também pode ser vista como um principio moral ou ético,
tomada com base em critérios adotados para a distribuicdo dos recursos, bem-estar e
oportunidades entre os diferentes subgrupos de uma dada populagao. Dai a implicagao
l6gica de que a desigualdade nao representa, necessariamente, a existéncia de
disparidades injustas na distribuicdo de recursos e consequente bem-estar social.

Como visto, equidade horizontal corresponde a igualdade entre iguais, ou seja,

uma regra de distribuicao igualitaria entre pessoas que estdo em igualdade de condigdes,

8 Consumo Rival, na teoria econémica: os bens, segundo suas caracteristicas, sdo classificados em
excluiveis e nao-excluiveis e em rivais e nao-rivais. Um bem sera rival quando seu consumo reduz a
quantidade disponivel para o restante de uma dada populacéo e sera excluivel quando for possivel impedir
que alguém o consuma (seja por razdes econdmicas, juridicas, politicas ou naturais). Quando os bens sao
simultaneamente rivais e excluiveis, séo classificados como bens privados, enquanto que os bens publicos
sdo, por definicao, ndo-excluiveis e nao-rivais (VASCONCELOS, 2000, p. 379-380).
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enquanto equidade vertical € o termo utilizado sob a dética do financiamento e da
capacidade de pagamento. Travassos e Castro (2008) destacam que as normas que
regem o SUS adotam a definicdo de equidade horizontal, de tal modo que necessidades
iguais devem receber atendimentos e tratamentos iguais. Em muitos sistemas de saude,
as estratégias de agdes por vezes se concentram em alcangar a equidade horizontal na
prestacao de cuidados de saude.

Akazili (2010) enfatiza o fato de que a equidade vertical deve receber mais atencao

como uma meta politica de saude. Segundo o autor:

Se, como é normalmente o caso, a doenga néo é distribuida aleatoriamente em
diferentes grupos da sociedade, pode a sociedade nao dar preferéncia, por
razbes de equidade verticais, para ganhos em saulde para 0s grupos sociais com
saude debilitada. (AKAZILI, 2010 p. 72, apud MOONEY, 1994).

Mcintyre e Gilson (2002) fazem critica a perspectiva de Rawls (2000) e sua teoria
"por tras do véu da ignorancia", posto nao ser suficiente tratar grupos sociais mais pobres
da mesma forma que os outros no seio da populagdo, mesmo que isso possa ser mais
justo do que o status quo. Rawls reformulou sua teoria da justica em 1982, na qual afirma:
i. cada pessoa tem igual direito a um esquema plenamente adequado de liberdades
basicas iguais que seja compativel com um esquema similar de liberdades para todos €;
ii. as desigualdades sociais e econdmicas devem satisfazer duas condi¢gdes — estar
associadas a cargos e posigoes abertos a todos sob condigbes de igualdade de
oportunidades; e, segundo, ser para o maior beneficio dos membros da sociedade que
recebem menos vantagens (RAWLS, apud SEN, 2001).

Turner (1986), por sua vez, analisa a condi¢cdo de igualdade em quatro aspectos
teorico-conceituais:

a) ontologico — inerente a condicdo de ser humano, constituinte de principios
religiosos e correntes filosoéficas;

b) oportunidades — principio das doutrinas liberais que ponderam que, dado um
mesmo patamar de direitos, o acesso a posi¢des sociais resultaria da competigdo entre
os individuos que as conquistardo conforme seus méritos;

¢) condi¢des — estabelecimento de um mesmo nivel de partida, isto €, nivelamento
da satisfagdo de um minimo de necessidades basicas, substancialmente idénticas em

todos;
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d) resultados — envolve mudangas nas regras de distribuigdo para transformacao

das desigualdades de inicio em igualdade de conclusé&o.

Em sintese, a discussao sobre a equidade no financiamento aos servigos de saude
se volta a reconhecer os sujeitos, regides, estados ou municipios em suas
especificidades epidemioldgicas, estruturais, de ordem fisica e humana, quanto a
prestacdo de servigos publicos, econdmicas, geograficas, sociais e culturais, ou seja,
desiguais, e o esfor¢o do poder publico para mitigar as diferengas nas condigdes de
acesso as agoes de saude publica, através do elemento fundante: o financiamento. Que,
para tanto, deve ser desigual entre estados e municipios, conforme as condi¢des
existentes, frente ao que determina a lei a que todos tém igual direito. A seguir, passamos

a examinar e discutir a desigualdade do financiamento da saude no Brasil.

1.3 Desigualdades do financiamento da saude no Brasil

Entendemos como papel do governo federal definir critérios claros quanto as
transferéncias de recursos financeiros aos estados e municipios, bem como a estratégia
de reducéo de desigualdades regionais quanto ao acesso as agdes e servigos publicos
de saude no reconhecimento das condigbes especificas de cada regido e que, sem
objetivos claros para mitigar diferengas histéricas existentes no bojo do SUS, o acesso

universal e a equidade se tornam meros elementos formais e juridicos.

Numa rapida aproximagao quanto a forma como os individuos de realidades
econdmicas, sociais e culturais particulares avaliam os diversos servigcos de saude
prestados em seus respectivos espagos geograficos, o Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (Ipea) realizou, em 2011, uma pesquisa denominada Sistema de Indicadores de
Percepcao Social (SIPS)*'°® que teve como objetivo desenvolver um sistema de
indicadores sociais que se mostrassem uteis ao Estado e a sociedade. Os dados

coletados possibilitariam, na perspectiva do Ipea, conhecer melhor como a populacao

9 Esta pesquisa é do tipo domiciliar e presencial e, na sua primeira edi¢gdo (2010/2011), visitou 2.770
domicilios particulares permanentes, em 146 municipios, abrangendo todas as unidades da federacéo,
adotando o método de amostragem por cotas com variaveis de controle validadas posteriormente com os
parametros basicos da distribuicdo da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em
2008, pelo IBGE: sexo, faixa etaria, faixas de renda e escolaridade. A margem de erro € de, no maximo,
5%, para um nivel de significancia estatistica de 95% para o Brasil e para as cinco grandes regides.
"“Para mais detalhes, visite web site do Ipea, com
link:http://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/SIPS/110207_sipssaude.pdf
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avaliava os servigos de utilidade publica que sédo ofertados e quao importantes séo,
independentemente de serem usuarias ou ndo dos seus programas e agdes, servindo de
base para a tomada de decisao por parte dos representantes do Estado.

A pesquisa buscou conhecer como a populagao percebe e avalia os servigos de

saude, divididos em trés blocos:

a) avaliagdo geral dos servigos prestados pelo Sistema Unico de Saude (SUS);

b) avaliagéo de cinco tipos de servigos do SUS, a saber: atendimento em centros
elou postos de saude, atendimento por membro da Equipe de Salde da
Familia (ESF)'"" atendimento por médico especialista, atendimento de
urgéncia e emergéncia e distribuigdo gratuita de medicamentos;

c) avaliagado dos servicos prestados por planos e seguros de saude.
(IPEA-SIPS, 2011, p. 3).

Os resultados da pesquisa indicaram que, apesar de muitos avancgos, o SUS ainda
apresenta dificuldades para garantir acesso e qualidade para toda a populagéo brasileira,
em grande parte explicadas pelo subfinanciamento do sistema, problemas de gestao e a
relacdo entre o sistema publico e o sistema privado de saude, os quais, muitas vezes,
rivalizam entre si por recursos humanos, financeiros e fisicos. No entanto, passa
despercebido da analise o fato de que as regides mais pobres apresentaram os piores
niveis de avaliagéo sobre os servigos prestados pelo SUS, tendo sido classificados, pelos
pesquisadores do Ipea, como resultados similares entre todas as diferentes regides
brasileiras, tanto para as avaliagdes positivas (muito bons ou bons) quanto para as
negativas (ruins ou muito ruins).

Desse modo, chamou-nos a especial atencao o fato de que os pesquisadores nao
destacaram as condig¢des objetivas diferentes, observadas entre as regides, tanto do
ponto de vista fisico, humano, material e financeiro, assim como n&o revelaram se as
transferéncias de recursos federais concorrem para aproximar as regides mais pobres
das condigbes de acesso aos servigos recebidos pela populagao das regides mais ricas,
de modo a sugerir, com tal hiato, que ndo ha qualquer tipo de relagao causal entre
repasse de recursos financeiros, acesso a saude e a avaliagao feita pela populagao local.

A pesquisa ainda destacou a existéncia de uma grande diferenca entre as

avaliagdes negativas atribuidas pelos entrevistados das Regides Sudeste e Norte sobre

" A equipe basica é composta por, no minimo: 01 médico; 01 enfermeiro; 01 técnico de enfermagem e 06
agentes comunitarios de saude.
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os servicos prestados pelos centros e/ou postos de saude.

E importante ressaltar que, nessas regides, as avaliacdes positivas assumiram
proporgoes de 28,3% e 42,2% para as Regides Norte e Sudeste, respectivamente. Sao
13,9 pontos percentuais de diferenca, mas nao se encontrou qualquer aprofundamento
sobre as possiveis causas ou razdes que pudessem explicar tal diferenga, como se estes
numeros resultassem de um mero fendmeno estatistico.

A principal sugestdo de melhoria indicada pelos entrevistados foi aumentar o
numero de médicos, diminuir a demora em ser atendido, melhorar a qualidade de
atendimento desses profissionais, além da contratagdo de mais médicos e de médicos
especialistas, sem que houvesse sido apresentado, por parte da pesquisa e dos
pesquisados, a relacdo existente entre as fontes de arrecadacao e financiamento e a
distribuicdo de recursos voltados as a¢des de saude.

Do ponto de vista das fontes de financiamento da Seguridade Social, Jorge et al.
(2007) indicam que ha uma arrecadacao bastante expressiva, no seu entendimento
suficiente para garantir a cobertura das despesas da saude, previdéncia, trabalho e
assisténcia social, de tal modo que foram observados ainda superavits significativos.
Contudo, ao mesmo tempo os autores chamam a atencéo para o descumprimento do
Orgamento da Seguridade Social (OSS) de modo institucionalizado, através do Fundo
Social de Emergéncia (FSE), de 1994, sua renovagdo em 1997 sob o nome Fundo de
Estabilizacdo Fiscal (FEF) e, finalmente, como Desvinculagdo das Receitas da Uni&o
(DRU), em 2000, sempre com 0 mesmo proposito: “mecanismos que possibilitam o
desvio de recursos do seu destino original constitucionalmente determinado” (JORGE et
al., 2007, p. 6).

Soares (2007), em seus escritos'?, questiona a capacidade de endividamento
externo possivel e desejavel para viabilizar a ampliagao dos servigos de saude no pais,
porém, muito embora reconhega que houve uma significativa expansao da arrecadagéao
fiscal voltada a Seguridade Social, considera que sua destinagdo para a saude nao

apresentou crescimento similar.

2Nos seus estudos, o autor considerou o periodo de 2000 a 2004, anos finais do segundo mandato do
governo do ex-presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC) e inicio do primeiro mandato do governo do
ex-presidente Luis Inacio Lula da Silva.
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Em trabalho mais recente, Soares (2009) analisa o periodo de 1995 a 2004, a
partir dos empréstimos contraidos pelo Governo Federal para o setor saude, por meio de
acordos com o Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento, tanto pelo
governo de Fernando Henriqgue Cardoso quanto pelo de Luiz Inacio Lula da Silva. Tendo
por base a analise documental, o autor conclui que o percentual de recursos publicos
gastos em saude é baixo, quando comparado aos paises de maior renda, e a
determinacgéao dos dois governos em honrar os compromissos e orientagdes de politica
econOmica dos bancos supracitados, no sentido de pagar a divida externa contraida, ou
seja “[...] o pagamento da divida teve prioridade na alocagdo dos recursos em relagao
aos gastos do Ministério da Saude” (SOARES, 2009, p.77).

Ressaltamos aqui a necessidade de se rediscutir as dimensdes econdmicas,
politicas e de interesses de classes que estdo por tras da logica falaciosa sob os
seguintes argumentos:

a) a dificuldade de acesso aos servigos publicos de saude, no Brasil, € explicada,
do ponto de vista do Poder Executivo, pela falta de recursos financeiros;

b) a prioridade do Governo brasileiro na década de 90, a despeito de um debate
ou consulta popular, é o plano de estabilizagdo da nova moeda (o Real), o controle da
inflacdo e a amortizagdo dos juros e da divida externa do pais. Para tanto, utilizam-se
recursos do OSS;

c) o desfinanciamento do orgamento da seguridade social aprofunda as
deficiéncias na estrutura publica de atendimento as necessidades da saude.

Nestes termos, novamente volta o discurso sobre a falta do dinheiro necessario ao
custeio das acdes publicas de saude, despontando como alternativa o endividamento
externo. Configura-se, assim, um ciclo vicioso argumentativo.

Esse movimento segue uma falsa premissa de que primeiro seria necessario um
esforgo “coletivo”, voltado a arrecadacgéo de recursos financeiros, para posterior beneficio
de toda sociedade na forma de melhores condi¢ées de acesso a saude. Contudo, o que
se seguiu foram o agravamento da baixa qualidade da oferta dos servigos publicos de
saude e a renovagao do argumento de que a falta de dinheiro tudo explica. A participagao
da sociedade fora feita de forma compulsoria, sem que a mesma receba, claramente, os

beneficios no que diz respeito a universalidade de acesso aos servigos do SUS.
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As acgdes e iniciativas do Poder Executivo voltadas para oferecer liberdade fiscal e
orcamentaria ao governo tornam-se cada vez mais uma ameaca aos direitos sociais
conquistados Observa-se, ainda, que os niveis de tributagcdo, no Brasil, estdo entre os
mais altos do mundo, aproximando-se de 38% do PIB (AMARAL, 2009a), mesmo sem
oferecer a contrapartida na forma de servicos publicos adequados em seguranga,
saneamento, saude, educacdo, transporte publico, entre outros, como fazem outros
paises desenvolvidos, cujas cargas tributarias sdo semelhantemente elevadas, mas
reconhecidamente oferecem melhores servigos, segundo o mesmo autor. Para fins
ilustrativos, este nivel de tributagcao transferiu, para o governo, toda a riqueza produzida
no Brasil durante quatro meses inteiros e mais 27 dias, no ano de 2006, ou seja, 147
dias; enquanto Suécia e Franga arrecadam o equivalente a 185 e 149 dias, mas
apresentam uma realidade mais bem-sucedida de Seguridade Social e servigos publicos
de saude.

Os indicadores de elevadas taxas de arrecadacao fiscal e baixos niveis de
contrapartida em servigos publicos poderiam transformar-se em elementos para a
construcao de baixos niveis de aprovacédo do Governo pela sociedade mal assistida, mas
tal relacao nao foi observada nesse periodo, no Brasil.

Pesquisa encomendada pela Confederacdo Nacional das Industrias (CNI) ao
Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (Ibope), em meados de junho de 2010
(ultimo ano do Governo Lula), indicou aprovagado recorde (75%), contra 3% que
consideravam seu governo “ruim ou péssimo”. Entendemos que parte significativa da
populacao brasileira ainda nao relacionava, a época, a funcdo do Estado em arrecadar
tributos, que, em ultima analise, sdo recursos de toda a sociedade e derivam de sua
obrigagcdo em oferecer servigos publicos adequados ao seu povo.

Vale observar que nao ha qualquer indicacdo de que tais estudos tém pouca
importancia, a exemplo dos instrumentos de acompanhamento e controle de suas ac¢des
e impactos socioecondmicos; que podem sugerir um despertar do senso de urgéncia para
iniciativas voltadas ao entendimento das praticas publicas e suas implicagdes sobre os

direitos sociais, visto que, nesse processo, na analise de Soares (2000, p. 35), o “pais foi

3Disponivel em: <http://www1.folha.uol.com.br/poder/2010/06/755929-aprovacao-do-governo-lula-segue-
em-nivel-recorde-com-75-diz-cniibope.shtml>. Acesso em: 14 jan. 2015.
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pego a meio caminho na sua tentativa tardia de montagem de um Estado do Bem-Estar
Social num processo que foi atropelado pelo ajuste neoliberal”, com a submisséao a logica
do ajuste fiscal, a articulagdo entre assistencialismo focalizado e mercado livre, as
privatizacbes no campo das politicas publicas e a refilantropizagao da assisténcia social
(BEHRING, 2003).

Outra iniciativa criada para garantir os objetivos redistributivos das fontes de
financiamento, por parte dos constituintes, foi o fortalecimento do Fundo de Participacéo
dos Estados (FPE) e o Fundo de Participagao dos Municipios (FPM), visando minimizar,
em sua esséncia, as desigualdades regionais (JORGE et al., 2007). Contudo, € possivel
observar alguns pontos de preocupagado quanto a alocagao dos recursos na atengao
basica a saude, mas concentradamente nas Regides Norte e Nordeste, sem uma
aparente adequacao de aportes financeiros e de infraestrutura para o atendimento da
média e alta complexidade nestas regides, por exemplo.

Os problemas brasileiros referentes ao financiamento e universalizagdo dos
servigos de saude de fato perpassam mais profundamente no plano das prioridades
politicas e dos interesses das classes que o Estado representa e defende do que nas
dotacdes fiscais ou de disponibilidade de recursos financeiros.

Sobre esta politica do Governo Federal, € possivel perceber potenciais
beneficiarios. Primeiramente, o governo, na forma de novos espagos para negociagdes
politicas e financeiras, nacionais e internacionais. Depois, os credores internacionais que,
tendo garantido o retorno de seus investimentos através do recebimento de juros e de
parte da divida principal, poderiam conceder novos empréstimos ao pais. Consideramos,
ainda, que as operadoras privadas de plano de saude pouco precisaram fazer para
estimular novas adesbes, recebendo possiveis fluxos de novos usuarios que estariam
dispostos a abrir mado de parte de sua renda para evitar depender da “falida” e
amplamente noticiada estrutura do SUS.

Sobre o mercado de planos de saude no Brasil, Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira
(2006, p.176) destacam que:

Em meados da década de 1980, entdo, dada a deterioracido dos servigos
previdenciarios, houve um crescimento da demanda de servigos médicos

diferenciados, em especial pelos operarios qualificados, assalariados, executivos
e profissionais liberais. Do lado da oferta, dada a presenga sistematica de
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incentivos governamentais, houve um favorecimento do Estado ao sistema
privado de saude, voltado para a cobertura das pessoas inseridas no mercado
formal de trabalho. A partir da década de 1990, apesar da criagdo do SUS, a
convergéncia desses fatores permitiu a consolidagao dos planos de saude.

Os mesmos autores também alertam que o consumo de planos de saude é
patrocinado via deducgao de imposto de renda e sobre o custo financeiro ao Estado frente
a resisténcia das operadoras “[...] em ressarcir a ANS pelos servigos prestados pelo SUS
a clientela da medicina privada”. (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006, p. 176).

Nao obstante as iniciativas do Poder Executivo com o objetivo de desvincular os
recursos do OSS, a municipalizagdo do atendimento basico a saude e a garantia de
recursos previstos na Emenda Constitucional 29, estdo em curso mudangas nas relagdes
entre a sociedade brasileira, demandante por saude publica, e os governos, para além
das inter-relagbes entre as esferas (Federal, Estadual e Municipal).

Viana (2004) observa um crescimento de despesas na atencdo basica, na ordem
de 167,8%, no periodo de 1995 a 2001 da gestdo do presidente FHC, enquanto os
atendimentos de média e alta complexidade no mesmo periodo receberam incremento
relativo de 80,4%. Como possivel fator explicativo de tal diferenga, a autora observou os
valores investidos na modernizacao de todas as unidades e constatou um incremento na
ordem de apenas 18,4%, considerando-se todos os tipos de unidade.

Apesar do esfor¢co de diversos pesquisadores em estimar a demanda futura por
servicos de saude, sejam privados ou publicos, tal intento tem-se apresentado pouco
pratico. Para efeito de planejamento orgamentario, seria bastante conveniente dispor de
tais indicadores futuros, de modo a apoiar as decisdes de gestores envolvidos no
atendimento dos usuarios dos servigos de saude.

lunes (2001, apud SANCHO, 2007, p. 22) também indica algumas caracteristicas
observadas como condicionantes em relagdo a demanda por saude como especificas e
distintas das relagdes de demanda por outros servigos ou produtos. Nessa perspectiva,
afirma:

As condicionantes estao relacionadas com a imprevisibilidade e irregularidade da
demanda por servigos de saude, com o comprometimento da racionalidade do
paciente a demanda por atengcdo a saude mediante a doenga, a incerteza e o
risco diante da falta de experiéncia anterior que o subsidie para o consumo de

servigos de saude, e pela assimetria de informagao, que propicia a denominada
demanda induzida.
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Além disso, Sancho (2007) registra o dissenso entre a saude per si e a provisao
de saude, em vista da existéncia de um impasse epistemolégico entre o conceito
econbmico de demanda e o conceito sociolégico, epidemiologico e politico sobre a
necessidade, e considera que tal conceito torna-se a maior insercdo dos diversos
conceitos microeconémicos, voltados a avaliagcdo econémica em saude.

Fortalecer a cultura do Estado incapaz de atender adequadamente seus cidadaos
constréi e enrijece/estimula a ideia da naturalizagdo do atendimento a saude numa
perspectiva mercantil, através da contratacdo de planos privados de saude, pensados de
forma hierarquizada do ponto de vista de risco (grupos de faixas etarias proximas),
considerando o potencial de um grupo de usuarios utilizarem cuidados médicos,
hospitalares e demais servigos diagnosticos a um custo superior aos valores arrecadados
através das mensalidades por eles pagas, além do indice de inadimpléncia, previsto
neste tipo de associagao; limitando a responsabilidade da empresa fornecedora dos
contratos a uma determinada regido geografica e a um determinado numero de
estabelecimentos aonde seus usuarios poderao recorrer quando necessitarem. A saude
publica, tomada como mercadoria e refém da exploragcdo do capital, produz efeitos
econdmicos, sociais e culturais perversos.

Além disso, consideramos que ha uma particularidade na realidade brasileira: o
individuo, quando ndo possui plano privado de saude, passa a ser estigmatizado
socialmente como “pobre” ou de baixa renda, dependente da estrutura publica para o
atendimento de suas necessidades individuais por saude. Mesmo aqueles que
conseguem contratar servigos privados de assisténcia a saude, por vezes se deparam
com enfermidades cuja gravidade demanda procedimentos e medicamentos caros, nao
raro ndo cobertos pelo seguro de saude ou arbitrariamente negados, sendo obrigados a
custear por si tais investimentos ou, reconhecida a incapacidade financeira
pessoal/familiar, se voltam ao sistema publico de saude como ultima instancia de resgate
da vida ou saude, agora entendida como um dever do Estado e direito de toda sociedade,
ainda que seu cumprimento se dé por vias judiciais™.

Notamos ainda que entre a expansao da renda e a conquista de aquisi¢ao de plano

4 Um fendémeno observado hoje é a judicializagéo da satde (FERRAZ; VIEIRA, 2009).
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privado, sdo inferidas as limitacbes dos procedimentos previstos em contratos deste tipo
(geralmente do tipo contrato de adesao), cujos termos sdo regulados pela Agéncia
Nacional de Saude Complementar (ANS), que favorece a integridade financeira dos
grupos administradores dos planos. Percebemos entdo que, no Brasil, ndo ha garantia
de acesso a saude de qualidade como direito a protegdo a vida, seja no atendimento

publico ou através de planos privados.

1.4 Impacto da crise do capitalismo na seguridade social na América Latina e no
Brasil
A saude como direito universal esta estritamente relacionada e depende da
efetivacdo de outros direitos: a alimentagdo, a moradia, ao trabalho, a educacgao, a
dignidade humana, a vida, a ndo-discriminagao, a igualdade, entre outros, como consta
na Declaracéo Universal dos Direitos Humanos.

Para compreender as condi¢gdes da seguridade social (da) na América Latina e no
Brasil, sobre o direito universal a saude, garantido no Brasil pela Constituicao Federal de
1988, é necessario refletir as relacbes entre Estado, sociedade e as estruturas
capitalistas de producgao e prestagdo de servigco no ambito internacional, reconhecendo
suas diferentes formagdes sociais, culturais e legais.

Voltando as particularidades quanto a forma como o Governo Lula tratou a
efetivacdo da universalidade de acesso aos servicos de saude, particularmente em
tempos de neoliberalismo, o presente topico também explora aspectos relevantes do
Estado de Bem-Estar Social e reflete sobre os embates da classe trabalhadora, enquanto
processo de luta frente (ante) ao capitalismo e suas expressoes.

Behring e Boschetti (2008) registra que todos os paises da América Latina
estabeleceram seus sistemas de seguridade social na primeira metade do século XX em
condi¢gdes bastante heterogéneas, baseados no pensamento keynesiano de que o
Estado assume papel fundamental para o desenvolvimento econémico através da criagéo
e ampliagdo de politicas sociais, atribuindo aos gastos publicos o papel de aumentar a
demanda por bens e servicos de consumo, importantes na geragdo de emprego.
Entretanto, as condigbes sociais, juridicas e de infraestrutura para acesso aos servigos

publicos de saude s&o bastante distintas entre os paises.
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Com a Segunda Grande Guerra as condigbes econdémicas e sociais se alteram e

promovem mudancgas quanto a acao do Estado:

A adogao de politicas governamentais fundadas no neoliberalismo atingiu o
coragao do modelo fordista-keynesiano que permitiu a expansao do Estado social
e da seguridade social nos paises capitalistas do centro-norte europeu no periodo
do pés-Segunda Guerra até os anos de 1970 (BEHRING e BOSCHETTI, 2008,

p. 175)

A autora ainda argumenta que:

[...] o debate sobre a seguridade social na América Latina deve ampliar as
analises restritas a previdéncia ou pensoes, visto que traz, em seu cerne, tanto a
‘légica do seguro’ quanto ‘a loégica da assisténcia’, sendo essa associagao a
grande inovagao proposta pelo Plano Beveridge (BEHRING e BOSCHETTI,

2008, p. 177).

Segundo relatério OMS/Opas (2012), temos as seguintes estruturas de cobertura

e assisténcia a saude (Quadro 1):

Quadro 1 - Cobertura Populacional segundo o Subsistema de Assisténcia a Saude

Pais Periodo Subsistema Cobertura Populacional segundo o Subsistema
Publi 100% da populagéo tem acesso a cobertura basica do sistema publico (independente da cobertura
ublico
privada).
. 2006 a Seguro Social 51,2%: obras sociais.
Argentina
2010 Privado 7,9% medicina pré-paga.
out 3,2% seguro familiar através de planos privados (ades&o voluntaria em fundos pré-pagos, mutuos
utros
etc.).
Publico 11% subsetor publico (Ministério da Saude Publica e Desportos)
. 31% Fundo Nacional de Saude (CSN), outros fundos de seguranga social de salde, Fundo
Seguro Social
Petrolifero de Saude, Seguro Social Universitario e outros
Bolivia 2008
Privad 12% pagamentos diretos e seguros médicos privados, inclusive organizagbes ndo governamentais
rivado
(ano base 2006).
Sem cobertura 45% sem acesso a servigos de saude.
Publi 80,4% cobertura exclusiva pelo Sistema Unico de Saude (SUS). 98% coberto na Atengao Basica e
ublico
68,4% pelo Programa Saude da Familia.
Brasil 2006
Privad 19,6% de cobertura através de planos coletivos de empresas privadas. Esses usuarios mantém todos
rivado
os direitos de cobertura oferecidos pelo SUS.
Publi 100% garantido pelo Acesso Universal com Garantias Explicitas (Boom) (proviséo publica ou
ublico
privada).
Chile 2010 Seguro Social 73,5% Fundo Nacional de Saude (Funasa) (cobertura legal).
Privado 16,3%Instituicdes de seguro de saude (Isapre).
Outros 6,7% Forgas Armadas e 3,5% sem garantias formais.
Publi 29% vinculados a um regime de seguranga social que oferece acesso a servigos e beneficios com
ublico
recursos limitados e cobertura de cuidados da atengdo basica (satude publica coletiva).
Sistema Geral de Seguranga Social em Saude, sendo 39,7% em regime contributivo e 51,4%
Coldémbia 2004 Seguro Social . . .
atendidos por um sistema subsidiado. Ha 72 empresas de Promogéo da Saude.
out 3,9% vinculados a regimes especiais: forgas armadas, policia, trabalhadores da area de petréleo,
utros
entre outros.4,3% ndo estdo cobertos pelo Sistema de Seguranga Social em Saude.

(continua)
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(Continuacao)

Pais Periodo Subsistema Cobertura Populacional segundo o Subsistema
Publico 28% através do Ministério da Satde Publica
. 21% cobertos pelo Instituto Equatoriano de Seguro Social. 7% através do Seguro Social Rural. 3%
Seguro Social
forgas armadas e policia.
26%, destes tém-se 6% assistidos por instituicdes sem fins lucrativos e 20% por organizagées com
Equador 2006 . . . . o
Privado fins lucrativos (desses 3% pagam seguro privado de saude). 17% pagam diretamente as instituicoes
prestadoras de servigos de saude.
out 27% sem acesso a servicos de salde e 76% sem cobertura de seguro social ou seguro médico
utros
privado.
Programa de seguro social obrigatério a empregados e trabalhadores autbnomos dos 16 aos 60
. 2006 Seguro Social
Guiana anos.
Publico 35 a 42% tém acesso via oferta do Ministério da Saude (cobertura teorica).
18,4% através do Instituto de Previsdo Social ou outros tipos, tais como individual, familiar, militar,
Paraguai 2005 Seguro Social
policial, entre outros)
Privado 7% pagam diretamente aos prestadores de servigo.
Publico 37% Seguro Integral de Satude do Ministério da Saude.
X 20,1% através do EsSalud e outros 3% através de entidades prestadoras de servigo, forgas armadas
Seguro Social
Peru 2010 e policia.
5,5% tém seguros privados.
Privado
37,4% sem cobertura do seguro social ou seguro privado de saude.
Publico 54%, sendo 30% do Ministério da Saude e 24% do Ministério de Assuntos Sociais.
. 27% Fundo de Seguro Médico do Estado (SZF) e 21% através da Missdo Médica (desses, 6% com
Seguro Social
subsidios do governo do Suriname).
Suriname 2010 Privad 13% com seguros privados: sendo 10% de planos de seguro empresariais € 3% seguros médicos
rivado
pessoais.
Outros 1%
5%sem seguro.
Publico 45,3% Ministério da Saude e Administragéo de Servigos de Saude do Estado.
. Seguro Social 45% mutuos.
Uruguai 2006
Privado 1,8% através de seguros privados de cobertura integral.
Outros 7,6%, sendo 5,3% das Forgas Armadas e 2,3% da Policia.
Publico Miss&o Bairro Adentro, do Ministério do Poder Popular Atengéo Basica: atendido pelo Ministério
Sistema de Previdéncia Social (Inclui Instituto Venezuelano de Previdéncia Social); Secretaria dos
Venezuela 2010 Seguro Social .
Trabalhadores e Ambiente do trabalhador,
Privado Seguros privados e medicina pré-paga.

Fonte: Relatério OMS/Opas 2012, p. 68-69. Traducéo livre.
Nota: Base de célculo US$ do ano de 2010.

Destacam-se os percentuais de pessoas sem cobertura, sendo 45% na Bolivia,
sem aceso a servigos de saude, 27% no Equador, 38,6% no Paraguai, o Peru com 37,4%,
enquanto o Brasil apresenta 98% de sua populagao coberta pela Atengcéo Basica e 80%
exclusivamente pelo SUS.

Pessoto (1994, p. 62), diretor Opas, no documento Salud, equidad y

transformacion productiva en América Latina y Caribe’, ao se referir ao plano da reforma

S OPAS. Salud, equidad y transformacion productiva en América Latina y Caribe. Washington,1994.
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setorial afirma que “tenemos que generar las circunstancias que aseguren la
universalidad de aceso a los servicios de salud, la eficacia social de la atencién y la
eficiencia en el uso de recursos”. (OPAS, 1994, p. 2)

De acordo com a Opas (1994, p.82):

La tendencia a la recuperacion de los costos, mediante la fijacion de tarifas que
cubran total o parcialmente el valor de la prestacion de servicios publicos
anteriormente gratuitos, se esta generalizando. Desde el punto de vista de la
equidade, resulta absolutamente justificable aplicar el principio de que “el que
puede hacerlo, debe pagar”’, em especial porque com frecuencia esos servicios
favorecem a sectores solventes de la sociedade.

Nesse sentido, as politicas publicas de saude assumiram caminhos juridicos e de
financiamento distintos frente as sucessivas crises econémicas e segundo as diferentes
tradicbes das estruturas da seguridade social entre os paises da América Latina, ainda
que cada nagao, a sua maneira, discuta os principios da universalidade e da equidade

no acesso e financiamento de servigos de saude publica.

1.5 Tendéncias do financiamento da saude no Brasil

Entendemos por financiamento de saude as fontes de recursos monetarios
necessarios ou aqueles efetivamente investidos na prestacdo de diversos servigos
associados a promogao, prevencao, tratamento e recuperacdo da saude de uma dada
sociedade, cuja origem podera ser publica, na forma de tributos diversos oriundos de
esferas de poder do Estado, além de empréstimos ou doagdes — internacionais ou
domésticos, pelas empresas, na forma de planos coletivos de saude, pelas proprias
familias, na forma de planos privados de saude ou pela formacdo de poupancas
individuais. Outras fontes de manutencao dessas estruturas estdo nos planos coletivos
de saude empresariais, ou mesmo nas proprias familias, na forma de planos privados, e
ainda na formacao de poupancas individuais.

No periodo anterior a CF/88'¢, nas décadas de 70 e 80, o Estado brasileiro

(Série Documentos reproducidos, n. 41)
'6 Bravo destaca a importancia da 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em agosto de 1986 em
Brasilia; afirma que este evento “[...] representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu, no cenario da
discussdo da saude, a sociedade. Os debates sairam dos seus féruns especificos (Abrasco, Cebes,
Medicina Preventiva, Saude Publica) e assumiram outra dimensdo com a participagdo das entidades
representativas da populagdo: moradores, sindicatos, partidos politicos, associagbes de profissionais,
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comprava os servigos de saude comercializados por hospitais e clinicas privadas ja
amplamente presentes e consolidadas, financiados pelo Fundo de Assisténcia Social
(FAS), conforme observam Uga e Marques (2005).

A criacéo do Sinpas, (coloque por extenso, seguido da sigla) em 01 de julho de
1977, pela Lei n° 6.439, agregou o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps), o Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social (IAPAS), o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), a Legiao
Brasileira de Assisténcia (LBA), a Fundacao Nacional de Bem-Estar do Menor (Funabem)
e a Empresa de Tecnologia e Informagao da Previdéncia Social (Dataprev), de sorte que,
no ambito do Governo Federal, o sistema oficial de financiamento da saude antes do SUS
concorria (i) dentro dos recursos do complexo da previdéncia, subdividido entre os
beneficios previdenciarios, a assisténcia social e a atengdo médico-hospitalar, cujo
orcamento era fortemente dependente das contribuicbes de empregados e
empregadores; e (ii) no ambito dos recursos do or¢amento fiscal destinados ao MS,
definidos em condi¢des de rivalidade entre as areas da educacgao, justica, transportes,
defesa nacional, previdéncia do servidor publico e outras responsabilidades da Uniao,
inclusive os poderes Legislativo e Judiciario (VIANNA, 1992).

Os recursos financeiros do Sinpas, que nao se confundiam com os recursos do
orcamento fiscal e a contribuicdo do Governo Federal, foram pouco expressivos. Apenas
nos exercicios de 1971 e 1984, sua participagéo correspondeu a pouco mais de 10% da
receita total do Sinpas, enquanto os anos de 1987 e 1988 registraram as menores taxas

de participacéo (Quadro 2):

parlamento. A quest&o da Saude ultrapassou a andlise setorial, referindo-se a sociedade como um todo,
propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria” (BRAVO, 2007, p.96, grifos nosso).
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Quadro 2 - Participacao (%) das Transferéncias da Unido no Orgamento

ANO % | ANO %

1971 10,9 1980 5,2
1972 9,8 1981 9,5
1973 8,5 1982 9,7
1974 6,9 1983 8,2
1975 6,2 1984 11,6
1976 6,2 1985 4.4
1977 7.1 1986 3,9
1978 5,9 1987 0,8
1979 5,0 1988 0,6

Fonte: VIANNA, 1992.

O Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS) foi a principal fonte de
recursos financeiros voltados ao financiamento da saude no periodo anterior a CF/88,
cuja participagado média, durante os anos 1980, foi de 80% dos investimentos do Governo
Federal com saude, o que indica uma forte dependéncia dessa fonte as agdes do
complexo previdenciario. Nao obstante, observou-se, nesse periodo, o aumento da
participagcao do Tesouro Nacional no financiamento federal a saude, de 13% no ano de
1980 para 21% em 1990, explicados, de um lado, pela incorporagdao dos recursos do
Fundo de Investimento Social (Finsocial'”) como recursos do Tesouro e, do outro, pela
prépria redugao no volume arrecadado pelo FPAS (MARQUES; MENDES, 2009).

A retracdo da economia brasileira nos anos 1980, periodo conhecido como a
década perdida, e a consequente redugao dos niveis de emprego e salario no pais
explicam a redugao dos recursos arrecadados pelo FPAS. Em 1981, por exemplo, o
Produto Interno Bruto (PIB) contraiu mais de 4% em relagcéo ao ano anterior, com impacto
negativo da ordem de 1,98% sobre os recursos do FPAS. Nesse cenario de instabilidade
econdmica, o Governo Federal decide aumentar as aliquotas de contribuicdo dos
contribuintes do Fundo, além de alterar o teto, e passou a exigir a contribuigdo dos
aposentados (MARQUES; MENDES, 2009).

Ainda que mergulhado em crise econdmica, com retracédo do PIB e as maiores
taxas de inflagao ja observadas no pais, no campo politico, o Brasil vivencia o processo

de redemocratizagdo da sociedade, com destaque para o movimento popular pro-

7 Atual Cofins (Contribuig&o para o Financiamento da Seguridade Social).
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constituinte, que fora capaz de introduzir, na CF/88, a Seguridade Social e a garantia de
novos direitos sociais.

Nesse contexto de desigualdade socioecondmica, os constituintes estabelecem
na CF/88 a garantia de direitos basicos e universais de cidadania, através do direito
universal e integral a saude publica, mediante uma rede de atencéo regionalizada e
hierarquizada, além da descentralizagdo'®'%2, participagao social na gestao e processo
decisorio na execugdo das politicas de saude. Definiu ainda como complementar a
participagdo dos prestadores de servicos privados € 0s novos mecanismos de
financiamento mais estaveis, a fim de garantir volume e seguranga financeira a
implementagéao das politicas de saude (MARQUES; MENDES, 2007).

Os investimentos publicos em saude tém fontes distintas e vinculadas, a saber:
OSS, composto pela Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CSLL) e Cofins, e sua
destinacdo é definida por meio de leis federais. Também participam como fonte de
recursos os tesouros federal, estadual e municipal e demais impostos gerais da Uni&o,
sendo seu ingresso livremente regulado pelos estados e com consequente volume e
participagdo pouco representativa no cdmputo geral de recursos da saude publica (UGA;
PORTO, 2008).

Mesmo que o financiamento do SUS esteja vinculado ao Sistema de Seguridade
Social (Saude, Previdéncia e Assisténcia Social), conforme previsto pela Constituicdo

Federal de 1988 e seguido pelas Cartas Magnas Estaduais e respectivas leis organicas

'8 Descentralizagdo da estrutura do SUS representa “[...] a transferéncia de atribuigdes em maior ou menor
numero dos 6rgaos centrais para os 6rgaos locais ou para pessoas fisicas ou juridicas. Centralizacéo é a
convergéncia de atribuicdes, em maior ou menor numero, para 6rgaos centrais”, de modo que, embora
descentralizado, o sistema € Unico e definido, como dispbe o artigo 4°, caput, da Lei n° 8.080/90, como “o
conjunto de agdes e servigos de saude, prestado por 6rgaos e instituigdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administragéo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico

% Um dos objetivos fundamentais da descentralizagdo do SUS ¢ mitigar a necessidade de deslocamentos
significativos, por parte dos usuarios, para receberem atendimento médico adequado, tal como dispde a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas) 1/2001 sobre o Plano Diretor de Regionalizacdo das
Secretarias de Saude dos Estados, quanto a assisténcia a saude, indicando que devem ser elaborados,
tendo entre os seus objetivos os de garantir “[...] o acesso aos cidad&os, o mais proximo possivel de sua
residéncia, a um conjunto de agbes e servicos minimos”’(Capitulo I, item 3-A). Noas 1/2001
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0095_26_01_2001.html>
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municipais na busca de garantir o acesso universal e integral aos servigos de saude (ao
impor como dever do Estado o financiamento da politica publica, fomentado pela
arrecadacao de impostos e tributos), a baixa participagdo do setor publico no
financiamento setorial se explica pelas “rédeas do ajuste macroeconémico de cunho
neoliberal” (UGA; MARQUES, 2005).

A respeito das transformacodes recentes dos sistemas de saude na América Latina,
Almeida (2002, p.24) afirma que:

No que toca aos sistemas de salude, apesar da diversidade, tém caracteristicas
comuns que ao mesmo tempo que justificam uma perspectiva regional, impdem
maior rigor analitico na andlise de cada pais particular. A heterogeneidade é
muito grande e as reformas implementadas tiveram forte inspiragdo neoliberal.
Mesmo assim, a vanguarda privatizadora chilena e a ambiciosa experiéncia
colombiana convivem com a particular reforma brasileira, com o singular sucesso
do modelo sanitario socialista cubano e o igualmente exitoso sistema de Costa
Rica. Alguns paises dedicam somas importantes de recursos financeiros a saude,
sem, entretanto, conseguir resultados equivalentes, se comparados com alguns
paises do Norte do mundo ou mesmo com os conterrdneos mais bem-sucedidos
em ambito sanitario. Essa rica diversidade regional estd merecendo, de fato,
maior atencio dos analistas, académicos ou nao.

Na experiéncia brasileira sobre os ajustes macroeconémicos e sua interferéncia
na produgao de servigos de saude, Uga e Marques (2005, p. 200) observam que nao
houve retracdo do aparelho do Estado, mas houve contencdo de recursos para o SUS
durante a década de 90, agravada pelo frequente contingenciamento dos recursos
destinados ao setor, provocando uma crise de financiamento do sistema, determinada

por fatores externos associados ao ajuste fiscal seguido pelos diferentes governos.

Essa crise seguida de contingenciamento dos recursos, segundo Behring (2003),
da inicio ao que se denomina hoje de contrarreforma do Estado, de carater conservador
e regressivo sobre direitos sociais conquistados na Constituicado de 1988. Segundo Paulo
Netto (2004), esse movimento, que chama de “reforma”, se explica pelos vinculos
estreitos entre sucessivos governos nacionais com o grande capital internacional.

A dinémica relagdo entre o financiamento do sistema de saude e as condigbes
macroecondmicas estimula o debate no campo da equidade em diversos espacgos
académicos e politicos.

Nas ciéncias econdmicas, a discussdo sobre o principio da equidade esta
comumente inserida no campo da analise da estrutura tributaria, junto ao principio da

Neutralidade. Este ultimo diz respeito ao impacto de um determinado tributo sobre as
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condi¢des de precos relativos. A Neutralidade tributaria seria obtida na condicao em que
o tributo n&o altere os precos relativos?!, ou minimize sua interferéncia. O principio da
equidade diz respeito a justa distribuicdo do 6nus de um determinado tributo entre os
individuos. Em sua analise, a ciéncia econbmica observa outros dois principios: o
principio do beneficio e o principio da capacidade de pagamento (VASCONCELLOS,
2010).

O principio do beneficio define como tributo justo aquele que é pago pelo
contribuinte ao Estado em valores proporcionais aos beneficios que recebe do Governo.
Dessa forma, esse principio estabelece condigdo simultanea entre o total da contribuicéo
e a sua vinculagao ao investimento, ou seja, como a tributagdo sera distribuida. Por sua
vez, segundo o principio da capacidade de pagamento, os agentes econébmicos devem
contribuir com os tributos conforme a sua capacidade de pagamento, comumente
observada através da renda, do consumo e do patriménio (VASCONCELLOS, 2010, p.
395-396).

Lima (2008), ao tratar o modelo de federalismo fiscal, chama a atengéo para os
imperativos da politica de estabilizacdo econdmica e para a contencdo de gastos em
saude, que promovem constrangimentos e desequilibrios na redistribuicdo de recursos
em favor da reducdo de desigualdades entre estados e municipios brasileiros. Tais
irregularidades/inconstancias decorrem do fato de ndo haver garantias de oferta de um
conjunto de servigos em saude nas diferentes regides, além do escasso planejamento
das transferéncias federais ao SUS como barreira a mitigagdo dessas desigualdades
regionais, permeado pela alocagéo de recursos por “[...] interesses politicos, econémicos
e loco-regionais por ela representados” (LIMA, 2008, p. 592).

Dain (2008) aprofunda o debate no contexto das relagdes intergovernamentais, ao
apontar uma série de fatores, como a potencial desconstrucao das relagées dos entes
federados no ambito do SUS, o risco da reforma tributaria e a construgdo do imposto
sobre valor adicionado (IVA) federal em substituicdo aos tributos voltados para o

financiamento da Seguridade Social (Cofins). Ademais, cita o Programa de Integracao

2'Preco relativo diz respeito ao prego atribuido pelo mercado a um determinado produto ou servigo.
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Social (PIS), a Contribuicdo de Intervengcédo no Dominio Econdmico (Cide) e o IVA
estadual como alternativas ao atual Imposto sobre Operagdes Relativas a Circulacéo de
Mercadorias e sobre Prestacdes de Servicos de Transporte Interestadual e Intermunicipal
e de Comunicagao (ICMS), (cujo tramite ocorre através de seu encaminhamento pelo
Governo Federal ao Congresso Nacional). O pesquisador alega que a referida cobranga,
por se afastar do SUS, contribui para o “desfinanciamento em termos de uma seguridade
social enfraquecida” em fungdo do modelo de partilha, que nao distingue saude,
assisténcia social e previdéncia, haja vista tal projeto de reforma destacar 38,8% do valor
arrecadado pelos IVAs federal e estadual. O autor considera o periodo de 2000 a 2006,
no qual os valores disponiveis, segundo os critérios definidos no projeto de reforma,
representariam uma reducdo de 63% dos recursos disponiveis (DAIN, 2008 apud
DELGADO, 2008).

Uga e Santos (2005, 2006) consideram que a arrecadacéao federal de recursos no
campo de financiamento do SUS adota o principio da progressividade tributaria, tendo
como referencial analitico a equidade no financiamento do SUS, cujo fundamento é de
que os mais ricos contribuirdo proporcionalmente mais. Ou seja, tem como método o
impacto da distribuicdo do 6nus do financiamento setorial, via arrecadacao fiscal, a partir
da estrutura tributaria, em sua relagdo com a distribuicdo da renda do pais.

As autoras ainda observam que o efeito regressivo dos gastos em saude, em
especial sobre os dez por cento mais ricos, ou décimo de renda mais rico, torna-se
progressivo sobre os trés decis mais pobres, por terem menores gastos em saude do que
proporcionalmente a renda, além de proporcionalidade tributaria sobre a populacao
pertencente aos 4°, 5°, 6°, 7°, 8°, 9° decis, isto &, referente aqueles de renda baixa e
média baixa.

As autoras ainda investigaram a progressividade por tipo de tributo, constatando o
efeito regressivo dos tributos indiretos Confins, IPI, ICMS e ISS, devido a facil
transferéncia para o consumidor final, conforme afirmam Uga e Santos (2005, p. 52-
53;2006, p. 1064). Em ambos os estudos, os pesquisadores ainda fazem criticas ao
historico de renuncia fiscal, praticada pelo Estado brasileiro, a partir dos anos 1990,
mediante dedugdes de gastos privados em saude e educagao no calculo do imposto de
renda de pessoas fisicas e juridicas, cujo valor total representou 2% do PIB.
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Ockeé-Reis (2012, p.149), com relagéo ao estudo de Uga e Santos (2007), observa
a progressividade tributaria brasileira e pondera “[...] que a renuncia € menor do que o
gasto em saude efetuado pelos contribuintes (IRPF) e pelas empresas (IRPJ)”. Além

disso, para o autor:

[...] uma redugdo ou eliminagdo desse subsidio ndo afetaria a demanda das
familias por planos de saude na mesma medida que a das firmas empregadoras:
para as familias, as necessidades de saude estdo presentes nas decisdes acerca
dos gastos; porém, para as empresas predomina a légica relativa aos custos e
beneficios associados as coberturas de riscos de saide (OCKE-REIS, 2012, p.
149 apud ANDREAZZI; SICSU; HOLGUIN, 2008).

Em outra perspectiva, Costa (2003) desenvolveu um trabalho no sentido de
identificar os principais critérios de alocagao de recursos financeiros no periodo de 1991
a 2002, tomando por base os documentos que regulamentam a relagao entre o Governo
Federal e demais entes federados, no ambito do SUS: a CF/88, as Leis
Infraconstitucionais que se seguiram e as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOBs
de 1991, 1992, 1993, 1996 e 2002).

Observa o autor que a operacionalizagédo do conceito de equidade exige, para
além de uma politica de alocagdo desigual, a operacionalizagdo do conceito de
necessidade. Para tanto, sugere como instrumental uma série de indicadores de dificil
operagao previstos na Lei Organica da Saude (COSTA, 2003). Argumenta ainda que o
significado da equidade e suas manifestagdes para o cidaddo comum consistem em
promover a distribuicdo mais equitativa de recursos; isto, sim, representaria uma melhor
e mais préoxima atencdo a saude do cidaddo, de maneira especial aos mais pobres
(COSTA, 2003).

Nunes (2004, p. 24), para avaliar a equidade da distribuicdo dos recursos federais
para o SUS, adota como variavel proxy a capacidade de autofinanciamento (receita
propria per capita, que diz respeito a capacidade financeira do municipio ante a variavel
renda per capita que trata da capacidade individual) como variavel moderadora para
auxiliar as decisbes de alocacédo de recursos publicos federais do SUS. Pressupde o
autor a existéncia de grande desigualdade geografica entre as unidades da federagao e
municipios, além da reducdo de tais desigualdades como fator que produzird maior
equidade na alocagao geografica dos recursos financeiros.

Na perspectiva do autor, essa distingao é significativa, posto que, ao tratar-se de
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equidade, € necessario identificar preliminarmente quais sao as regides mais pobres.
Para tal, o pesquisador adota o indice de Necessidade em Saude (INS) e a variavel
moderadora da receita propria per capita (NUNES, 2004). Outrossim, procura avaliar a
correlacdo existente entre estas variaveis (esses indicadores) e o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), os gastos em agdes, os servigos de saude
e a mortalidade infantil.

Para efeito de avaliacdo de sua metodologia, o autor analisa os resultados dos
estados de Sao Paulo, Espirito Santo e Ceara, tomando por base os dados do Sistema
de Indicadores de Percepgao Social (Siops) e do Atlas do Desenvolvimento Humano do
ano de 2002. Em suas conclusdes, o autor conclui que “[...] o atual modelo de alocacao
de recursos inter-regionais do SUS apresenta caracteristicas de iniquidade” (NUNES,
2004, p. 57), e sugere que sejam utilizadas, como fator redistributivo dos recursos, as
necessidades populacionais por servigos de saude, mediante a criagdo de uma proxy de
necessidade, cujo objetivo sera identificar os niveis de desigualdades no atual modelo de
descentralizagédo de recursos.

O mesmo estudo indica limites a aplicagao dessa ferramenta para formulagcéo de
politicas de redistribuicao de recursos e sugere algumas perguntas para discusséo, que
considera essenciais aos estudos sobre equidade em distribuicdo de recursos: “E uma
questdo de desigualdade de que: Oferta? Acesso/utilizagcdo? Financiamento?
Qualidade? Situacdo de Saude (desigualdade epidemioldgica)? Condigdes de vida
(desigualdades socioecondmicas)?” (NUNES, 2004, p. 52)

Para analisar as estratégias de financiamento da atengao basica em municipios
com mais de 100 mil habitantes do Estado de Sao Paulo, Viana (2008), dialogando com
o trabalho de Lima (2008), observa que o padrédo de financiamento e gasto esta
relacionado aos niveis de eficacia e efetividade dos sistemas municipais de saude de
atencao basica, conquanto ele destaca a interferéncia que os repasses de recursos para
a média e alta complexidade exercem sobre o primeiro nivel de atengao, tal como
demonstrado pelos municipios de Cotia e Presidente Prudente. As referidas cidades, ao
receberem adequados repasses financeiros referentes ao Piso de Atengédo Basica (PAB)
e baixos repasses relativos a média e alta complexidade justificam a condigao de crise

nesse nivel de atengao, cuja solugédo adotada foi a transferéncia de parte ou da totalidade
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da gestdo da média e alta complexidade para o Governo do Estado.

Mendes, Leite e Marques (2011) propéem uma metodologia de alocagédo de
recursos do Governo Federal para a atencado basica e de média e alta complexidade,
observando as poucas iniciativas desenvolvidas no sentido de atender as exigéncias
legais da universalidade e equidade. Para avaliagdo da metodologia sugerida,
apresentam uma comparacéao entre a proposta de distribuicdo de recursos para o ano de
2005, a partir do estudo, frente aos valores efetivamente repassados para os dois niveis
de procedimentos. Para os repasses da atencao basica, os autores alcancam todos os
municipios brasileiros, representados e agregados por Estado, enquanto os de média e
alta complexidade séo apresentados por entes da federacao.

Mendes, Leite e Marques (2011, apud CARR-HILL et al.,1994) avangcam no
sentido de revisar a literatura internacional voltada para métodos quantitativos que
possam contribuir para a construgéo de politicas equitativas na distribuicdo de recursos
de saude, ao que observam a singularidade da realidade brasileira pela existéncia de
acentuada desigualdade de oportunidades em servigos publicos de saude, ndo obstante
a adogao do modelo inglés Resource Allocation Working Party (RAWP), cuja aplicagao
ao caso brasileiro seria justificavel pela capacidade de esta abordagem captar e
dimensionar niveis de desigualdades relativas de padrées menos significativos do que as
observadas em nossa realidade.

Destaca-se ainda que nao existe um consenso entre as diferentes metodologias
para alocacao equitativa de recursos em saude e as formas de medir as necessidades
na definicho de uma proxy, ponto no qual o trabalho se diferencia daqueles ja
desenvolvidos, tal como indicados nos trabalhos de Porto et al. (2003; 2006; 2011).

Mendes, Leite e Marques (2011), em suas conclusdes, com base no principio da
equidade, sugerem que, no ano de 2005, teria sido necessario acrescentar, segundo o
modelo de distribuicdo de recursos, R$ 403,4 milhdes de reais para os valores totais da
atencdo basica a todos os estados da Regido Norte e Nordeste, e ao Estado de Goias®
da Regido Centro-Oeste. Essas localidades passariam a receber maiores repasses a

partir da correlata redugao dos recursos enviados aos demais estados desta ultima regiao

22 Detalhes sobre alocagéo de recursos destinados a prestagdo de servigos de salde no Brasil nas décadas
de 50 e 60 Cf. Mascarenhas (2006).



58

e todos das regides Sul e Sudeste para fins de procedimentos de média e alta
complexidade. Para uma melhor adequacédo orgcamentaria e distribuicao equitativa, os
autores consideram que o ano de 2005 demandava recursos adicionais na ordem de R$
3.610,50 milhdes para que ambos os niveis de atencdo fossem promovidos sem a
necessidade de reducao de repasses para os estados.

Para avaliar o Governo Lula quanto a politica de saude publica, Menicucci (2011)
elaborou ensaio a partir de fontes secundarias, tais como artigos e dados institucionais,
além de captar a percepgao de dois atores qualificados e relevantes, nas palavras da
autora, no cenario do SUS. Para o estudo, a pesquisadora trabalhou em dois eixos
tematicos: as agbes proprias do MS e as agdes gerais do seu governo que atuaram sobre
os condicionantes de saude, a exemplo do meio ambiente saudavel, renda, trabalho,
saneamento, alimentacao e educagao.

Em seu trabalho, adota o argumento central de que:

O Governo Lula foi mais inovador na sua atuagao sobre os condicionantes da saude do
que no aspecto enddgeno da politica de saude; no ambito setorial, os avangos foram
incrementais e qualitativos, no processo continuo e dificil de implantagéo dos principios
do SUS em um contexto de despolitizagao da questdo da saude e de um debate restrito
ao financiamento sem que sejam colocados na agenda publica os problemas estruturais
do sistema de saude (MENICUCCI, 2011, p. 522).

Apés apresentagao resumida das agdes diretamente vinculadas a saude e aquelas
associadas aos condicionantes da saude, que classifica como inovadoras, elabora, em
suas consideracoes finais, a seguinte pergunta: “[...] era de se esperar uma agenda mais
inovadora do Governo Lula, no sentido de se radicalizar a implementagao dos principios
do SUS, esses mesmos uma construgédo de grupos historicamente vinculados as bases
sociais mais importantes do governo? ” (MENICUCCI, 2011).

Ao que responde:

Essa aposta me parece, no minimo, ingénua, pois os grandes gargalos estao
relacionados a questdes dificiimente solucionadas apenas pelo voluntarismo
politico, como as bases de financiamento no contexto geral da politica de saude
dual, a relacdo publico/privado, a macrorregulacado, a incorporacao livre de
tecnologia médica com o consequente encarecimento dos atos médicos
(MENICUCCI, 2011, p. 531).

A autora reflete que o Presidente Lula logrou éxito no cumprimento de suas metas
de campanha, ndo obstante reconhega que se mantiveram antigos problemas, como as

condigbes desiguais de alocagao de recursos e acesso aos servigos de saude do SUS.
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Segundo informe técnico do Banco do Nordeste acerca da equidade dos recursos
do SUS para desconcentragao regional da oferta de servigos de saude no Brasil, “[...] a
Unido permaneceu como o grande financiador das agdes e servigos de saude no Brasil
[...] ocorre basicamente por meio de pagamentos diretos aos prestadores de servigos e
de transferéncias intergovernamentais.” (CAMBOTA, 2012, p. 5).

A mesma autora observa o avango no sentido da descentralizacdo dos repasses

financeiros, através de transferéncias fundo a fundo:

Os pagamentos diretos a prestadores de servigos tém reduzido sua participagao
ao longo dos anos como forma de aumentar as transferéncias fundo a fundo que
possuem maior capacidade para promover a descentralizagdo e a autonomia, ao
possibilitarem que os governos locais contratem e paguem diretamente os
prestadores de servicos de saude (MENDES et al., 2008, apud CAMBOTA, 2012,

p. 5).

O texto indica ainda que o desafio é a oferta de médicos no Norte e Nordeste, ndo
obstante “[...] apresentam a pior propor¢ao de meédico por mil habitantes (1,78 e 2,51,
respectivamente), enquanto que “[...] a Regido Sudeste apresenta baixa propor¢ao de
leitos hospitalares por mil habitantes, comparativamente a regides menos
desenvolvidas”, como as regides supracitadas. Embora o trabalho apresente a relagao
entre maior oferta de médicos e melhor distribuicdo de postos de atendimento, resultando
em menor necessidade de internacdo, observam-se, no exposto, riscos e manifestacoes
da falta de planejamento do Governo Federal quanto a melhor distribuicdo de
infraestrutura fisica entre os entes federados e sua consequente repercussao sobre a
equidade no ambito da distribuicdo dos recursos financeiros do SUS. O estudo também
aponta a necessidade de aprofundar a reflexdo sobre os dados quantitativos e estudos

ja desenvolvidos neste tema.
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2 OS MODELOS DE FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL

A histdrica relacdo entre os campos da saude, da economia, dos meios de
produgao e da politica guarda diversas particularidades de acordo com o contexto social
e a época na qual esses setores sao examinados. Neste capitulo, refletimos sobre as
especificidades da realidade brasileira, especialmente no que se refere ao processo de
construcao de politicas e sistemas de saude e sua conexao com o periodo anterior a CF-
88. Este capitulo também tera como foco as condigdes sdcio-histdricas nas quais os
processos e decisbes do Estado, a exemplo da reforma sanitaria, e dos movimentos
sociais e demais instituicbes estabeleceram questionamentos e tensionamentos que
fomentaram e delinearam, em certa medida, o SUS e seu marco legal.

Partimos do reconhecimento das contradigdes existentes no sistema de saude
atual, oriundas das condi¢gdes objetivas nas quais os servigos médicos sao oferecidos,
seja do ponto de vista dos sujeitos usuarios, seja daqueles que trabalham dentro dessa
estrutura, direta ou indiretamente. E valido ressaltar também que a conjuntura nacional e
internacional tem contribuido, de alguma maneira, para o desenvolvimento ou néo da
alocagao equitativa de recursos federais voltados ao SUS, assim como para a ampliagao
(ou restricdo) do acesso aos servigos de modo diverso entre o atendimento basico e a

meédia e alta complexidade.

Bravo (2007), em seus estudos sobre a trajetdria da Politica de Saude no Brasil,
partindo dos antecedentes da agéo estatal até meados da primeira década do século XXI,
identifica que a intervengdo do Estado somente ocorreu na década de 30 do século
passado, na forma de acdes estruturadas, politicas com énfase em diversos eixos, como
campanhas sanitarias; coordenacao dos servicos estaduais de saude dos estados de
fraco poder politico e econbémico (através do Departamento Nacional de Saude); e
interiorizacao das acbes para areas de endemias rurais, em decorréncia dos fluxos

migratorios de méo de obra para as cidades.

2.1 Processo soécio-histérico e econémico do sistema de saude brasileiro
O periodo da Segunda Guerra Mundial e o pés-guerra, na primeira metade do
século XX, guardam importantes transformagdes sobre o ordenamento econémico,

politico e social, no ambito global, cujas determinagdes marcaram de modo diferente
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nacdées no mundo inteiro e, até certo ponto, permanecem com tracos, nos dias atuais,

inclusive no Brasil.

Nesse sentido, a autora ainda observa que paises devastados no referido contexto
historico, tais como Franga, Alemanha e Inglaterra, tornaram-se o bergo da chamada
medicina social, baseada na conquista de alguns direitos sociais pelas classes
trabalhadoras.

Em outro ponto, observa um movimento de forte industrializacdo dos paises
centrais e dos Estados Unidos (USA), tanto no periodo do esforgo de guerra, quanto na
reconstrucdo de areas devastadas e com profundas necessidades estruturais de
restauragdo, como transporte, moradia, seguranga, producgéo de alimentos e distribuicdo
de agua e luz.

Desse modo, podemos inferir que havia uma convergéncia de interesses entre
atores sociais e a intermediacdo do poder do Estado para oferecer condigbes de
producéo e protecao social adequados a época. De um lado, existia toda uma populacéo
de varios paises exposta aos efeitos da guerra, cujas demandas eram, ao mesmo tempo,
amplas e urgentes, posto a escassez de alimentos, agua potavel, moradia, roupas,
remédios e demais itens basicos a existéncia humana. Por outro lado, havia diversos
setores produtivos e financeiros desejosos em usufruir (por se apropriar) da oportunidade
de atender a essas necessidades emergentes, ainda que sob condigdes iniciais mais
favoraveis aos trabalhadores. Tal massa operaria ainda dispunha da presenga do Estado
para garantir 0 acesso a servicos basicos, a exemplo da assisténcia a saude,
independentemente de que os beneficiados fossem ou ndo mao de obra ativa, dada a
existéncia de muitos cidaddaos em idade produtiva, mas em estado de inaptidao
temporaria ou permanente para o trabalho, em razao dos ferimentos proprios do evento
de guerra.

No campo financeiro, destacamos, nesse mesmo periodo, o acordo de Bretton
Woods: nome dado a série de arranjos econdmicos e politicos, assinados pelos paises
aliados, com a finalidade de iniciar os fundamentos para um novo fluxo de negdcios
internacionais necessarios/estratégicos a prevengdo de disputas financeiras
desesperadas entre grupos fabris ou nagoes.

Oliveira, Maia e Mariano (2008) argumentam que o acordo permitiu estabelecer
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um ciclo de expansao para o capitalismo, ainda que a despeito de ter se observado um
importante viés em defesa dos interesses de grupos empresariais norte-americanos.

O acordo de Bretton Woods fundou o Banco Mundial e o Fundo Monetario
Internacional (FMI), cujas missdes seriam, entre outras, se tornarem guardides do fluxo
internacional do dinheiro em lugar da antiga pratica pela qual cada nagéao tentava superar
as demais. Na verdade, os citados mecanismos empregariam um esfor¢o de cooperagao
em favor da nagcdo que se encontrasse em dificuldades financeiras (HEILBRONER,
1996).

As novas diretrizes no campo econdmico produziram efeitos diversos entre os
paises ja industrializados e aqueles em condigdes pré-industriais e, ainda que sejam
divulgados os efeitos benéficos, cabe ser vigilante sobre os efeitos negativos de tais
praticas de “coordenacdo” da politica macroecondmica por parte de organizagdes.
Defensores da globalizacdo econdmica expdem em dados os ganhos sociais em termos
de reducgao da desigualdade de renda e bem-estar, apresentam dados e evidéncias, que
chamam de incontestes, tais como os estudos de Almeida (2007) e Sala-i-Martin (2006),
ainda que muito se divulgue e se conhega os efeitos negativos produzidos pelo
capitalismo, da globalizagdo comercial e da mundializagao do capital.

O estimulo aos fluxos financeiros internacionais logo superou o comércio exterior
como vetor principal no processo de internacionalizagao econdmica, associado as novas
liberalizagdes do comércio e a adogdo de novas tecnologias de gestdo, produgao e
comunicagdo. Como resultante, tem-se a formacdo de novos oligopdlios mundiais,
sobretudo por grupos americanos, japoneses e europeus, aumentando o grau de
interpenetragcdo entre os capitais de diferentes nacionalidades, reorganizados como
‘empresas-rede’.

Note-se que tais instrumentos construidos no periodo posterior a Segunda Guerra
Mundial, surgiram em ambiente de crise do modo de produgao e reproducio capitalista
e serviram de apoio aos paises avangados, com o propoésito de garantir a consolidagao

de suas influéncias junto a paises periféricos.

23 Cf: Chesnay (1992), capitulo 4 (Concentragéo de capital e operagdes descentralizadas: empresas-rede).
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Para tal, essas nagdes utilizaram mecanismos de financiamento voltados as
economias em desequilibrio no balango de pagamento, através do Fundo Monetario
Internacional. Constituido por um grupo de especialistas, tal ferramenta foi criada com
foco no desenvolvimento e aperfeicoamento de politicas macroecondmicas, com vistas
ao aconselhamento dos paises membros sobre medidas nesse ambito, consideradas de
maior eficiéncia. O Fundo também serviria para oferecer recursos financeiros, conforme
cada caso, e estabelecer exigéncias e metas econbmicas a serem seguidas e
implantadas pelos Governos interessados em obter esse suporte, 0s quais passariam a
se tornar devedores.

Ademais, a crise do capital e sua necessidade de reproducdo levam ao
estabelecimento de instrumentos de politicas econémicas de carater amplo e complexo,
0s quais buscam definir metas voltadas ao resgate da liquidez internacional de paises.
Nestes ultimos, é valido ressaltar, o grau de industrializac&do é comparativamente menor
e orientado pelas determinagbes de interesses de Estados e grandes grupos
corporativos, que entendemos ser o elo histérico seminal dos fenbmenos sociais,
econOmicos e politicos posteriores.

O Brasil, no final da década de 70 até meados de 1989, viveu sob condigcbes
politicas e econémicas significativamente conturbadas, dentre as quais podemos elencar
o grande endividamento externo (o maior do mundo), a crise internacional do petréleo,
hiperinflagdo, arrocho salarial, recessao produtiva doméstica e a dependéncia financeira
internacional, associada as determinacbes do FMI. Outros elementos caracteristicos
dessa época sdo as elevadas taxas de juros, que contrastavam com o periodo de
redemocratizagado da sociedade, e a reorganizagdo de movimentos sociais e sindicais,
atuantes como importantes agentes no processo de abertura politica pds ditadura militar,
cujo inicio data do ano de 1964.

Além do Movimento Diretas Ja, outras causas ampliavam o cenario de
efervescéncia desse periodo, como o movimento de reforma sanitaria e psiquiatrica
brasileira, voltado ao universalismo da politica de saude, e pela instituicdo da Seguridade
Social. Destaque também para o movimento popular pré-constituinte, que culminou na
Constituicdo Brasileira de 1988, marco legal de grandes conquistas sociais e politicas

fundamentais, tal como o SUS, baseado no carater universal e integral de acesso e
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atendimento.

Bravo (2007) observa que, nos anos seguintes a promulgacéo da CF/88, o Estado
brasileiro foi autor de um complexo exercicio politico-juridico composto por normas e leis
regulatdrias de arrecadagdo, distribuicdo dos recursos e gestdo da politica, em
desconexd&o com as aspiragdes sociais e as prerrogativas do modelo de Seguridade
Social vigente. Entendemos que, na ultima década do século XX e inicio do século XXI,
as politicas desse setor, em particular as voltadas a saude, passaram por diversas
alteragcbes legais, promovidas pelo Governo Federal, sob o argumento das
transformacdes econdmicas, sociais e politicas em curso. As referidas mudangas
conjunturais serviram de base a construgdo de um novo marco regulatério, necessario
para a realizagcdo dos ajustes internacionais e nacionais promovidos pela burguesia
empresarial do setor privado (planos e servigos assistenciais).

Ressaltamos, ainda, que o Governo Federal, embora tenha erguido uma
significativa estrutura tributaria para a Seguridade e almejado uma ampliagdo do acesso
aos servigos assistenciais de saude, inicialmente se apropria do discurso da falta de
recursos financeiros para justificar e explicar o descumprimento de suas obrigagdes junto
a sociedade. Por consequéncia, tornar-se-a, do ponto de vista dos governantes
brasileiros na década de 90, condicao sine qua non a expansao da participacao do capital
privado na oferta de servigos assistenciais, assim como a retomada do caminho do
crescimento econdmico, conquanto pese a distingdo entre os conceitos de crescimento
e desenvolvimento nesse campo.

Em uma dimensao mais ampla sobre as obrigagdes do Estado junto a sociedade,
durante discurso sobre a concessao e permissao da prestacédo de servigos publicos, no
dia 13 de fevereiro de 1995, o ex-presidente da Republica, Fernando Henrique Cardoso
(FHC) afirma ser esse o primeiro passo para a mudancga da feigdo do pais, tornando o
capital privado uma “alternativa concreta” aos investimentos estatais. Para esse fim, urge
a necessidade de que seja estabelecido um sistema equilibrado de direitos e garantias,
de forma a dar estabilidade ao investidor?.

24 Baseado no discurso oficial, com o titulo “Discurso na solenidade para sangdo da Lei de Concesséo e
Permissao da Prestagdo de Servigos Publicos”, realizado em 13 de fevereiro de 1995. Disponivel
em:<www.biblioteca.presidencia.gov.br>.
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Ressaltamos, ainda, que na énfase do discurso do Presidente FHC em oferecer
garantias ao investidor e geragao de emprego e renda a populagdo, numa segunda
analise, ndo é estabelecido qualquer tipo de relagao custo versus beneficio quantitativo
ou qualitativo, nem é esclarecida a forma como as feicdes deste novo Estado serao
percebidas entre diferentes sujeitos sociais.

Esse discurso dotado de hegemonia permite ao chefe do executivo nacional
indicar, de forma bastante clara e objetiva, a mudanca de “feicdo” do Estado, sem que o
conjunto das organizagdes sociais, no entanto, tenha feito um pensar critico sobre os
possiveis caminhos que se seguiriam.

Mesmo que se reconhegcam, desde os idos anos de 1995, ac¢des por parte de
grupos politicos de oposicdo, podemos identificar a agdo de coligagbes educacionais,
culturais e econbmicas no sentido de denunciar os riscos conjunturais nesses campos,
0s quais serviram de fonte para os discursos do entdo candidato a presidéncia, Luiz
Inacio Lula da Silva.

Eleito em 2002, o pernambucano Luis Inacio Lula da Silva, mais notério como
Presidente Lula da Silva, diz entender sua eleicdo como sendo uma mensagem da
sociedade, que percebia o pais em um modelo politico e econdmico fracassado, gerador
de uma cultura do individualismo, do egoismo, da indiferenga perante o préximo, da
desintegracao das familias e das comunidades, resultando em estagnagao econdmica,
desemprego e fome?®,

Sabemos que o recém-eleito presidente adotou palavras que dizem respeito a
valores humanos para justificar o quadro socioeconémico, em claro movimento de
externalizagdo do papel fulcral e majoritario do Estado na construgao desta realidade.
Por fim, desta légica por ele construida, os resultados das urnas indicariam, entdo, um
desejo de mudancga, para a qual ele dedicaria todo o tempo e recursos financeiros
disponiveis.

No entanto, passados alguns anos, as “novas” diretrizes politicas e econémicas,

promovidas pelo Estado, na verdade pouco se aproximam da mudanca esperada pela

25 Citagao baseada no discurso de posse do Presidente Lula, com o titulo “Pronunciamento do Presidente
da Republica, Luiz Inacio Lula da Silva, na sessao solene de posse no Congresso Nacional’. Disponivel
em: <www.blioteca.presidencia.gov.br>.
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sociedade e indicada pelo presidente Lula, principalmente na medida em que sua gestao
reafirma compromissos financeiros internacionais anteriormente firmados junto a seus
credores, chegando mesmo a destinar grande parte do Produto Interno Bruto — PIB? para
este fim. Na verdade, partindo para uma analise mais aprofundada, fica claro que,
apropriando-se do discurso de mudanca na administragdo publica, suas praticas parecem
renomear aquilo que fora iniciado por governos anteriores.

Apreendemos que as frequentes alteragdes no ambito das estratégias politicas e
respectivas alteracbes no marco legal do SUS, promovidas pelo Poder Executivo e
Legislativo, atuam na busca de novos espacgos politicos e financeiros e novas praticas
gerenciais para efetivagdo do modelo de atengdo a saude. Outrossim, percebe-se, no
campo de acdo operativo e politico do SUS, multiplas determinagbes do real que se
metamorfoseiam em conflito e alteram as correlagbes de forgas entre grupos de
interesses privados e o projeto politico-social coletivo na defesa dos fundamentos da
Reforma Sanitaria brasileira.

Nao obstante, com o passar do tempo, as limitagcdes e dificuldades do Estado em
implantar e manter o SUS ganham evidéncia. Um fator decisivo na ampliacdo dessa
visibilidade sdo as diversas denuncias, expostas pela midia, sobre as mais variadas
fraudes, como desvios de recursos do setor publico na forma de licitagdes fraudulentas,
obras inacabadas ou intencionalmente mal executadas; formacdo de quadrilha,
favorecimento e uso da maquina publica em beneficio préprio, ma gestdo de recursos,
entre outras.

No Brasil, no que se refere a politica e ao sistema de saude, a prestacao de
servigos publicos esta relacionada especialmente aos sujeitos que trabalham direta ou
indiretamente no SUS e aos mecanismos oficiais de controle, tais como Ministério

Publico, Policia Federal e demais poderes constituidos, quando acionados por érgéos de

%Adota-se a perspectiva do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na definicdo do PIB,
segundo o qual seu valor fornece estimativas do Produto Interno Bruto (PIB) dos Municipios, a pregos
correntes e per capita, e do valor adicionado da Agropecuaria, Indlstria e Servigos, a pregos correntes,
através de um processo descendente de reparticdo, pelos municipios, do valor adicionado das 15
atividades econdmicas das Contas Regionais obtido para cada Unidade da Federagdo. A metodologia
adotada é compativel com as metodologias das Contas Regionais e das Contas Nacionais do Brasil,
implementadas pelo IBGE a partir das recomendacdes feitas pelas Na¢bes Unidas, e as estimativas obtidas
sdo comparaveis entre si.
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classe, associacdes ou mesmo um cidadao imbuido de suspeita de irregularidade ou
agindo discricionariamente.

Além disso, na realidade brasileira, infelizmente, pesa a cultura da impunidade e
suas resultantes, como a corrupgao, a violéncia e a negagao de direitos. Essa dinamica
negativa contribui para desestimular, seja um cidadao ou determinada entidade de classe
como a médica, a dos profissionais de enfermagem, ou ainda pacientes e servidores
técnicos da estrutura de prestacéo de servigos publicos na area, a apresentar denuncia
sobre quaisquer irregularidades que afastem o direito ao atendimento universal e integral
e das condigdes materiais disponibilizadas pelo Estado.

As diversas noticias que sugerem atos improbos na condugao das atividades
desse segmento, sem a correspondente informacédo de punigdo dos responsaveis e
respectivas medidas corretivas, colaboram para a construgdo no imaginario social de que
o Estado e seus corruptores ndo séo alcangados pela justica, ou mesmo submetidos aos
rigores da Lei. Existe, na verdade, uma espécie de invisibilidade quanto aos sujeitos
infratores, entretanto, aqueles que trabalham ou sdo usuarios do SUS reconhecem muito
bem o produto de suas agoes.

Fleury e Ouverney (2008, p. 26,), sobre a relagao entre Estado e individuos, ao

explicar o surgimento da cidadania e da soberania entre tais sujeitos, dizem:

A relacdo de poder entre os individuos e o Estado representou uma grande
transformagao na estrutura social da modernidade. De um lado, um Estado que
atua por procedimentos racionais e legais e que funda seu poder nos individuos
constituidos como cidadaos. A existéncia de uma burocracia de carreira, que nao
deve favores ao soberano é condicdo imprescindivel para que todos os
individuos sejam tratados da mesma maneira diante do poder politico, da
lei, ou seja, é a garantia da existéncia da cidadania. De outro lado, s6 os
cidadaos podem garantir e assegurar a legitimidade do exercicio do poder politico
(grifos nosso).

Estado e individuos ainda sdo mutuamente moldados ou controlados por
instituigcdes diversas, de modo que tais instituicbes desempenham um importante papel
na formacdo de uma dada cultura social, baseada na criagdo de instrumentos e
mediagcdes com vistas a estabelecer limites e regras para o comportamento da populagéo
e do proprio Estado. Sua maior (ou menor) eficacia (ou ineficacia) produz efeitos
negativos ou positivos na perspectiva do agente publico e, em maior amplitude, nos

agentes econémicos como um todo: o pequeno (ou grande) investidor, o produtor rural,
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os comerciantes e prestadores de servico, € ainda os usuarios de servigos publicos como
seguranca, saneamento, iluminagao publica, saude e lazer.

Cerroni (1993, p. 145) considera que instituicdes devem ser entendidas de forma
semelhante a “sombras prolongadas dos homens”, tal como “o cadeado das correntes
que mantém os homens ligados entre si”.

Melo (2003, p.59) aprofunda o debate e afirma que:

[...], sabe-se que individuos ndo agem no vacuo, mas, sim, em estruturas sociais,
as quais possuem normas e regras de convivéncia, que restringem seus atos.
Isso influi sobremaneira na ordenagdo das preferéncias individuais. Ou seja:
existem mecanismos institucionais, que buscam adequar os individuos a vida
social, com o intuito de gerar um tipo de comportamento socialmente benéfico,
pré-estabelecido pela coletividade.

A adequacao de comportamento, que Melo (2003) indica como busca de um
comportamento benéfico, torna-se também operante quando as instituicbes nao
funcionam de modo adequado e frustram os componentes da sociedade na qual estao

constituidas com a impunidade, particularmente sobre a corrupgao.

Somente seria capaz de tolerar trabalhar na posicdo de médico ou enfermeiro,
assistente administrativo, professor ou outra fungdo publica qualquer, em condicdes
degradantes, falta de equipamentos e de materiais, dos mais baratos aos mais caros,
além de caréncia de base tecnolégica e mao de obra e sem conseguir atingir o objetivo-
fim a que a organizagcdo se propde executar, aquele sujeito que, culturalmente, ja
internalizou ser normal o que de fato, e de direito, constitui uma irregularidade publica,
um crime do Estado na figura de seus governantes ou representantes. Tampouco é
considerada, no tempo presente, a hipoétese de que os servidores publicos apresentem
denuncia aos 6rgaos de fiscalizagdo e controle do poder publico, tal como o Ministério
Publico, sob pena de ser perseguido ou punido. Tudo isso atesta quéo critica € a situagao

de varios espacos de prestacao de servigos publicos no pais, € ndo apenas os de saude.

2.2 Politicas e sistemas de saude no Brasil

No Brasil, os problemas atuais do sistema de saude publica sdo frequentemente
divulgados pelos meios de comunicac¢ao e normalmente dizem respeito a falta de leitos,
filas enormes de pacientes a espera de atendimento, restricado de recursos financeiros,

humanos e materiais, atraso no repasse de verbas e baixos valores pagos pelo SUS aos



69

procedimentos.

Ocorrem também abusos, por parte dos planos privados, tanto sobre os
prestadores de servigo quanto sobre os segurados, de modo que suas listas de médicos,
clinicas, laboratérios e hospitais conveniados estdo sendo reduzidas paulatinamente,
como resposta as baixas remuneracdes oferecidas, o que dificulta o acesso aos servigos
pelos quais pagam seus clientes, seja na forma de longos prazos para conseguir realizar
uma consulta ou exame, seja na prépria negacao administrativa de sua disponibilidade.
Alias, para melhor compreender o contexto atual e aquele vivido durante os oito anos do
Governo Lula, é necessario voltar um pouco no tempo e conhecer as determinagdes
histéricas e culturais pelas quais o setor saude passou, e que, de alguma forma, estao
presentes nas agdes publicas.

Historicamente, as primeiras intervengdes publicas no campo da saude surgiram
em resposta as endemias ou epidemias que se mostraram significativas do ponto de vista
econdmico ou social, cujo combate esteve dentro do novo modelo de produgéao capitalista
sobre o qual o Governo passava a emprestar maior atengao.

Polignano (s.d., p. 2) argumenta que:

As acbes de saude propostas pelo governo sempre procuram incorporar 0s
problemas de saude que atingem grupos sociais importantes de regides
socioecondmicas igualmente importantes dentro da estrutura social vigente; e
preferencialmente tém sido direcionadas para os grupos organizados e
aglomerados urbanos em detrimento de grupos sociais dispersos e sem uma
efetiva organizagao.

Mota (2006, p.1), ao tratar das politicas de protecéo social, o que inclui a saude, a
previdéncia e a assisténcia social, afirma que sdo “[...] consideradas produto histérico das
lutas do trabalho na medida em que respondem pelo atendimento de necessidades
inspiradas em principios e valores socializados pelos trabalhadores e reconhecidos pelo

Estado e pelo patronato”, e continua:

Originarias do reconhecimento publico dos riscos sociais do trabalho assalariado,
as politicas de seguridade ampliam-se a partir do Il pés-guerra, como meio de
prover prote¢ao social a todos os trabalhadores, inscrevendo-se na pauta dos
direitos sociais. Em geral, os sistemas de protecédo social sdo implementados
através de acgbes assistenciais para aqueles impossibilitados de prover o seu
sustento por meio do trabalho, para cobertura de riscos do trabalho, nos casos
de doengas, acidentes, invalidez e desemprego temporario e para manutengao
da renda do trabalho, seja por velhice, morte, suspensdao definitiva ou temporaria
da atividade laborativa.
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No mesmo trabalho, a autora observa novas estratégias de relacionamento entre

o Estado, a sociedade e o mercado na década de 70 do século passado, quando o mundo

capitalista manteve-se tensionado por uma crise de proporgdes globais, responsavel por

promover um novo ordenamento sobre os capitais, modificar a organizagdo dos

processos de trabalho e sua organizacdo de classe e estabelecer novas praticas a

respeito da forma de intervengao estatal, que passaria a estar alinhada aos interesses do

capital financeiro e do projeto neoliberal. A pesquisadora destaca o avango ocorrido no
Brasil pés CF-88, ao mesmo tempo em que afirma:

Embora a arquitetura da seguridade brasileira pds-1988 tenha a orientagéo e o

conteido daquelas que conformam o estado de bem estar nos paises

desenvolvidos, as caracteristicas excludentes do mercado de trabalho, o grau de

pauperizacado da populacao, o nivel de concentracao de renda e as fragilidades

do processo de publicizagdo do Estado permitem afirmar que no Brasil a adogao

da concepcdo de seguridade social ndo se traduziu objetivamente numa
universalizagdo do acesso aos beneficios sociais (MOTA, 2006, p. 2).

Fleury e Ouverney (2008, p. 23) argumentam a partir da perspectiva de politica de
saude como politica social ao considerar o direito aos servigos nessa area como inerente
a condicao da cidadania, visto que a participagao dos individuos na sociedade politica
somente se da na condicao de cidadaos, “isso porque as politicas sociais se estruturam
em diferentes formatos ou modalidades de politicas e instituicbes que asseguram o
acesso a um conjunto de beneficios para aqueles que séo considerados legitimos”.

As autoras destacam ainda o papel dos movimentos sociais como instrumento

fundante de conquistas frente as contradicdes proprias do meio de producao capitalista:

Assim, os movimentos sociais que emergiram durante o século XIX, indignados
com as precarias condicbes de sobrevivéncia a que estavam submetidos, que
expressavam a contradi¢do entre uma comunidade igual abstrata e uma condicao
real de exclusdo, foram fundamentais para a consolidagao da cidadania por meio
das lutas que levaram ao desenvolvimento dos sistemas de protegdo social
(FLEURY; OUVERNEY, 2008, p.29).

As autoras apresentam tipos de protegcao social a partir de diferentes modelos,
como a assisténcia social, o seguro social e a seguridade social. O primeiro modelo volta-
se aos mercados com capacidade de autorregulagdo, por conseguinte, o Estado
oferecera o minimo necessario para que o mercado exista, de modo que as necessidades
sao satisfeitas conforme interesses individuais e a capacidade dos sujeitos em adquirir

bens e servigos de que necessitam/desejam, tendo como valores fundantes a liberdade,
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o individualismo e a igualdade de oportunidades.

O segundo modelo, seguro social, tem por objetivo a manutengao das condigbes
socioecondémicas dos sujeitos beneficiarios que se encontram em situagao de risco, tal
como a incapacidade permanente ou temporaria para o trabalho, em condicdes
semelhantes aquela dos trabalhadores ativos, desde que tenham contribuido para a
manutencdo do seguro. Em outras palavras, focaliza os trabalhadores formais e ja
organizados politicamente.

A Seguridade Social, ao desvincular os beneficios das contribui¢des, estabelece
uma redistribuicdo através das politicas sociais, cujo objetivo € corrigir desigualdades
inerentes ao mercado capitalista. Esse tipo de protecao social tem como caracteristicas
a centralizagcao e coordenacgao de agdes politicas por meio de um sistema de instituicoes
publicas; além de um carater igualitario baseado na garantia de um padrdo minimo de
beneficio, de modo universal (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 11-15)

Entendemos, contudo, que o caso brasileiro detém uma particularidade que o
diferencia, na pratica, dos modelos e fundamentos tedricos sob os quais Fleury e
Ouverney (2008) estudaram. O Estado brasileiro tem uma robusta carga tributaria que
capta, anualmente, mais de trinta por cento de toda a riqueza produzida no pais, o que,
em certa medida, torna-se uma forma de contribuicdo de toda populagao, seja através de
impostos diretos ou indiretos. Por outro lado, tanto o financiamento das politicas sociais
ou de saude como o de qualquer outro servigo tipicamente publico, cujos exemplos
podem ser a educacgao, seguranga, saneamento, fornecimento adequado e seguro de
agua e luz, além da coleta e tratamento de esgoto, carecem de investimentos para
ampliagdo ou correta manutencao e melhoria dos servigos prestados.

O primeiro eixo diz respeito a assimetria de informagdes oriundas das divergentes
analises oferecidas pela midia (televisiva, impressa, digital e radiofénica) e pelos meios
de formagéao formal e informal (escolas dos diversos niveis e faculdades/universidades
no primeiro, e igrejas, grupos familiares e comunitarios) e aquilo que os governos
divulgam como conquistas e avangos sociais, econémicos, culturais, educacionais e de
seguranca, por exemplo. Ora, ao cidadao, a percepg¢ao de que algo hoje € melhor do que
fora em tempos passados ndo estd equivocada, mas parece ser incapaz, a vista do

sujeito, perceber a enorme desigualdade ainda existente entre o valor contribuido e a
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qualidade e quantidade de bens ofertados pelo Estado. Dito de outra forma, se o hoje
esta melhor do que fora ontem, ja basta aquilo que se tem e ndo ha que se motivar para
indagar de modo analitico e critico sobre tais avangos com questdes do tipo: avangamos
0 quanto tinhamos capacidade? Os recursos foram aplicados de forma adequada sob o
principio da economicidade publica?

O segundo eixo trata de uma convergéncia de expectativas, ainda que em sentidos
contrarios. De um lado, o Governo, que historicamente pouco fez e ndo raro ofereceu
produtos e servicos de modo generalizadamente precario. Qualquer movimento de
ampliacdo ou de melhoria de servigos bastara aos cidaddos que, por seu turno,
apresentam baixa ou nenhuma expectativa positiva por parte dos servigos publicos.
Qualquer expansao ou melhoria é recebida como positiva (de modo analogo, a sensagao
de surpresa) e nao passivel, também, de uma analise ou reflexdo critica quanto aos
meios e custos incorridos na sua obtencgao.

O terceiro resulta dos dois primeiros, ou seja, da aceitagcdo de que, se
historicamente o Brasil provém dessa cultura, pouca ou nenhuma diferenga acarretara,
no tempo presente, da opinido ou agado de um sujeito que, individualmente ou mesmo
através de instituicbes de representacao de classes, questione ou cobre agdes mais
eficientes e eficazes do poder publico. Esse ciclo vicioso gera um tipo de conformismo e
o raciocinio de que, quaisquer que sejam as melhorias por parte das agdes do Governo,
por si s6 ja sao suficientes e ndo cabe pensar de modo diverso do que fora feito.

Mas, logo no inicio do século XX, o Brasil promoveu campanhas de saude publica
de carater obrigatorio. No entanto, boa fatia da populagéo detinha uma visao critica e
negativa da agao estatal e manifestou sua opinido. Em fungao disso, cidadaos, politicos
e ainda parte dos militares promoveram, em 1904, a Revolta da Vacina: um movimento
de resisténcia a campanha de vacinagao obrigatdria contra a variola, sancionada por
Oswaldo Cruz, a época Diretor Geral de Saude Publica (SINGER, 1978). Pouco tempo
depois, no periodo de 1920 a 1930, o Estado brasileiro inicia de maneira mais expressiva
sua intervengdo na area social. As novas agdes ocorrem em um contexto no qual os
direitos civis e sociais sao vinculados a relagdo estabelecida entre o individuo e o
mercado de trabalho, enquanto que a participagdo da sociedade como um todo estava

centralizada em grandes estruturas burocraticas (BRAGA; PAULA, 1981).
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O sistema de protegcdo social, nesse interim, segundo o mesmo autor, se
apresentava bastante desigual e fragmentado e a estrutura de saude no pais era formada
por um Ministério da Saude, com pouca disponibilidade financeira, e o sistema de
assisténcia médica da previdéncia social, que estava vinculada a institutos de
aposentadoria e pensdes, divididos segundo categorias ocupacionais e diferenciados
pela oferta de servicos e pelo tipo de cobertura.

Draibe e Silva (1990) esclarecem que pessoas em empregos temporarios
recebiam servicos de saude bastante deficientes através do sistema publico, de
instituigdes filantropicas, ou recorriam a servigos privados que seriam pagos diretamente
ao prestador.

Em 1970, sob o regime militar, o Brasil apresentou um dos maiores crescimentos
econdmicos do mundo, mas as melhorias na qualidade de vida beneficiaram de forma
desproporcional os setores mais privilegiados da populagdo. Embora a democracia tenha
sido restaurada em meados da década de 80, durante um periodo de instabilidade
econdmica, o crescimento econdmico e a expansado das politicas sociais s6 foram
retomados na primeira década deste século.

Braga e Paula (1981), por sua vez, apontam transferéncias do orcamento do
Governo Federal para fins de reforma e construgdo de hospitais privados entre 1970 e
1974. Almeida (1981) indica que, nesse periodo, houve o direcionamento da
responsabilidade sobre a oferta de servigos de ateng¢do a saude para trabalhadores rurais
através dos sindicatos e institui¢des filantropicas que ofereciam assisténcia nessa area
para a populagdo do campo. Nesse mesmo intervalo de tempo, Bahia (1999) observa
que o Estado confere a responsabilidade de oferta de servicos médicos para as empresas
empregadoras, sob o beneficio de desconto sobre o imposto de renda devido. Essa
medida estimulou significativamente os investimentos privados em infraestrutura fisica,
bem como a expansao da oferta de planos de seguro de saude privados.

O pais na década seguinte entra em uma profunda crise econébmica, € 0s anos
1980 ficaram conhecidos como a década perdida. No entanto, € procedente ressaltar
que, nesse mesmo periodo, ocorreu 0 aumento das expectativas e das mobilizagdes
sociais, no sentido de tornar o Estado responsavel pela constru¢édo de um sistema de
saude universal e integral, dotado de orgamento préprio (PEGO; ALMEIDA, 2002).
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Atualmente, o sistema de saude brasileiro € composto por uma vasta e complexa
rede de prestadores e compradores de servicos em condi¢cdes de rivalidade econdmica,
por meio de uma composi¢ao do publico e do privado, este ultimo financiado por recursos
proprios ou através de empréstimos publicos.

Nesses termos, o sistema de saude pode ser subdividido em dois subsetores. O
subsetor publico é caracterizado por oferecer servigos financiados e ofertados pelo
préprio Estado, em suas diferentes esferas de poder: Federal, Estadual e Municipal. Ja o
subsetor privado pode ter, ou nao, fins lucrativos, e seus servigos sdo pagos de diversas
formas. Uma delas acontece através de seguros privados de saude, quando o pagamento
€ realizado diretamente por parte do usuario, ou por reembolso, a partir de recursos
publicos.

Além disso, o setor privado dispde de condigdes fiscais subsidiadas. Ou seja,
embora distintos, o setor publico e o setor privado acabaram por estabelecer uma relagao
de codependéncia. O subsetor de saude suplementar representa diferentes tipos de
planos de saude privados e apdlices de seguro, que contam também com subsidios
fiscais por parte do Governo.

O SUS deu inicio a sua implantacdo durante o Governo de Fernando Collor de
Mello (1990), dentro das diretrizes da agenda neoliberal e, por consequéncia, distante do
que fora pensado e discutido no movimento da reforma sanitaria. No mesmo ano, no
Congresso Nacional, € sancionada pelo presidente a Lei Organica da Saude (Lei
8.080/90), a qual estabelece atribuigdes e a forma de organiza¢dao do SUS (PAIM et al.,
2011).

Na reforma sanitaria, conquanto tenha se tornado uma prioridade politica
secundaria durante a década de 90, € perceptivel a influéncia da agdo de algumas
iniciativas relevantes, como o programa nacional de controle e prevengao de HIV/Aids, o
esforgo publico para redugao e controle do tabagismo, a criagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria e a constituicdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Outros
projetos também podem ser citados, por sua contribuicdo, em maior ou menor grau, a
exemplo da implantagdo do modelo de atengdo a saude indigena, o Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (Samu) e o Programa Brasil Sorridente, promovido

através da Politica Nacional de Saude Bucal. Tais agdes foram iniciadas e mantidas apos
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a eleicao de Lula da Silva para presidente.
Para estudar a Reforma Sanitaria, comecemos por defini-la. Paim (2007) responde
de forma sintética a pergunta fundamental que precede o debate sobre a Reforma

Sanitaria: “Afinal, o que é Reforma Sanitaria? ”. Paim (2008, p.173) conceitua:

[...] a Reforma Sanitaria Brasileira como uma reforma social centrada nos
seguintes elementos constituintes: a) democratizagao da saude , o que implica a
elevacao da consciéncia sanitaria sobre saude e seus determinantes e o
reconhecimento do direito a saude, inerente a cidadania, garantindo o acesso
universal e igualitario ao Sistema Unico de Salde e participagdo social no
estabelecimento de politicas e na gestao; b) democratizagdo do Estado e seus
aparelhos, respeitando o pacto federativo, assegurando a descentralizagao do
processo decisorio e o controle social bem como fomentando a ética e a
transparéncia nos governos; c) democratizacdo da sociedade e da cultura ,
alcangando os espagos da organizagao econémica e da cultura, seja na produgao
e distribuigdo justa da riqueza, seja na ado¢ao de uma "totalidade de mudancas"”
em torno de um conjunto de politicas publicas e praticas de salde, seja mediante
uma reforma intelectual e moral.

Com relagcao a reforma sanitaria enquanto reforma social, destaca-se a 72
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1980, cujo tema foi “Extensado das acdes
de saude através dos servigos basicos”. Teve como objetivo promover o debate sobre a
implantacédo e o desenvolvimento do Prevsaude, originalmente chamado Pr6-Saude. O
programa pretendia integrar ou, ao menos, articular, os Ministérios da Saude e da
Previdéncia e Assisténcia Social, por meio da promogéao e oferta dos servigos basicos
nessa area, a luz da estratégia da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), denominada
“Saude para Todos no ano 2000”, aprovada em 1978 (ESCOREL, 2008).

O desenho do Prevsaude tinha como objetivos:

Universalizagao da cobertura de servigos basicos; articulagido das diversas
instituicdes do setor saude para a oferta de servigos; hierarquizagéo da oferta de
servigos por niveis de complexidade, tendo a atengéo primaria como porta de
entrada; regionalizagdo dos servigos; utilizacdo de técnicas simplificadas; e
participacdo comunitaria. Para o cumprimento desses objetivos, propunha-se o
privilegiamento da expansao da rede publica, especialmente de servigos basicos,
bem como o incentivo ao regime de tempo integral e dedicagdo exclusiva, e a
definicdo de planos estaduais de cargos e salario, entre outros (FALEIROS et al.,
2006, p. 103, apud ESCOREL, 2008, p. 349).

Nesses termos, embora a reforma do setor de saude no Brasil estivesse na
contramao das reformas difundidas naquela época no resto do mundo, a proposta
brasileira tomou corpo e estruturou-se no mesmo periodo da luta pela redemocratizacéao,

através de um amplo movimento social surgido no pais, no qual foram reunidas agdes de
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diversos setores da sociedade e, em alguns casos, com a participagdo de partidos
politicos de esquerda, mesmo que na condigéo de ilegais, a época (PAIM et al., 2011).

Segundo Pego e Almeida (2002), a concepgéo politica e ideolégica do movimento
pela reforma sanitaria brasileira defendia a promog¢ao da saude ndo como mera questao
bioldgica, mas como questdo social e politica a ser discutida publica e amplamente.
Professores de saude publica, pesquisadores da Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia e profissionais da area com orientagcdo progressista se engajaram nas lutas
dos movimentos de base e dos sindicatos.

Com o crescimento do movimento da reforma sanitaria e sua alianga com alguns
parlamentares mais progressistas e gestores da rede de saude municipal, além de outros
movimentos sociais, em 1979 foi criado o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) (ESCOREL, 1998).

Pego e Almeida (2002) destacam o avancgo representado pela construgdo dos
fundamentos do SUS, durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986,
na qual foi aprovado, ainda, o conceito de saude como um direito do cidadao através da
convergéncia de varias estratégias, que viabilizaram tanto a coordenacdo quanto a
integracao e a transferéncia de recursos entre as instituicbes de saude presentes nas
trés esferas do poder: federal, estadual e municipal. Nos dois anos seguintes (1987-
1988), periodo da Assembleia Nacional Constituinte, o movimento da reforma sanitaria e
seus aliados conseguiram sua aprovacéao, ainda que sob forte mobilizacdo da oposigao
do setor privado.

Para Paim (2007, p. 201), o periodo do primeiro mandato do presidente Lula foi
visto com ressalvas por setores do movimento sanitario e sua equipe econdmica teria
encontrado, no MS, um dos poucos espagos para construir politicas de saude coerentes
com o SUS, mesmo que sob limitacbes orcamentarias e a expectativa de maior
participagcdo social como diretriz para a construgdo de novos pactos voltados ao
desenvolvimento da Reforma Sanitaria e do SUS.

Sobre a implementacdo da Reforma Sanitaria, Menicucci (2006, p.2) avalia que:

Na medida que a implantagdo do SUS coincide com uma conjuntura de crise e
reformas econdmicas, os efeitos das politicas de ajuste dos anos 1990 e o
contexto nacional e internacional de reordenamento do papel do Estado e de
critica as politicas universalistas tendem a ser vistos como responsaveis pelos
estrangulamentos no processo de implementagéao da politica constitucionalmente
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definida e justificariam tanto o subfinanciamento quanto os incentivos a
‘privatizagao’.

A pesquisadora observa ainda que, dessa forma, a construgdo de uma politica e
de um marco regulatério voltados para o segmento privado também sao expressdes do
redimensionamento das atribuicdes publicas de carater privatizante e que a capacidade
de implementacdo do SUS estaria vinculada a duas variaveis fundamentais: a
legitimidade e a viabilidade, ambas tomadas na perspectiva politica. Ou seja, a efetivagao
da reforma sanitaria, quando prevista na politica de saude, somente se converte em
pratica a depender dos seus atores (MENICUCCI, 2006, p. 3).

2.2 Sistema Unico de Satde

Entre as diversas a¢des do SUS na prestacao de servigos de saude, destaca-se a
atencdo primaria e, a partir do impulso decorrente da melhor distribuicdo do Sistema, a
atencao basica almeja prover acesso universalizado a servigos de larga abrangéncia,
coordenar e expandir a cobertura para niveis mais articulados de cuidado, além da
execucao de agdes entre setores distintos para promogédo de saude e prevencao de
doengas. Com esse fim, tém sido utilizadas diversas estratégias de repasse de verba,
especificamente o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa
de Saude da Familia (PSF). Esses programas fazem parte da estratégia do governo de

reestruturacdo do modelo centrado nos hospitais do periodo anterior ao SUS.

O PSF teve inicio quando o Ministério da Saude formula em 1991 o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de contribuir para a
reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente nas regides Norte e
Nordeste, através da extensao de cobertura dos servigos de saude para as areas
mais pobres e desvalidas (ROSA; LABATE, 2005, p. 1030).

As agdes voltadas a Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem servido, desde
1998, como principal estratégia de estruturacdo da atencéo basica dos sistemas locais
desse setor. Um destaque na ESF é a reorganizacao de unidades basicas de saude para
que se atenham principalmente a familias e comunidades e fagam parte da assisténcia
médica com a promogao do bem-estar coletivo e de agdes preventivas.

A ESF funciona através de equipes multiprofissionais de saude da familia e, desde
2004, inclui equipes de atengao odontologica. As equipes de saude da familia atuam em

unidades de Saude da Familia, distribuidas em areas geograficas definidas e com
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populacdes descritas, com numero pré-definido de familias para cada ESF.

Para que as ESFs desencadeiem um processo de construgdo de novas praticas,
considera-se imprescindivel que os trabalhadores envolvidos nessa estratégia
articulem uma nova dimensao no desenvolvimento do trabalho em equipe. Faz-
se necessaria a incorporagdo nao apenas de novos conhecimentos, mas
mudanga na cultura € no compromisso com a gestao publica, que garanta uma
pratica pautada nos principios da promogéo da satde (ARAUJO; ROCHA, 2007,
p. 456).

Nesse sentido, identificaveis ao primeiro ponto de interse¢cdo com o sistema de
saude local, as equipes coordenam a atengdo e buscam integragdo aos servigos de
apoio, diagnosticos, assisténcia especializada e hospitalar. Os servigos de saude e suas
atividades funcionam nas unidades, nas casas dos pacientes e na comunidade. A ESF
tem tido uma grande expanséo, atendendo, em 2010, 98 milhdes de pessoas em 85%
dos municipios brasileiros.

Apresentada como tendéncia, a formulagcdo e o aperfeicoamento de estruturas
regulatérias nas secretarias municipais de saude e nas unidades de saude da familia,
embora ainda incipientes, tém sofrido forte influéncia da expansdo da ESF. Municipios
investiram em sistemas regulatérios descentralizados e computadorizados para o
monitoramento das listas de espera para servigos especializados, aumento da oferta de
servicos, implementacdo de diretrizes clinicas e utilizagdo de prontuarios médicos
eletrénicos como estratégias a fim de integrar o cuidado primario com a rede de servigos
especializados. O MS também instituiu diretrizes clinicas com base em evidéncias para
a gestado de doencas cronicas.

Os aportes de recursos a atencao basica trouxeram alguns resultados positivos.
Em 2008, mais da metade dos brasileiros atribuiram seu servigo de saude principal a
atencao basica — enquanto em 1998 essa fragdo ndo atingia sequer metade da populagao
—, a0 mesmo tempo em que a propor¢ao de pessoas que declararam, como sua fonte
habitual de cuidados, os ambulatérios hospitalares, diminuiu expressivamente, no mesmo
periodo. Alguns usuarios das unidades de saude da familia afirmaram que os
encaminhamentos a servigos secundarios sdao mais efetivos quando feitos por uma
equipe desse programa e que o tempo de espera € mais curto, diferentemente dos casos
de encaminhamentos feitos por outras fontes. Por outro lado, uma parcela consideravel

ainda buscava servicos especializados sem direcionamento da atencéo basica (PAIM et
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al., 2011).

O uso de servigos da ESF também esta relacionado a melhorias em alguns
resultados em saude, como a reducao na taxa de mortalidade infantil pés-neonatal. Esse
efeito € mais latente nos municipios que assumiram o controle dos servigcos ambulatoriais
anteriormente geridos pelo governo federal ou estadual. Outros avangos para o sistema
de saude contemplam melhorias na notificacdo de estatisticas vitais e reducées em
internacdes hospitalares potencialmente evitaveis, que diminuiram consideravelmente
desde 1999 (PAIM et al., 2011).

Ainda que a quantidade de contratos de trabalho temporarios tenha decrescido, a
forca de trabalho na atencdo basica ainda manifesta alta rotatividade, principalmente
devido as distintas estruturas salariais e contratos de emprego oferecidos pelos
diferentes municipios. A expansao e a consolidagdo da ESF sdo comprometidas ainda
mais pela presenca de muitas unidades tradicionais de atengdo basica, criadas antes do
programa, e comumente localizadas na mesma area geografica das unidades de saude.
Geralmente, esses dois servigos distintos n&o estdo integrados e a populagdo utiliza um
ou outro, a depender do que proporcionar mais facil acesso e que for mais conveniente.

Em 2010, 15% dos municipios ndo tinham equipes da ESF. Também é ainda
pouco expressivo o investimento na integracdo da atengcdo basica com outros niveis

assistenciais ainda que:

Estudos ja apontam que a capacidade dos sistemas de saude em prestar
cuidados mais coordenados ao minimizar barreiras de acesso entre niveis
assistenciais, oferecer atencdo em saude mais sincronizada e em tempo
oportuno pode ser otimizada pela implantagdo de mecanismos e estratégias de

integragéo da rede assistencial (ALMEIDA et al., 2010, p. 295).

Além disso, a oferta de servigos especializados é prejudicada também pela baixa
integracao entre prestadores dos niveis municipal e estadual, principalmente na oferta de
exames de apoio-diagndstico. A capacidade administrativa no nivel municipal é
frequentemente deficiente, assim como a regulamentagdao nacional. Tais obstaculos
impedem a atencdo basica de atingir de maneira plena suas metas e salientam o fato de
que estratégias como a de saude da familia sdo processos em andamento. Para tratar
de semelhantes questdes, melhorar o acesso e a qualidade dos servigos, o governo

lancou, em 2006, a Politica Nacional de Atengao Basica e, em 2008, os Nucleos de Apoio
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a Saude da Familia (NASFs). Essas equipes se associam a ESF que, segundo Fontenelle
(2012, p. 6), continua sendo a estratégia prioritaria para a atengao primaria a saude no
Pais para expandir a abrangéncia e o escopo da atengdo basica e dar apoio ao
desenvolvimento das redes de referéncia e contrarreferéncia regionais.

O SUS, como afirmam Farias e Melamed (2003, p. 589), foi criado em 1990 apds
um esgotamento do modelo médico-previdenciario que atingiu seu apice na década de
80 — com inoperancia dos servigos prestados —, e demonstra estar a caminho de
semelhante situacdo, altamente dependente de contratos com o setor privado, sobretudo
no caso de servigos de apoio diagndstico e terapéutico.

Apesar disso, politicas focadas no aumento da oferta publica levaram ao
crescimento do numero de procedimentos ambulatoriais especializados nesse sistema,
na ultima década. Em 2010, esses procedimentos representaram cerca de 30% das
consultas ambulatoriais.

A atencgdo secundaria também passou a contar com centros de especialidades
odontoldgicas, servigos de aconselhamento para HIV/Aids e outras doengas sexualmente
transmissiveis, centros de referéncia em saude do trabalhador e servigcos de reabilitagao.
Em 2008, foram criadas unidades de pronto-atendimento (UPAs), que funcionam 24
horas, para amenizar a demanda nas emergéncias hospitalares. Essas unidades se
integram ao Samu. Em maio de 2010, o Samu cobria mais da metade da populagéo
brasileira.

Em 2008, o SUS foi responsavel por 74% de toda a assisténcia domiciliar de
emergéncia. Com a reforma no sistema de saude, a tendéncia tem sido a estruturagao
de subsistemas paralelos dentro do SUS, para contemplar necessidades especificas, o
que leva as dificuldades relativas a dois dos cinco principios basicos da atengao primaria

a saude. Os dois sao:

Coordenagao, ou seja, disponibilidade de um sistema de informacéo e avaliagdo
das acoes; continuidade, que desenvolve ao longo do tempo um relacionamento
com a comunidade e possibilita a promogédo de uma forma mais consistente e ao
longo prazo (RONZANI; STRALEN, 2003, p. 12).

Em 2007, o MS criou uma diretoria responsavel pela integracado entre a atengao
basica, a vigilancia em saude e os servigos especializados e de emergéncia, a fim de

melhorar a gestao clinica, a promogao de saude e o uso racional de recursos.
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A atencgéo terciaria no SUS inclui alguns procedimentos de alto custo, realizados
majoritariamente por prestadores privados contratados e hospitais publicos de ensino,
pagos com recursos publicos a pregos similares ao valor de mercado. Como ocorre em
varios outros sistemas de saude em todo o mundo, os desafios da assisténcia hospitalar

no Brasil contemplam:

A necessidade de se olhar o longo prazo, [..] a busca por novos modelos juridicos
para o “negdécio”, [..] o uso da informagao e a informatizagao, [..] o controle de
custos, [..] a necessidade do aumento da eficiéncia e do cumprimento dos
ditames legais, de garantia de acesso e de integralidade na assisténcia, [..] a
incorporacao da prevencao primaria ao processo de atencao, [..] a integracao
entre os setores publico e privado e [..] a incorporagao do médico na solugao dos
problemas (VECINA NETO; MALIK, 2007, p. 835 - 838).

O sistema de saude brasileiro ndo é organizado como uma rede regionalizada de
servicos e nao existem mecanismos eficazes de regulagdo e de referéncia e
contrarreferéncia. No entanto, existem, no SUS, politicas especificas para alguns
procedimentos de alto custo e para algumas especialidades, como cirurgia de coragao,
tratamento de cancer, hemodialise e transplante de érgaos, que estdo sendo articuladas
em redes.

O MS organiza as redes de servigos por meio do fortalecimento do PSF e da

implementagao dos Territérios Integrados de Atengao a Saude (Teias),

... que englobam um conjunto de politicas, programas e unidades de atencao a
saude que se articulam em cada regiao de saude de maneira funcional mediante
a integragao da ‘produgao de saude’ e de estruturas publicas de ‘planejamento,
gestdo e governanga” (BRASIL, 2008, p. 210 apud PROTASIO et al., 2014).

Nao obstante, obstaculos estruturais, de procedimentos e politicos, como o
desequilibrio de poder entre integrantes da rede, falta de responsabilizacdo dos atores
envolvidos, descontinuidades administrativas e alta rotatividade de gestores por motivos
politicos, tendem a comprometer a efetividade dessas iniciativas.

No setor privado, o modelo de atengdo gerenciada foi adotado por poucas
empresas de planos de saude privados, predominando um modelo de atengao focado na
demanda individual, em detrimento de estratégias de promog¢do da saude de base
populacional. A probabilidade de um paciente ser internado num hospital aumenta com a
disponibilidade de leitos e de unidades de atencao basica e diminui com a distancia entre
0 municipio onde vive o paciente e o local onde o servigo esta disponivel.

Essa situacédo € motivo de preocupagado, dado que uma a cada cinco internagdes



82

hospitalares no SUS ocorre em hospitais de municipios diferentes daqueles onde o
paciente vive. Dessa forma, habitantes de municipios pobres tém menos éxito em obter
internacdo do que habitantes de municipios mais ricos, o que demanda politicas nao
apenas para regionalizar e assegurar o transporte de pacientes ao hospital, mas também
para adaptar os modelos de cuidado, de modo a reduzir tais desigualdades no acesso. A
regulacéo do SUS tem sido influenciada por varios grupos de interesse, desde o setor
privado até grupos associados ao movimento pela reforma sanitaria.

Observamos, ainda, que os mecanismos regulatérios utilizados ainda nédo sao
suficientemente pujantes para promover mudancgas significativas nos padrdes historicos
da assisténcia hospitalar. Na sua grande maioria, as unidades de atenc¢ao basica e as de
emergéncia sao publicas, enquanto os hospitais, ambulatérios e Servigcos de Apoio
Diagndstico e Terapéutico (SADTs) sdo majoritariamente privados.

Em 2010, apenas uma pequena parcela dos SADTs era publica. Entre 1968 e
2010, foram criadas 39.518 unidades de atengao basica. Na ultima década, o modelo de
cuidado foi modificado, com aumentos no numero de servicos ambulatoriais
especializados e de servigos de apoio diagnostico e terapéutico. Entre 1990 e 2010, o
numero de hospitais — especialmente hospitais privados — diminuiu.

O Brasil tem pouco mais de 6.000 hospitais, dos quais 69,1% sao privados. Apenas
aproximadamente um terco dos leitos hospitalares se encontra no setor publico;
aproximadamente outro terco dos leitos do setor privado € disponibilizado para o SUS,
por meio de contratos. Os governos municipais controlam um quarto dos hospitais
publicos. Apds a descentralizagao, foram criados varios novos hospitais, com uma média
de 35 leitos cada. Como resultado, cerca de 60% dos hospitais possuem 50 leitos ou
menos. Esses hospitais novos e de menor dimensao — sobretudo municipais e privados,
com fins lucrativos — tendem a ser menos efetivos e eficientes que os hospitais maiores.

Segundo Paim (2011), a Regido Sudeste, em 2005, concentrava o maior numero
de leitos a servico do SUS, no pais, em detrimento da Regido Norte, que n&o possui
sequer um hospital com mais de 400 leitos. Para o autor, percebe-se uma insuficiéncia
da oferta de leitos hospitalares financiados pelo setor publico. O autor ainda faz
comparagdes entre dados das ultimas duas décadas, mostrando que a densidade de

leitos publicos no pais caiu consideravelmente, superando, dentre os paises da
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Organizacao para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico, apenas o México. Por
outro lado, o que cresce € o numero de profissionais de saude, guardando sempre uma
desigual distribuicao pelo Pais (PAIM et al., 2011).

Em 2005, o setor publico brasileiro gerou a maioria dos empregos no setor de
saude, sobretudo em nivel municipal. Nas décadas de 70 e 80, foram criados alguns dos
mais importantes sistemas de informacdo em saude, como o Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS, um sistema de vigilancia epidemiolégica, segundo Lessa et al.
(2000, p. 18).

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade foi implantado em 1975 e, em 1990,
foi lancado o Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos, que executa procedimentos
padronizados de coleta de dados em todos os hospitais. E importante aqui ressaltar que
o MS esta envidando esforgos para consolidar o sistema para aumentar a abrangéncia e
a qualidade das informacdes de saude.

As desigualdades no uso de servigos de saude por nivel de instrugéo ja néo sao
mais tao abruptas. Embora sua utilizagdo varie amplamente entre pessoas que possuem
seguros de saude e as que nao os possuem, a diferenca entre esses dois grupos também
diminuiu. Em 1998, pessoas com planos de saude privados tinham uma probabilidade
muito maior de usar um servico de saude quando precisassem do que pessoas sem
planos de saude, mas essa diferenga se reduziu nos anos seguintes, segundo Travassos
e Castro (2008).

Existem também desigualdades socioecondmicas entre pessoas cobertas por
planos de saude privados e aquelas cobertas pela ESF, situacdo que indica que as
populacdes rica e pobre recebem diferentes padrdes de cuidado no sistema de saude
brasileiro. Segundo Malta (2001, p. 201) equidade seriam a avaliacdo dos diferentes
padrées de saude de diferentes grupos populacionais, através da utilizagdo de
instrumental proveniente do campo da epidemiologia € o reconhecimento do acesso
desigual de segmentos da populagéo aos recursos tecnoldgicos de cura e prevengéo das

doencgas.

Além disso, apesar do aumento no tamanho da populagédo e de seu expressivo

envelhecimento, as taxas de internagéo hospitalar para a maior parte dos transtornos nao



84

se modificaram nos ultimos trinta anos. O numero de internamentos financiados pelo
setor publico caiu na ultima década do século XXI?". Essas taxas sao consideravelmente
mais altas entre a populagdo com seguros de saude privados.

O MS restringiu as despesas hospitalares por Estado, limitando o pagamento de
internacdes proporcionalmente ao tamanho da populagdo. Esse fato poderia explicar
parcialmente a reducéo no acesso ao cuidado hospitalar e a subutilizagdo da assisténcia
hospitalar por pessoas que dependem de servigos financiados com recursos publicos.
Apesar de uma crescente conscientizacdo sobre a importancia da qualidade da atencao
a saude no Brasil, ainda é necessario avangar muito para assegurar padroes
consistentemente elevados.

O MS e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria promovem iniciativas da OMS
para assegurar a seguranga dos pacientes, mas a adesao a essas agdes por parte dos
servigos € baixa. Apenas uma parcela pouco expressiva dos servigos de saude foi
submetida a um processo de acreditagao. Existem profissionais excelentes e servigos de
ponta na area, mas ha uma caréncia de politicas consistentes por parte dos ministérios,
para o seu aprimoramento. Como consequéncia, apenas poucos estados e secretarias
municipais de saude desenvolveram suas proprias abordagens para a melhoria da

qualidade dos cuidados nesse campo.

A Politica Nacional de Humanizagdo do Ministério da Satde e o Cddigo de Etica
Médica reforgam os direitos dos pacientes e reduzem os casos de discriminagdo, mas
Sa0 necessarios aprimoramentos e novas politicas para assegurar melhor qualidade do

cuidado, seguranca e direitos dos pacientes nos servigos de saude brasileiros.

2.3 Modelo de financiamento do Sistema Unico de Satde

O sistema de saude brasileiro tem seu financiamento oriundo de impostos gerais,
contribuicbes sociais, desembolso direto e gastos dos empregadores com saude. O
financiamento do SUS tem como fontes as receitas estatais e contribui¢des sociais dos

orcamentos federal, estadual e municipal. As demais fontes sé&o privadas — gastos por

27 Ressaltamos que ocorreu uma redugdo do nimero de leitos privados e conveniados do SUS, em
decorréncia da lei da reforma psiquiatrica brasileira (Lei 10.216), também conhecida como Lei Paulo
Delgado, promulgada em 2001, que impulsionou o processo de desinstitucionalizagdo psiquiatrica no
Brasil.
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desembolso direto e aqueles realizados por empregadores. O financiamento do SUS nao
tem suprido a demanda de recursos financeiros adequados ou estaveis para o sistema
publico. Uma vez que contribuicbes sociais tém representado maior parcela que os
recursos advindos de impostos, divididos entre os governos federal, estadual e municipal,
o Sistema Unico tem sido subfinanciado, o que, segundo Morici e Barbosa (2013, p. 209)
pode ser constatado mediante o pagamento insuficiente de alguns procedimentos,
valores muito abaixo de seus custos. Além dos desafios financeiros, o sistema funciona

com baixa capacidade gerencial.

Nestes termos, o subfinanciamento do SUS

[...] € hoje o fator que mais impossibilita os gestores municipais e estaduais de
organizarem a oferta de servigos com qualidade, de acordo com as necessidades
e direitos da populagdo usuaria, o que os compele a sub-remunerar os
profissionais e os estabelecimentos prestadores de servigos, a nao investir em
melhores edificacdes e equipagem de unidades de saude e a atrasar com
frequéncia o pagamento de prestadores e fornecedores, pondo em risco a
viabilidade da gestdo. Neste quadro predominam os interesses e pressdes de
mercado dos produtores de equipamentos, de medicamentos, de tecnologias e
de outros insumos, bem como as prerrogativas particularizadas de alguns
prestadores de servigos e alguns profissionais, o que leva a reprodugdo do
modelo de atencdo a saude ‘da oferta’, superado pelos principios e diretrizes
constitucionais (FORUM DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, 2005 apud
SILVA; ROTTA, 2012, p. 339)

Em 2006, os recursos provenientes das contribuigcdes sociais foram maiores que
os provenientes dos impostos. No ambito federal, tais contribui¢cdes representam mais da
metade da receita, enquanto os impostos ndo chegaram sequer a um tergo. Além do
mais, o governo federal retém 58% das receitas de impostos, enquanto os governos
estaduais tém repassados 24,7% e os municipios 17,3%. Até os recursos oriundos da
CPMF, criada para financiar a saude, foram destinados a outros setores.

Em 2006, a saude publica recebeu menos da metade dos R$ 32.090 bilhdes
arrecadados pela CPMF e uma proporgao expressiva dos recursos restantes foi
destinada ao pagamento de juros da divida publica. Em 2007, tal contribuicdo social foi
revogada e os fundos anteriormente destinados a saude n&o foram repostos. Em 2007,
a reducado no financiamento federal do SUS sé foi parcialmente compensada por
aumentos nas despesas de estados e municipios nesse segmento.

Apesar de os gastos federais com saude terem crescido nominalmente desde

2003, quando tomamos o ajuste pela inflagdo tem-se uma reducao liquida. Apenas 8,4%
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do PIB, em 2007, foi gasto em saude. Nesse ano, a parcela publica da despesa com
saude foi de 41%, um valor baixo quando comparado a paises desenvolvidos ou nao,
como é o caso do México (45%).

No Brasil, o SUS tem a disposicdo menor volume de verba publica para
atendimento as necessidades de saude da populagcdo que aquele previsto quando foi
criado, a época, com o objetivo de se tornar um sistema universal e equitativo, financiado
pelo erario.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) mostram que, em
1981, aproximadamente 70% do total de atendimentos mensais de saude foram
financiados com verbas publicas, aproximadamente 10% por planos ou seguros de saude
privados e aproximadamente 20% por gastos por desembolso direto.

Em 1981, o sistema de previdéncia social pagava percentagem maior pelas
internagdes hospitalares do que o SUS pagou em 2008. No mesmo periodo de referéncia,
a proporgao das internagdes hospitalares pagas por planos de saude privados cresceu
expressivamente enquanto a proporcao de internagdes hospitalares pagas diretamente
se manteve constante.

Em 2003, a proporgao do consumo de servigos de saude pagos com o tesouro
publico caiu para pouco mais da metade, permanecendo nesse nivel em 2008. Porém, a
contribuicdo dos seguros aumentou de forma expressiva, tendo mais do que
quadruplicado do inicio dos anos 1980 até o fim da década de 90. Enquanto isso, a

propor¢ao de pagamentos diretos aumentou de maneira regular.
2.4 Fundo publico do setor saude

Como aspecto importante para o controle social da seguridade social, a vinculagao
dos recursos nos fundos das politicas do sistema foi uma forma de combater a tradigao
fiscal brasileira, qual seja, submeter politicas sociais a l6gica econdmica. Tradigao esta
evidenciada pela canalizagdo de recursos do fundo previdenciario para investimentos
estatais e construgao da infraestrutura do pais, durante o periodo da industrializagao.

Segundo Salvador (2010), os fundos sociais foram criados nesse processo e
exercem o que Rocha (2002) afirma ser um papel democratizador. Em busca de uma

maneira de administrar recursos reservados para execucao de determinadas politicas de
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maneira democratica, representantes governamentais e ndao governamentais juntam-se
a fim de acompanhar e fiscalizar politicas publicas. Tais fundos sdo formados a partir de
fluxos financeiros, tendo uma consideravel estabilidade na captacao de recursos, visto
que independem de escolhas do governo.

No entanto, ha dificuldades latentes no controle social dos recursos que nao
compdem os fundos quando se consideram as respectivas politicas, ao passo que,
quando se criam fundos, vinculam-se receitas a realizagao de programas de trabalho pré-
estabelecidos. Além disso, a ndo existéncia de um orgamento da seguridade social
elaborado e supervisionado por um Conselho Nacional de Seguridade Social torna,
segundo Salvador (2010), pouco exequivel o controle pela sociedade civil.

Apenas a existéncia dos fundos sociais ndo garante a alocacéo integral nos fundos
e submissdo ao controle social, através dos conselhos, dos recursos destinados as
politicas sociais de assisténcia, saude e previdéncia.

Na esfera federal, sdo trés os fundos existentes: o Fundo do Regime Geral da
Previdéncia Social (FRGPS), o Fundo Nacional de Saude (FNS) e o Fundo Nacional de
Assisténcia Social (FNAS), sendo o FNS aquele que tem maior proporgdo de execugao
de recursos no respectivo setor, em comparagdo com os demais.

O FRGPS, criado pela Lei de Responsabilidade Fiscal, em seu artigo 68, no ano
2000, e vinculado ao Ministério da Previdéncia Social, ndo foi instituido por legislagao
especifica. Este fundo tem como fungédo prover recursos para o pagamento dos
beneficios do Regime Geral da Previdéncia Social; no entanto, a Lei que o criou ndo
contempla o controle social no ambito do Conselho Nacional de Previdéncia Social
(CNPS), deixando a cargo do INSS a gestao dos recursos que compdem o0 maior volume
de verba dentre os trés fundos.

Instituido pelo Decreto n° 64.867, em 1969, e tendo passado por varias
modificagdes ao longo dos anos, inclusive, com sua reorganizagao atraves do Decreto n°
3.694, 2001, o FNS é o equivalente ao FRGPS no setor de saude. Teve, com sua
reestruturagao, critérios redefinidos no tocante a transferéncias de recursos por fundos
de saude, estaduais e municipais, além do firmamento de convénios com érgaos e
entidades, segundo Salvador (2010). Ademais, foram definidas também suas despesas

e receitas, sendo estabelecido como unidade de orgcamento de finangas do SUS. Os
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recursos financeiros do SUS podem ser movimentados sob fiscalizacdo de Conselhos de
Saude ou, quando na esfera federal, os orcamentos provenientes do OSS e de outras
fontes da Unido sdo administrados pelo MS, através do FNS.

Originado a partir do Fundo Nacional de Ag¢do Comunitaria (Funac) e em
consonancia com os principios de descentralizacdo politico-administrativa e de
participagao social (BOSCHETTI, 2003), o FNAS compde a base de financiamento dos
beneficios, servigos, programas e projetos estabelecidos na Lei Orgénica da Assisténcia
Social. Do ponto de vista legal, a integralidade dos recursos de responsabilidade da Unido
seria automaticamente repassada ao FNAS; no entanto, isso n&o ocorre, com boa parte
do orcamento nao passando pelo crivo do FNAS e sendo contabilizado via previdéncia
social.

O FNAS tem, de acordo com o Decreto n® 1.605/95, que prover recursos e meios
ao financiamento dos beneficios e apoiar servigos, programas e projetos de assisténcia
social. Este fundo é gerido pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS), sob a supervisao do CNAS. Portanto, a proposta orgcamentaria da assisténcia
social dos recursos que passam pelo FNAS deve sofrer controle social pelo CNAS.

Para auxiliar no debate que envolve equidade e desigualdade, tomemos,
previamente, o conceito econdmico de eficiéncia de Pareto, também conhecido como
eficiéncia econémica.

Varian (2006, p.15) assim explica a eficiéncia de Pareto ao tratar alocacédo de

recursos:

Uma alocacéo ineficiente no sentido de Pareto tem a caracteristica indesejavel
de que ha alguma forma de melhorar a situacdo de alguém sem prejudicar
ninguém mais. A alocacado podera ter pontos positivos, mas o fato de ser
ineficiente no sentido de Pareto constitui por certo um ponto negativo para ela.
Se ha um modo de melhorar alguém sem prejudicar mais ninguém, por que nao
fazé-lo?

Parte do debate que envolve alocagédo de recursos, sejam financeiros ou nao,
sugere, frequentemente, que ndo ha modo ou técnica que permita transferir recursos de
modo desigual sem que isso importe em prejuizo para alguém ou para algum grupo ou
regido. Nao € objetivo deste trabalho investigar ou propor modelos de otimizagao voltados
a distribuicdo de recursos originarios do MS e destinados a prestacdo de servigos

publicos de saude.



89

Assim sendo, para responder a pergunta de que equidade e desigualdade na
alocacéao de recursos podem ser medidas com uma mesma moeda tomemos ainda como
base Fleurbaey (2014, p.18): %

An egalitarian distribution in which everyone has the same bundle is trivially envy-
free, but is generally Pareto-inefficient, which means that there exist other feasible
allocations that are better for some individuals and worse for none. A competitive
equilibrium with equal shares (i.e., equal budgets) is the central example of a
Pareto-efficient and envy-free allocation. It is envy-free since all agents have the
same budget options, so that everyone could buy everyone's bundle. It is Pareto-
efficient because, by an important theorem of welfare economics, any perfectly
competitive equilibrium is Pareto-efficient?.

Quando transpomos o principio exposto para a dimensao do financiamento publico
da saude, onde nao ha individuos que escolhem o pacote desejado, mas, sim, um Estado
detentor dos dados que refletem a demanda orgcamentaria, sendo responsavel por definir
corretamente os repasses de acordo com a demanda, a alocagao proporcional de
recursos pelo Estado sera equitativa a partir do momento que seja Pareto-€ficiente, i.e.,
a partir do momento em que nao haja melhor arranjo possivel de repasse de recursos
para cada uma das esferas receptoras sem que outra seja prejudicada, atingindo um
perfeito equilibrio competitivo.

A alocagao de recursos financeiros seria, portanto, desigual, uma vez que se
estaria repassando diferentes niveis de recursos para os receptores, no entanto, se
manteria equitativa se ndo impuser perdas aqueles que receberam menor quantidade.
Por conseguinte, a equidade esta separada da desigualdade uma vez que é possivel
haver equidade sem desigualdade, quando a demanda or¢gamentaria for hipoteticamente
igual (condigado tedrica que sera utilizada nesse estudo, no capitulo 3). Outrossim,
também ¢é possivel haver equidade com desigualdade, quando, por exemplo, se tem

estados com demandas desiguais de recursos, mas, estes recursos desiguais séo, para

28 Por se tratar da The Stanford Encyclopedia of Philosophy néo sera possivel identificar o nimero da
pagina. Para referéncia completa, verificar o link disponibilizado na se¢do de Referéncias.

2°Em tradugéo livre: “Uma distribuicéo igualitaria onde todos recebam o mesmo pacote é trivialmente livre
de inveja, mas, € geralmente Pareto-ineficiente, o que quer dizer que existe outra alocagao possivel que
ira beneficiar alguns individuos sem prejudicar ninguém. Um equilibrio competitivo com participagdes iguais
€ o exemplo principal de uma alocacéo Pareto-eficiente e livre de inveja. Ela é livre de inveja desde que
todos os agentes tiveram as mesmas opgdes de orgamento, de maneira que todos pudessem comprar 0s
pacotes uns dos outros. Ela é Pareto-eficiente porque, por um importante teorema da economia da
prosperidade, qualquer perfeito equilibrio competitivo € Pareto-€ficiente”.
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cada um dos diferentes estados envolvidos, suficientes para suprir suas necessidades.
Dessa maneira, desigualdade e equidade n&do podem ser medidas de uma mesma
moeda, o que se daria somente se, havendo equidade, a possibilidade de desigualdade
fosse excluida, ou, havendo desigualdade, a possibilidade de equidade fosse excluida.
Nessa perspectiva, ainda que se tenha dialogado com principios econémicos, 0s
dados estudados no trabalho em tela serdo analisados sob a razao dialética da teoria
social diante da contradicdo entre desigualdade e equidade presentes no campo do

financiamento das acdes e servigcos publicos de saude.
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3 ADISTRIBUICAO REGIONAL DE RECURSOS FINANCEIROS FEDERAIS DO SUS
NO GOVERNO DE LUIZ INACIO LULA DA SILVA (2003-2006)

O propdsito de estudar a distribuicdo regional dos recursos financeiros federais
voltados ao SUS impde definir limites sobre os quais o trabalho se dedicara (ou n&o).
Como foi dito na secao anterior, aspectos epidemiolégicos ou politico-partidarios nao
serao aprofundados enquanto elementos potencialmente explicativos dos fatos concretos
na efetivacdo da alocagao dos recursos. Tampouco sera considerada a hipétese de que
os dados disponibilizados nos enderecos eletronicos estejam imprecisos ou incorretos,
posto ser responsabilidade dos respectivos 6rgdos do governo federal certificar-se
quanto a corregéo e precisdo de todos os dados e informag¢des que divulgam na forma
de prestagao de conta ou para servir de base para estudos diversos. Justificamos tal
posicao tendo em vista que essas hipdteses poderiam desqualificar qualquer pretensao
de estudo e pesquisa (parcial ou totalmente), resultando em incapacidade técnica no uso
dos dados que, legalmente, sdo oficiais e servem de base para a prestagéo de contas do
Poder Executivo aos seus respectivos Tribunais de Contas.

Nas secbes a seguir apontamos os caminhos metodoldgicos percorridos para
tornar possivel conhecer de que forma o governo de Luiz Inacio Lula da Silva efetivou a
distribuicdo de dinheiro entre as macrorregides do pais e ampliou ou reduziu as

desigualdades sobre os repasses de recursos.

3.1 Caminhos metodolégicos

No processo de construgdo da tese, adotar-se-a o método dialético para reflexdes
e articulagdo de categorias que aparecem na totalidade concreta, na qual as varias
determinagdes se manifestam transfiguradas na totalidade que as mediatiza. Para Marx
(2011, p.59), as categorias sao “[...] formas de ser, determinagbes da existéncia”, de
modo que refletem um movimento que tem lugar originalmente no préprio objeto.
Contudo, como enfatiza Pontes (1997), o pensamento tem que estar em constante
didlogo com o real, posto que as categorias sao apreendidas a partir da realidade da
observagao empirica do movimento historico concreto.

De acordo com Minayo (2010, p.24), o método historico presente no marxismo
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considera, nos processos sociais, as condicdes socioecondmicas da producao dos
fendbmenos, conceitos e contradigées sociais. Assim, o marxismo propde a abordagem
dialética para “[...] analisar os contextos histéricos, as determinagdes socioecondmicas
dos fendmenos, as relagdes sociais de producdo e de dominacdo com a compreensao
das representagdes sociais”.

Este estudo buscou apreender o financiamento federal da saude. Entendemos que
o financiamento & permeado por contradigdes, tensdes e disputas, por conseguinte, é
compreendido como resultado do processo historico e ndo como ponto de partida, mas
como ponto de chegada (MARX, 1982). Ou seja, buscamos desvelar o processo de
construcdo do financiamento, a partir de mediacdes presentes nas relagdes sociais,
econdmicas e politicas.

Para tal, foi necessario estabelecer aproximagdes sucessivas ao objeto de estudo
para apreender a destinagao real dos recursos financeiros originarios do MS, destinados
as macrorregides, para a execugao de servigos na area de Atencao Basica (AB), Média
e Alta Complexidade (MAC), Ac¢des Estratégicas (AE) e Servigos produzidos (SP). A
nossa intencdo ao definir esse recorte foi melhor analisar o valor destinado ao
financiamento por macrorregides em relagdo a proporgao populacional das regides
recebedoras.

Utilizamos os dados populacionais disponiveis no website do IBGE, conforme
pesquisa do censo demografico para o ano de 2000. Essa fonte secundaria de dados
impde como limitagcao a captura de alteragcdes populacionais nos entes da federacéo por
razdes de fluxos migratdrios ou processos de expansao produtiva, tais como construgao
de portos, aeroportos, rodovias e hidrelétricas, entre outras, que normalmente tém
elevado poder de alterar a demanda por servigos publicos, a exemplo da moradia,
fornecimento de agua, luz e prestagao de servigos de saude.

Para conhecer a populacado de eleitores, utilizamos o website do TSE, onde é
possivel verificar o numero de pessoas aptas a votar, devido ao grande esforgo do érgao
em manter seus dados atualizados para, entre outras razdes, permitir elaborar seus
planos operacionais nos anos nos quais ocorrem elei¢gdes publicas.

Com base nesses trés dados, o trabalho verificara se cada regido do pais recebe

0s recursos financeiros proporcionais a sua populagéo local, ao mesmo tempo em que
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refletiremos se a distribuicdo regional dos eleitores pode, de alguma forma, alterar o
padrao de decisédo das autoridades constituidas, no sentido de privilegiar uma regiao por
razoes politico-partidarias. Pensamos tratar-se de um exercicio que, como dito por lanni
(1988), seria uma analise revolucionaria, na medida em que a interpretagéo critica do
objeto adere sobre si destrutivamente.

No curso da exposicédo dos dados, utilizaremos autores que trabalham o direito a
saude, a partir do financiamento da saude publica, no ambito do Governo Federal, dentro
da tradicdo do Servigco Social, da Economia, da Saude, eminentemente, ainda que se
possa, na hipotese das necessidades do problema, explorar outras areas do
conhecimento, para articular com os achados do trabalho.

A opgao neste estudo foi pela abordagem exploratéria; ndo obstante, tendo em
vista os objetivos do trabalho, a opgéo é pela pesquisa quantitativa-qualitativa.

Nos procedimentos metodologicos de coletada de dados utilizamos a pesquisa
documental. Segundo Gil (2010), as pesquisas exploratérias tém como objetivo
desvendar caracteristicas de uma populagdo, fendmeno ou uma experiéncia.

Minayo (2010, p. 21-22) acrescenta que:

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa,
nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que nao pode ser quantificado,
ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragoes,
crengas, valores e atitudes.

Minayo e Sanches (1993, p.247) afirmam que, nos estudos que envolvem a coleta

de dados quantitativos a analise qualitativa é pertinente, pois:

[...], se a relacdo entre quantitativo e qualitativo, entre objetividade e
subjetividade, ndo se reduz a um continuum, ela ndo pode ser pensada como
oposicao contraditéria. Pelo contrario, € de se desejar que as relagbes sociais
possam ser analisadas em seus aspectos mais ‘ecoldgicos’ e ‘concretos’ e
aprofundados em seus significados mais essenciais. Assim, o estudo quantitativo
pode gerar questdes para serem aprofundadas qualitativamente, e vice-versa.

Calado e Ferreira (2004) ao trabalharem sobre analise documental, indicam haver
duas fases distintas: a selegéo (ou recolha) de documentos e posterior analise, ou Analise
de Conteudo. Os autores ainda sugerem que o pesquisador deve proceder a uma
“selegao controlada”, considerando-se fatores como: a) ndo incluir demasiadas fontes
deliberadas; b) n&o selecionar documentos com base na forma como estes apoiam os

seus pontos de vista; c) procurar uma sele¢cdo equilibrada, com atengdo ao tempo
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disponivel.

Lembramos que a natureza do estudo orienta o investigador para determinadas
fontes, sejam primarias, sejam secundarias; elas podem ser variadas, desde que estejam
disponibilizadas online ou na forma impressa, por institutos nacionais de estatistica,
bibliotecas, artigos cientificos, leis, relatérios de organismos dedicados ao tema, entre
outros, sem prejuizos para o resultado final da pesquisa.

Observamos também que o investigador, ao utilizar diferentes documentos,
podera reunir informagdes de diferentes naturezas e elaborar comparagdes entre as
diferentes informacgdes, sendo viavel metodologicamente realizar uma triangulagao das
informagdes qualitativa e quantitativas coletadas e sistematizadas, de modo a evitar
ameacas a validade quanto a forma como séo coletadas e selecionadas em determinada
investigagao.

Minayo et al. (2005, p.71), referindo-se as possibilidades de triangulagdo de
meétodos para coleta de dados quantitativos e qualitativos como estratégia de pesquisa

para determinadas avaliagbes, destacam que:

[...] ndo é um método em si, mas uma estratégia de pesquisa que se apdia em
métodos cientificos testados e consagrados, servindo e adequando-se a
determinadas realidades, com fundamentos interdisciplinares e que deve ser
escolhida quando contribuir para aumentar o conhecimento do assunto e atender
aos objetivos que se deseja alcancar.

Ressaltamos que o método quantitativo é peca crucial “para compor o
caleidoscopio de visdes, significados e sentidos existentes nos programas e na realidade
social” (MINAYO et al., 2005, p. 99), em contexto de complexa “[...] dindmica do mundo
de inter-relagées humanas estruturadas e construidas e ndo por um erro da natureza”
(MINAYO et al., 2005, p.99), e que a abordagem qualitativa preocupa-se com a
compreensao interpretativa da agao social, de modo que, “[...] desta forma, a abordagem
qualitativa atua levando em conta a compreensédo, a inteligibilidade dos fendmenos
sociais e o significado e a intencionalidade que Ihe atribuem os atores” (MINAYO et al.,
2005, p. 99).

Em suas conclusées Minayo et al. (2005, p. 99) lembram que, “[...] nas
investigacdes trianguladas, os métodos devem ser usados com rigor, reduzindo-se, 0
mais possivel, as ameacas internas e externas a validade de cada um; e que os métodos

devem ser selecionados de acordo com sua relevancia teorica”.
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O periodo estudado na pesquisa é de 2003 a 2006, contexto historico e
socioecondmico brasileiro do governo petista de Luis Inacio Lula da Silva, permeado por
uma conjuntura internacional de crise do capital que é relevante ao objeto da pesquisa e
que, de alguma forma, se manifestou nas praticas politicas desenvolvidas no primeiro
mandato do presidente Lula da Silva.

Elegemos dois grandes eixos como fontes principais para a construgéo da tese:

a) Dos dados quantitativos: optamos pelos indicadores oficiais e
amplamente divulgados e aceitos para fins de estudos e pesquisas,
com representatividade estatistica a aproximagao do problema, qual
seja, a equidade em termos de destinagédo do financiamento federal
do SUS dentro do recorte historico proposto:

- Populagao das Macrorregides: Censo Demografico do  ano de
2000 - IGBE;

- Numero de eleitores: TSE;

- Transferéncias de Recursos Financeiros do MS para

Macrorregides: Datasus.

Em respeito ao carater publico do seu conteudo e conforme indicado em seus
fundamentos, tal fonte se caracteriza por disponibilizar informagdes apoiadas em dados
confiaveis e validos, posto serem condigcdes essenciais para a analise objetiva da
destinacéo geografica de recursos financeiros voltados aos servigos publicos de saude.
Assim sendo, entendemos que € possivel investigar concomitantemente os valores
monetarios transferidos pelo MS as macrorregides e comparar os valores percentuais
monetarios versus percentuais populacionais das cinco regides, o que tomaremos como
medida de avaliagdo da desigualdade no repasse de recursos por parte do Governo
Federal em suas praticas distributivas e os valores potenciais recebidos para mais ou

para menos, quando simuladas transferéncias iguais a distribuigdo da populagao.

30Ressaltamos que procedemos a uma revisdo bibliografica, a partir de leituras e releituras de varios titulos
publicados de autores dedicados a tematica, que abrangeu livros, capitulos de livros, periédicos indexados
na web, teses e dissertagdes dedicados a promogao, regulamentagéo, discussdo e analises da tematica
equidade no SUS, desigualdades regionais em saude e distribuigdo de recursos do SUS, publicados no
periodo pds CF/88, a partir de autores dedicados a tematica.
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b) Dos dados qualitativos:

- Pesquisa documental: A coleta de dados abrangeu documentos
oficiais publicados referentes ao periodo coberto pelo estudo e que
tratam da alocagdo de recursos federais para o SUS e/ou sua

analise. Os documentos utilizados estéo identificados no quadro 3:

Quadro 3 — Documentos Pesquisados

Documento Fonte de Informacao An_o de~
Publicagao
Decreto 64.867 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 1969
Lei 6439 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 1977
Lei 8080 e 8142 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 1990
Norma Operacional Béasica Sitio do Ministério da Saude 1991
Estudo de Politica de Saude: A Reforma Oraanizacio para a Cooperacio e
dos Sistemas de Saude — Analise Desgnvolvﬁnenﬁ’o Econém?co (?)CDE) 1992
Comparada de Sete Paises da OCDE
Norma Operacional Béasica Sitio do Ministério da Saude 1993
Relatério: Salud, equidade y o s . .
transformacion productiva em Ameérica Sitio Organizagdo Pan-Americana da Satde 1994
. X (Opas)
Latina y Caribe
Decreto 1.605 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 1995
Norma Operacional Béasica Sitio do Ministério da Saude 1996
Projeto de Lei 92 Sitio da Camara dos Deputados Federais 1997
Emenda Constitucional 29 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 2000
Lei Complementar n°® 101: Lei de . A - .
Responsabilidade Fiscal (LRF) Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 2000
Lei 10.216 Sitio da Presidéncia da Republica do Brasil 2001
Norma Operacional Basica Sitio do Ministério da Saude 2002
Relatorio de Indlg?)ici);;as de Percepcao Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada 2011
Relatério: Salud em Sudamerica - Sitio Organizacdo Panamericana da Saude
Panorama de la situacién de salud y de 9 ¢ 2012

las politicas y sistemas de salud

(Opas)
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Para Lakatos e Marconi (2010), o atual ambiente em que o pesquisador se
encontra, denominado “floresta” de coisas escritas, resulta do acumulo de documentos
e estudos ja realizados e disponiveis, sendo papel do investigador conhecer meios e
técnicas para testar a validade e a fidedignidade das informacdes.

O critério de elegibilidade dos dados quantitativos e qualitativos a serem usados
no estudo para Bardin (1977) refere-se ao trabalho de modo analogo ao arquedlogo,
posto que o pesquisador trabalha com vestigios contidos nos documentos e cuja analise
se processa segundo a natureza do material e as questdes que procura elucidar.

Lembramos que a analise do financiamento do SUS no governo Lula da Silva
(2003-2010) foi conduzida em um unico eixo investigativo: a destinagéo regional dos
recursos financeiros.

Esclarecemos que nao foi objeto de estudo o énus ao contribuinte para financiar o
sistema; importara, antes, conhecer os niveis de desigualdade regional sobre as
transferéncias no periodo delimitado. Ressaltamos que os dados disponibilizados pelo
MS, referentes aos repasses financeiros, sao originalmente apresentados por municipio
ou estado, tendo sido nosso o trabalho de agregar os valores totais dos estados de cada
regidao do pais, o que permitiu, ainda, apresentar a alocagdo de recursos financeiros
investidos no setor saude em condicéo de igualdade quanto a distribuicdo percentual da
populagcdo nas macrorregides.

Assim sendo, ressalvamos que a efetiva alocagao dos recursos financeiros entre
as macrorregioes e entre a AB e a MAC servira como instrumento basico a analise do
movimento estabelecido pelo governo do Partido dos Trabalhadores (PT) através da
equipe ministerial definida pelo entdo presidente Lula e sua maior (ou menor)

aproximagao com os fundamentos de equidade em saude.

Cumpre também esclarecer os limites da pesquisa, dada a amplitude do tema e
do periodo de estudo. Para analisar os dados disponiveis sobre o financiamento e a
efetividade dos gastos em saude pelo SUS, ndo foram objeto primordial de estudo e
analise as condicdes epidemiologicas regionais ou locais, diferengas estruturais fisicas e
materiais, humanas, técnicas e tecnoldgicas ou de modelos gerenciais na esfera federal,
estadual ou municipal. Tampouco a investigagao se propde explorar as especificidades

incorridas na gestao dos fundos de saude dos estados e municipios da federagéo, haja
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vista 0 numero de entes envolvidos e suas multiplas particularidades, o que tornaria tal

intento potencialmente inexequivel e diverso do que se propde.

3.2 Etapas da pesquisa

Parte importante na historia do SUS, a indisponibilidade de recursos financeiros
frequentemente tornou-se argumento presente no discurso dos representantes do povo
(presidente, governador, prefeito) ou de seus secretarios municipais, estaduais ou do
Ministro da Saude.

A captacao de recursos pode ser vista como condicdo seminal a promogao da
equidade no acesso aos servicos do SUS; outrossim, ndo menos importante é a
distribuicdo dos recursos arrecadados entre os entes federados, haja vista a ampla
possibilidade de haver praticas de privilegiamento partidario que produzam o aumento do
repasse de recursos aos estados ou municipios “aliados” do Governo Central, em
detrimento daqueles que fazem oposigado, que sejam desafetos pessoais ou ainda que
nao tenham capacidade de infraestrutura fisica, humana ou técnica para cumprir as
exigéncias burocraticas para receber ou aumentar os repasses do Governo Federal
destinados a oferta de servigcos publicos de saude.

A pesquisa foi desenvolvida em cinco momentos simultaneos, que passamos a
explicar. No primeiro, analisamos a distribuicdo percentual da populagcdo em cada
macrorregido, tomando por base os dados do censo demografico do ano 2000. Na
segunda fase investigamos, utilizando dados disponiveis no endereco eletrénico do TSE,
a distribuicdo percentual regional dos eleitores, com o objetivo de avaliar se ha, nessa
distribuigao, alguma fonte de tensionamento de grupos de interesses que possa interferir
negativamente sobre a distribuicdo mais equitativa dos recursos financeiros. No terceiro
momento analisamos os dados disponiveis no MS sobre a efetiva distribuicdo dos
recursos financeiros e os agregamos entre as cinco regides do pais, para identificar os
valores nominais e percentuais recebidos no primeiro mandato do presidente Luiz Inacio
Lula da Silva. Na quarta etapa comparamos os valores percentuais populacionais vis-a-
vis com os percentuais de recursos financeiros transferidos pelo MS nos anos estudados.
Na ultima etapa analisamos as diferengas observadas como parametro de simulagao dos

valores que cada macrorregidao recebeu a mais (ou a menos), em relacdo a sua



99

populagao.

3.3 Resultados e discussao

Antes de discorrer sobre a distribuicdo de recursos federais voltados ao SUS,
vejamos como se deu a produgdo de riqueza no periodo estudado, agregados por
macrorregides. Tomamos por base de analise o ano de 2003, primeiro ano do Governo
de Luis Inacio Lula da Silva, a partir de um estudo comparativo sobre as condi¢cdes de
distribuicdo da riqueza, isto &, do PIB, da participacdo sobre os recursos financeiros
transferidos pelo Governo Federal destinados a saude e sua dimenséo populacional entre
duas macrorregides, tendo por critério comparativo principal a regido mais rica, ou seja,
com maior PIB, e a mais pobre, com menor PIB. Dessa forma, demonstra-se que a
distribuicdo dos recursos financeiros federais reduz ou aprofunda as desigualdades

regionais quanto ao acesso a saude®'.

31 Para esta demonstragdo, inicialmente, foram utilizados os dados disponiveis na web site do MS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?recsus/cnv/rsuf.def.), referentes aos investimentos totais do
Governo Federal com servigos de saude, e os dados disponiveis no web site do IBGE
(http://downloads.ibge.gov.br/downloads_estatisticas.htm), para conhecermos a distribuicdo geografica da
populagéo e sua participagao no PIB. Para conhecer os valores gastos em saude pelo Governo Federal,
disponiveis no website do MS, adotamos o seguinte procedimento metodoldgico para coleta de dados:
selecionamos o parametro (a) Ano/Més Competéncia para formar a linha e (b) Grupo Despesa como
coluna, tendo como contetdo (c) Valor Despendido. Escolhemos o ano de 2003 para o (d) Periodo
Disponivel e adotamos os seguintes dados para os campos de (e) Selegdes Disponiveis: (e.1) Tipo de
Despesa: Todas as Categorias; (e.2) Grupo de Despesa: Todas as Categorias; (e.3) Tipo de Transferéncia:
Todas as Categorias; (e.4) Regido: Todas as Categorias; (e.5) Unidade da Federagao: Todas as Categorias
e (e.6) Unid. Fed. — ZI: Todas as Categorias. Marcamos o check Box “ordenar pelos valores da coluna” e
“exibir linhas zeradas”. Todos os célculos de soma e divisdo (para estabelecimento de proporgdes de
participacao sobre o PIB e Populagédo) foram realizados no programa Excel da Microsoft, bem como a
separagao dos dados por macrorregides. Todos os resultados obtidos estdo agrupados no anexo A. Sobre
a adogao da nomenclatura investimento em saude observam-se na terminologia contabil, segundo Martins
(2001, p. 25 e 26), as seguintes distingdes: “a) gasto — sacrificio financeiro com que a entidade arca para
obtencdo de um produto ou servigo qualquer, sacrificio esse representado por entrega ou promessa de
entrega de ativos (normalmente dinheiro), [...]. Conceito extremamente amplo e que se aplica a todos os
bens e servigos adquiridos; [...]. SO existe gasto no ato de passagem para a propriedade da empresa do
bem ou servico; [...]; b) investimento — gasto ativado em fungéo de sua vida util ou beneficios atribuiveis
a futuro (s) periodo (s). [...]. Pode ser de diversas naturezas e de periodos de ativagéo variados: [...]; )
custo — gasto relativo a bem ou servigo utilizado na produgao de outros bens ou servigos; d) despesa —
bem ou receita consumidos direta ou indiretamente para obtengao de receitas; €) desembolso — pagamento
resultante da aquisicao de bem ou servigo; f) perda — bem ou servigo consumidos de forma anormal e
involuntaria [...]. Nado se confunde com despesa (muito menos com o custo), [...]. Em nosso estudo,
optamos pela terminologia investimento ao tratar de transferéncia de recursos voltados a oferta de
produtos e servigos publicos em saude, sejam eles financeiros, humanos, materiais, méveis ou iméveis.
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Para o ano de 2003, primeiro do governo de Luis Inacio Lula da Silva, temos a
Regido Sudeste com o maior PIB proporcional, responsavel por 55,7% de toda riqueza
nacional, abrigando em seu territério 42,6% da populagao residente do pais. Em sentido
oposto, temos a Regido Norte, com a menor riqueza relativa, com 4,7% de participagao
no PIB, enquanto reunia 7,8% da populagéo nacional. Uma vez identificadas as regioes,
observa-se que o Sudeste recebeu 45,4% do total de todos os recursos federais
transferidos a titulo de investimentos com saude publica naquele ano, enquanto a Regiao
Norte recebeu apenas 6,3% dos recursos totais.

A analise dos dados demonstra que a Regido Sudeste recebeu 2,8% a mais de
recursos financeiros do que a sua populagao relativa, enquanto a Regido Norte recebeu
menos 1,5% sobre o mesmo parametro; ou seja, as transferéncias federais, embora
respeitem os limites minimos estabelecidos pela EC 29 e os critérios de distribuicdo
previstos na Lei 8080/90, podem criar uma barreira a redugcdo das atuais condigdes
desiguais de acesso a saude, na medida em que ndo promovem equiparagdo nas
condi¢des de infraestrutura, equipe profissional e a possivel deficiéncia no desempenho
técnico, econdmico e financeiro existentes entre as regides.

Nao obstante os valores percentuais possam nao parecer significativos, por um
lado, sabe-se que os valores nominais envolvidos estdo nas cifras dos milhdes de reais,
de modo que pequenas fragcbes facilmente se convertem em valores monetarios
significativos a promogéao da melhoria na estrutura fisica e humana e, potencialmente,
sobre as condigdes de acesso aos servigos publicos de saude nas regides mais pobres.

Para o estudo das transferéncias de recursos e sua equiparagcao a proporgao
populacional, foi utilizado o censo populacional do IBGE. Em funcdo do custo de
realizagdo de uma pesquisa dessa grandeza, no Brasil sua elaboragdo se da em
intervalos de 10 anos. Apesar do intervalo entre os dados produzidos, sua precisao e
rigor estatistico permitem que sejam utilizados por pesquisadores e gestores publicos
para fins de formulagao de pesquisas, estudos e politicas publicas por muitos anos.

Segundo o censo populacional para os anos de 2000 e 2010 (IBGE), a populagao

esteve assim distribuida nas macrorregides (Tabela 2):
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Tabela 2 — Populagao Agregada por Macrorregiao. Brasil - 2000 — 2010

Anol/regiao Norte Nordeste Sul Sudeste  Centro-Oeste
2000 12.911.170 47.782.487 25.110.348 72.430.193 11.638.658

2010 15.864.454 53.081.950 27.386.891 80.364.410 14.058.094
Fonte: IBGE. Censo 2000 e 2010.

A analise dos dados populacionais demonstra que a Regido Norte apresenta a
maior taxa percentual de crescimento, superior a 22% entre os anos de 2000 e 2010,
contudo, a Regido Sudeste apresentou o maior crescimento populacional absoluto, com
mais de sete milhdes e novecentas mil pessoas, seguido da Regido Nordeste, com
acréscimo de quase cinco milhdes e trezentos mil. A razdo pela qual n&o utilizaremos as
taxas de variagdes percentuais regionais para analise consiste em uma implicagao
matematica: uma grande taxa de crescimento percentual de uma pequena populagéo
resultarda em um numero menor de pessoas, se comparado a uma pequena taxa de
crescimento para uma populagédo originalmente enorme, como € o caso das Regides
Norte (menor populagao) e Sudeste (maior populagao), respectivamente.

Como nosso principal sujeito de interesse sao as pessoas, temos ao mesmo tempo
o ajuste e a justificativa necessarios para interpretar os dados: valores totais e nao
percentuais nos casos que melhor representem os esforcos a equidade em acgdes de
saude dentro do SUS.

A medida que a populagdo do pais aumenta, podemos supor que também se
observam mudangas quanto a distribuicdo regional dos eleitores entre as macrorregides,
e isso pode se mostrar util na reflexao dos dados sobre a distribuicio de recursos.

Na tabela 3 pode-se observar o crescimento anual do numero de eleitores de modo
agregado por macrorregides entre os anos de 2002 e 2014, no primeiro dos quais o0 entao
candidato Luiz Inacio Lula da Silva concorreu a presidéncia do pais, e foi eleito para seu

primeiro mandato), tendo sido reeleito em 2006 para o segundo mandato.
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Tabela 3 — Numero de eleitores agregados por
macrorregiao, Brasil, 2002-2014

Anol/regido Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste
2014 10.815.545 38.267.006 21.096.204 60.706.793 10.248.279
2013 10.704.517 38.388.087 20.810.471 61.233.192 10.266.708
2012 10.598.865 38.133.486 20.758.395 62.044.425 10.011.990
2011 10.110.718 37.014.625 20.324.999 59.137.284 9.738.277
2010 9.983.388 36.660.029 20.201.686 58.822.090 9.672.931
2009 9.602.732 35.679.053 19.748.776  57.520.315 9.349.307
2008 9.450.915 35.319.700 19.555.447 56.851.774 9.146.762
2007 9.035.904 34.377.377 19.253.565 55.718.468 8.974.169
2006 8.821.211 34.081.301 19.004.915 54.887.334 8.884.059
2005 8.492.228 33.085.557 18.632.714 53.860.635 8.611.369
2004 8.365.786 32.953.868 18.448.884  53.091.520 8.456.225
2003 7.818.899 31.254.002 17.901.046 51.531.620 8.158.921
2002 7.637.352 30.986.165 17.892.989 50.720.630 8.037.556

Fonte: TSE. Dados, 2002-2014.

Os dados demonstram que a Regido Sudeste acumula um crescimento de quase
8% percentuais entre 2002 e 2006, com mais 4.166.704 novos eleitores, o maior
crescimento observado em todo o pais, seguido pela Regido Nordeste, com 3.095.136
novos eleitores, o que representa um crescimento percentual de 9,7. A Regido Centro-
Oeste cresceu, com 846.503 novos eleitores e foi a Unica regido com crescimento inferior
a um milhdo de novos eleitores. As regides Norte e Sul cresceram, respectivamente,
1.183.859 e 1.111.926, entre os anos de referéncia.

Consideramos que a concentracdo de eleitores e o acompanhamento de seu
aumento ou redugado em regides, estados ou mesmo cidades pode estar a servigo de
projetos politicos e partidarios, como meio ou caminho para a consecug¢ao de cargos
eletivos do poder executivo e legislativo ou sua manutengdo por aqueles que ja os
ocupam.

A tabela 4 apresenta uma visao detalhada sobre a evolugéo percentual do numero
de eleitores dentro das macrorregides e permite verificar que a Regido Norte apresentou

a maior taxa de crescimento percentual, seguido pela Regido Centro-Oeste.
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Tabela 4 — Variagao percentual anual de eleitores por
macrorregiao, Brasil, 2003-2014

Ano/regidao Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste
2014-13 1,04% -0,32% 1,37% -0,86% -0,18%
2013-12 1,00% 0,67% 0,25% -1,31% 2,54%
2012-11 4,83% 3,02% 2,13% 4,92% 2,81%
2011-10 1,28% 0,97% 0,61% 0,54% 0,68%
2010-09 3,96% 2,75% 2,29% 2,26% 3,46%
2009-08 1,61% 1,02% 0,99% 1,18% 2,21%
2008-07 4,59% 2,74% 1,57% 2,03% 1,92%
2007-06 2,43% 0,87% 1,31% 1,51% 1,01%
2006-05 3,87% 3,01% 2,00% 1,91% 3,17%
2005-04 1,51% 0,40% 1,00% 1,45% 1,83%
2004-03 6,99% 5,44% 3,06% 3,03% 3,64%
2003-02 2,38% 0,86% 0,05% 1,60% 1,51%

Fonte: TSE. Dados 2002-2014.

Os dados sugerem ao mesmo tempo um crescimento em torno de 40% de novos
eleitores, entre 2002 e 2006, e que eles estdo, em sua maioria, estabelecidos na Regiao

Sudeste.

Passemos a analisar o investimento federal regional em ag¢des de saude na
perspectiva per capita, subdividindo-se os dados entre os eleitores existentes em cada
populagdo das macrorregides, ou seja, o quanto importa financeiramente ao executivo
federal potencializar seu capital politico junto aqueles que vao as urnas.

Para fins de padronizagéo dessa parte do estudo, os resultados per capita eleitoral
regional apresentam a divisdo entre todos os valores transferidos pelo MS e o numero de
eleitores em cada macrorregido. Além disso, utilizaremos a Regido Sudeste, a que
apresenta o maior PIB nacional e maior concentragio eleitoral no periodo de analise,
como referéncia a ser comparada frente as demais.

A segquir, as figuras 3, 5, 7 e 9 apresentam, graficamente, a divisdo entre a soma
dos valores transferidos do MS para o conjunto de estados da regido Sudeste por sua
populacéao total (eleitores e ndo eleitores), comparando-a, respectivamente, as regides
Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Dessa operagao resulta o valor per capita regional

investidos em agdes de saude para os anos de 2003 até 2006.
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As figuras 4, 6, 8 e 10 apresentam, graficamente, a divisdo entre a soma dos
valores transferidos do MS para o conjunto de estados da Regido Sudeste, por sua
populagdo de eleitores, comparando-a, respectivamente, as regides Norte, Nordeste, Sul
e Centro-Oeste. Com essa operacdo obtemos o valor per capita eleitoral das
macrorregides de forma anual, para o periodo estudado. Esse calculo é particularmente
oportuno para conhecermos o custo de oportunidade financeira para fins de melhoria na
avaliacdo do papel do governo federal junto aqueles que tém o poder de manter ou
modificar os representantes do poder executivo e os projetos politico-partidarios.

Sobre os valores per capita, chama a atengao a desigualdade superior (27 %) entre
a Regido Sudeste e a Norte, para o ano de 2003, ou seja, o brasileiro da regiao mais
pobre do pais recebeu quase um terco a menos de recurso financeiro destinado a sua
saude, quando comparado a um brasileiro da regido mais rica do pais (Figura 3). Essa
diferenca se reduz até um pouco mais de 10% em favor dessa regido, no ano de 2006, o
que ainda representa uma diferenga significativa em prejuizo dos que mais precisam de
recursos para reduzir as desigualdades.

As regides Nordeste (Figura 5), Sul (Figura 7) e Centro-Oeste (Figura 9) receberam
recursos financeiros inferiores aos da Regido Sudeste, na ordem de 11%, 9% e 7,3%,
respectivamente, ao longo do ano de 2003. A Regidao Centro-Oeste foi a unica que
recebeu mais recursos que a Regido Sudeste, apenas no ano 2006: 0,29% per capita.

Quanto aos valores per capita entre os eleitores, observamos o resultado da
grande concentracédo dos eleitores na Regido Sudeste. Mesmo tendo recebido maior
volume de recursos financeiros ao longo do periodo estudado, o valor per capita dessa
regidao torna-se maior somente quando comparado a Regido Sul (Figura 8). Entre as
demais regides do pais, o0 Sudeste tem o menor valor observado frente a Regido Centro-
Oeste (Figura 10), ao longo do periodo e frente as regides Nordeste, a partir de 2004
(Figura 7) e Norte, a partir de 2005 (Figura 4).

Sob outra perspectiva, o custo eleitoral da Regido Sudeste é relativamente menor,
se comparado as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, de modo que os valores
investidos em agdes de saude publica na regido mais rica do pais apresentam o maior

beneficio eleitoral quanto aos recursos financeiros totais disponiveis.



Figura 3 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Populacional: Sudeste X
Norte — 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboracéo prépria.

Figura 4 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Eleitoral: Sudeste X Norte
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Figura 5 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Populacional: Sudeste X
Nordeste — 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboragao propria.

Figura 6 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Eleitoral: Sudeste X
Nordeste — 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboragéao prépria.
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Figura 7 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Populacional: Sudeste X
Sul - 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboragéo prépria.

Figura 8 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Eleitoral: Sudeste X Sul —
2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboragao propria.



Figura 9 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Populacional: Sudeste X
Centro-Oeste — 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboracao propria.

Figura 10 — Gasto (R$) do SUS Per Capita Eleitoral: Sudeste X
Centro-Oeste — 2003-2006
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Fonte: Dados do TSE e DATASUS. Elaboragao prépria.
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A concentragao de eleitores nas regides Sudeste e Nordeste que, conjuntamente,
respondem por mais de 70% de todos os votos do pais, além do menor custo monetario
per capita sobre tal populagdo quanto as condigbes de promogado, prevencio e
recuperacgao da saude, podem servir de sinalizador para analises futuras das destinagcdes
de recursos financeiros e possiveis movimentos de aumento ou reducido de tais

transferéncias.

3.3.1 Distribuicao regional do financiamento da saude (2003-2010)

Para proceder ao estudo da distribuicdo dos recursos financeiros do MS para as
macrorregides, adotaremos como critério de analise o que estabelece o artigo 5°
constitucional: “Todos s&o iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do
direito a vida, a liberdade, a igualdade, a segurangca e a propriedade, nos termos
seguintes” (BRASIL, 1988). No que se refere a observancia aos principios do SUS quanto
a gratuidade, integralidade e universalidade, tomaremos a paridade entre as pessoas,
agregadas por macrorregiao, e as transferéncias de recursos, tal como foi realizada no
periodo do governo do presidente Lula da Silva. Além disso, para facilitar o processo de
aproximagao ao financiamento, apresentaremos os dados sempre respeitando os
agregados por regides.

A tabela 5 apresenta os percentuais da populagdo da Regido Norte e os valores
percentuais que recebeu de recursos financeiros entre os anos de 2003, primeiro ano do
Governo Lula, e 2006, ano no qual o presidente foi reeleito. Observamos que, em 2003,
a diferengca entre os valores recebidos versus sua populagdo foi de menos 1,3%,
diferenca que se reduziu ano a ano até sua menor taxa, baseado nos dados disponiveis
no DATASUS, chegando a 0,5%, em 2006.



110

Tabela 5 — Comparagao entre percentuais
dos gastos federais totais em
saude e a populagao, Regiao

Norte, Brasil, 2003-2006

NORTE
Ano/regiao
Pop. Rec. Fin.
2006 7.6% 7,1%
2005 7.6% 7,0%
2004 7.6% 6,7%
2003 7.6% 6,3%

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS.
Elaboragéao propria.

A figura 4 ilustra o0 movimento de redugao da desigualdade observada na Regiao
Norte, ainda que possamos inferir que a regido nao tenha recebido recursos financeiros
compativeis a sua participagao populacional, o que se assemelha ao nao financiamento

ou desfinanciamento dos servigos publicos de saude para a referida regiao.

Figura 11 — Comparagao entre percentuais dos gastos
federais totais em saude e a populagao,
Regiao Norte, Brasil, 2003 — 2006
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Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboracao prdpria.
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A Regiao Nordeste apresenta, entre as regides e o periodo estudados, uma
importante alteracdo no padrdo de financiamento por parte do Governo Federal. Em
2003, recebeu menos 1,8% de recursos, enquanto em 2006 recebeu mais 0,1% de
recursos, se comparada a sua participagado populacional, como podemos observar na

tabela 6:

Tabela 6 — Comparagao entre percentuais dos gastos
federais totais em saude e a populagao,
Regiao Nordeste, Brasil, 2003-2006

NORDESTE
Anof/regiao
Pop. Rec. Fin.
2006 28,1% 28,2%
2005 28.1% 28,1%
2004 28,1% 27.,9%
2003 28,1% 27.,0%

Fonte: Ministério da Saude. Datasus. Elaboragao propria.

A figura 5 apresenta 0 movimento de ampliagdo dos repasses dos recursos para
a Regido Nordeste.
Figura 12 — Comparagao entre percentuais dos gastos

federais totais em satide e a populagao,
Regidao Nordeste, Brasil, 2003-2006
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Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.



112

A Regidao Sul apresentou uma pequena redugdo em seus recebimentos de
recursos por parte do Governo Federal, conforme se pode verificar na tabela 7 e figura
6. A diferenca negativa em 2003 foi de 0,3% e, em 2006, ficou em 0,5%, ou seja, ainda
menos recursos no ultimo ano do primeiro mandato de Lula.

Tabela 7 - Comparacgao entre percentuais dos
gastos federais totais em satide e a

populagao, Regiao Sul, Brasil, 2003-
2006

SUL

Ano/regiao
Pop. Rec. Fin.

2006 14,8% 14,3%
2005 14,8% 14,2%
2004 14,8% 14,3%
2003 14,8% 14,5%

Fonte: Ministério da Saiude. DATASUS. Elaboragao Prépria

Os dados do grafico (Figura 13) demonstram que os repasses cairam entre 0s
anos de 2003 e 2005 e em 2006 houve uma pequena melhora, se comparado ao ano
anterior. Mesmo assim, os valores recebidos em 2006 nem mesmo se igualaram, em

termos percentuais, aqueles recebidos em 2003.
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Figura 13 - Comparagao entre percentuais dos gastos
federais totais em saulde e a populagao,
Regiao Sul, Brasil, 2003-2006
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Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.

A Regiao Sudeste se apresenta como a maior beneficiaria dos recursos financeiros
do MS destinados ao SUS e a prestagao de servigos publicos de saude, muito além da

participagao proporcional da regido, conforme apresentado na tabela 8.

Tabela 8 - Comparacgao entre percentuais
dos gastos federais totais em
saude e a populagao, Regiao

Sudeste, Brasil, 2003-2006

SUDESTE
Ano/regiao
Pop. Rec. Fin.
2006 42,6% 43,7%
2005 42,6% 43,9%
2004 42,6% 43,8%
2003 42.6% 44,2%

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.
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Em termos proporcionais, a Regido Sudeste recebeu, em 2003, 2,4% a mais de
recursos que sua populacao representa na populacao total. Ainda que se perceba um
movimento de redugao dessa desigualdade, em se tratando da regido mais populosa do
pais, trata-se de um grande volume de recursos que poderiam financiar as regides mais
pobres e sem infraestrutura do pais, tais como as regides Norte e Nordeste.

A figura 7 ilustra a disparidade entre os repasses financeiros federais para a Regiao
Sudeste e demonstra que muito ha que monitorar e atuar junto ao MS, no sentido de melhorar
seu planejamento financeiro e de infraestrutura de atendimento, de modo a permitir o
financiamento da expansao da rede nas areas onde ainda ndo atua e a melhoria de sua rede
onde ja atende em condi¢des precarias. Ainda que se reconhega a condigao de referéncia da
regiao quanto as agbes e servicos médicos, tal desigualdade ndo pode se justificar,
considerando o bem do conjunto maior dos cidaddos do pais. Representa constranger o
orgamento financeiro de regides, estados e municipios, de modo a dificultar a redugao de
desigualdades histdricas quanto a infraestrutura fisica, humana e tecnoldgica.

Figura 14 - Comparagao entre percentuais dos gastos
federais totais em salde e a populagao, Regiao
Sudeste, Brasil, 2003-2006
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Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao prépria.
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A macrorregiao Centro-Oeste apresentou a menor taxa de variagao entre os
recursos transferidos pela Unido, apenas 0,19%; todavia, tal alteragao foi suficiente para
sair da condicdo de “desfinanciado” para financiado a taxa superior a sua populagao
(superior a 0,1%), conforme pode ser observado na tabela 9:

Tabela 9 — Comparagao entre percentuais
dos gastos federais totais em
saude e a populagao, Regiao

Centro-Oeste, Brasil, 2003-2006

CENTRO-OESTE

Anolregiao
Pop. Rec. Fin.
2006 6,9% 7,00%
2005 6,9% 6,98%
2004 6,9% 6,94%
2003 6,9% 6,81%

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.

Por se tratar de variagdes percentuais discretas, a figura 8 apresenta a evolugédo dos
gastos federais totais em saude e da populagéo para os estados da regidao Centro-Oeste no
periodo de 2003 a 2006, dentro de uma escala (eixo x — vertical) com variagdo de apenas
0,7%, o que aumenta a sensibilidade da linha que representa os recursos financeiros e permite
captar e melhor demonstrar o movimento de transigéo descrito anteriormente.

Figura 15 — Comparagao entre percentuais dos
gastos federais totais em saude e a
populagao, Regiao Centro-Oeste,
Brasil, 2003-2006
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Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.
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Uma vez identificados os movimentos e a proporgdo da desigualdade nas
transferéncias de recursos entre as regides, podemos passar a estabelecer uma relagao
financeira sobre os valores que cada regidao recebeu a menos ou a mais, conforme o
caso, assumindo-se a primeira hipétese desse trabalho, de que cada macrorregiao
recebesse repasses do MS de acordo, precisamente, com sua populagao residente. Para
tanto, tomaremos o0s mesmos valores percentuais anteriormente apresentados,
calcularemos as diferengas (para mais ou para menos) e multiplicaremos o resultado pelo
valor transferido pela Unido para os anos de 2003, 2004, 2005 e 2006, que séo os dados
disponiveis no DATASUS. Nao havera também recomposigao inflacionaria dos valores
obtidos, por ndo se tratar de estudo de carater financeiro e sua execugao ocorrer como
trabalho especifico posterior.

Manteremos a apresentagao dos resultados consolidando os valores para cada
regido, mas desta vez procederemos a separagao dos valores entre: Gastos Totais, que
representam a soma dos valores destinados a MAC, AB, as AEs e SPs. Todas essas
terminologias sdo usadas pelo MS e cabe observar que somente ha registro contabil de
movimentagao financeira sobre SPs em relagéo aos anos de 2003 e 2004, ndo havendo,
portanto, erro ou omissado de dados nas células em que nao sado apresentados valores
para os anos de 2005 e 2006.

A Regiao Norte acumulou um saldo negativo em seu financiamento, com base na
comparacao entre os valores recebidos e sua populagao residente, igual a menos trés
inteiros e trés décimos (-3,3%) no periodo estudado, resultando em desfinanciamento
total maior que R$ 647 milhdes de reais, ndo acrescidos de perdas inflacionarias, o que
tornaria esse valor ainda maior. A MAC apresenta a maior perda, com quase R$ 360
milhdes de recursos potencialmente transferiveis. Os dados detalhados estédo

apresentados na tabela 10:
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Tabela 10 - Simulagao da variagao financeira da diferenga percentual entre populagao e gastos federais em saude,

Regiao Norte, Brasil, 2003-2006

Simulacgao da Variagao Financeira

ix ~ Recursos )
Ano/regidao Populagao Financeiros Diferenca
Gastos Totais (R$) Média e Alta Comp. (R$) Atencdo Basica (R$) Acgbdes Estratégicas (R$) Servigos Produzidos (R$)
2006 7,6% 7,1% -0,5% -115.656.298,23 -68.015.835,22 -35.845.115,47 -11.795.347,55 *
2005 7,6% 7,0% -0,6% -128.842.265,90 -77.804.177,31 -36.858.578,74 -14.179.509,86 *
2004 7,6% 6,7% -0,9% -181.248.824,80 -107.980.738,50 -49.858.630,69 -18.222.687,10 -5.186.768,50
2003 7,6% 6,3% -1,3% -221.513.180,66 -106.098.464,22 -57.498.312,66 -15.764.114,70 -42.152.289,08
TOTAIS -3,3% -647.260.569,59 -359.899.215,24 -180.060.637,56 -59.961.659,20 -47.339.057,58

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria. * Nao ha dados.

Tabela 11 - Simulagao da variagao financeira da diferenga percentual entre populagao e gastos federais em saude,

Regidao Nordeste, Brasil, 2003-2006

Recursos

Simulagao da Variagao Financeira

Ano/regiao Populagao Financeiros Diferenca - — - — - — - -
Gastos Totais (R$) Média e Alta Comp. (R$) Atengido Basica (R$) Agoes Estratégicas (R$) Servigos Produzidos (R$)
2006 28,1% 28,2% 0,1% 13.803.432,38 8.117.603,59 4.278.069,03 1.407.759,76 *
2005 28,1% 28,1% -0,1% -13.270.371,94 -8.013.599,92 -3.796.324,49 -1.460.447,54 *
2004 28,1% 27,9% -0,3% -49.722.837,43 -29.622.860,79 -13.677.951,24 -4.999.114,94 -1.422.910,45
2003 28,1% 27,0% -1,2% -205.111.888,99 -98.242.715,63 -53.241.019,29 -14.596.907,21 -39.031.246,87
TOTAIS -1,4% -254.301.665,99 -127.761.572,74 -66.437.225,99 -19.648.709,93 -40.454.157,32

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria. * Nao ha dados
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Cumpre lembrar que a Regido Norte possui a maior extenséo territorial do pais e
um rico e complexo bioma com rios e florestas que tornam a oferta e o acesso aos
servicos publicos de saude particularmente dificeis e onerosos.

O Nordeste apresentou, em 2006, uma receita superior em relacdo a sua
populacgao residente, com valor de aproximadamente R$ 13,8 milhdes de reais. Todavia,
o acumulado no periodo demonstra um déficit de mais de R$ 254 milhdes de reais,
conforme se pode verificar na tabela 11. Novamente, destaca-se o maior volume em
prejuizo da MAC.

Com déficit total de R$ 371,9 milhdes de reais, a Regido Sul também apresenta
seu maior nivel de perda na MAC, tendo sido potencial recebedor de mais de R$ 106
milhdes de reais e pouco mais de R$ 37 milhdes, voltados as AEs, conforme explicitado
na tabela 12.

Regidao com a maior populagdo e com o maior numero de eleitores do pais, 0
Sudeste acumulou transferéncia de R$ 980,5 milhdes de reais a mais do que sua
populagdo relativa (Tabela 13). Somente aqueles recursos destinados a MAC receberam
553,444 milhdes a mais, enquanto a AB recebeu mais de R$ 276 milhdes. Trata-se de
uma diferencga significativa e que pode ser fonte promotora de desigualdades regionais
quanto a forma de transferéncia de recursos financeiros e da capacidade de o Governo
Federal manter ou agravar as atuais diferengas de infraestrutura fisica e humana
necessarias a ampliacdo de acesso a servigos publicos de saude em locais com pouca,
ou nenhuma, presenca do Estado.

Além da Regido Sudeste, o Centro-Oeste (Tabela 14) logrou éxito quanto as
desigualdades de transferéncia de recursos, tendo acumulado, no periodo estudado, um
saldo positivo no valor de R$ 67,5 milhdes de reais, aproximadamente. Note-se que o
valor financeiro diz respeito a variagao positiva do orgamento na ordem de apenas 0,1%

a mais que sua populacao residente.
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Tabela 12 - Simulagao da Variagao Financeira da Diferenga Percentual entre Populagao e Gastos Federais em Saude,
Regiao Sul, Brasil, 2003-2006

Recursos Diferenca Simulagao da Variagao Financeira

AL UG R Financeiros % . - = DA ~ . . .
Gastos Totais (R$) Média e Alta Comp. (R$) Atencgido Basica (R$) Acodes Estratégicas (R$) Servigos Produzidos (R$)
2006 14,8% 14,3% -0,4% -98.255.178,40 -57.782.482,46 -30.452.022,66 -10.020.673,28 *
2005 14,8% 14,2% -0,6% -126.526.922,64 -76.406.007,41 -36.196.216,42 -13.924.698,81 *
2004 14,8% 14,3% -0,5% -89.808.044,28 -53.504.010,05 -24.704.745,63 -9.029.266,21 -2.570.022,37
2003 14,8% 14,5% -0,3% -57.395.956,56 -27.491.018,03 -14.898.303,78 -4.084.616,72 -10.922.018,03
TOTAIS -1,8% -371.986.101,88 -215.183.517,95 -106.251.288,49 -37.059.255,03 -13.492.040,40

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria. * Nao ha dados

Tabela 13 - Simulagao da variagao financeira da diferenga percentual entre populagao e gastos federais em saude,
Regiao Sudeste, Brasil, 2003-2006

Recursos Diferenca Simulagao da Variagao Financeira

Ano/regiao Populacgao

R % Gastos Totais (R$) Média e Alta Comp. (R$) Atencgido Basica (R$) Acgoes Estratégicas (R$) Servigos Produzidos (R$)
2006 42,6% 43,7% 1,0% 226.619.498,73 133.271.725,96 70.235.708,93 23.112.063,84 *
2005 42,6% 43,9% 1,3% 268.604.209,47 162.202.437,16 76.841.006,60 29.560.765,71 *
2004 42,6% 43,8% 1,1% 218.390.984,18 130.108.538,80 60.075.840,16 21.956.945,52 6.249.659,71
2003 42,6% 44.2% 1,5% 266.950.557,23 127.861.665,21 69.292.520,47 18.997.692,10 50.798.679,45
TOTAIS 5,0% 980.565.249,61 553.444.367,12 276.445.076,16 93.627.467,17 57.048.339,16

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria. * Nao ha dados
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Tabela 14 - Simulagao da variagao financeira da diferenga percentual entre populagao e gastos federais em saude,
Regiao Centro-Oeste, Brasil, 2003-2006

Recursos Diferenca Simulagao da Variagao Financeira

Anol/regiao Populagao Financeiros %

Gastos Totais (R$) Média e Alta Comp. (R$) Atencio Basica (R$) Agdes Estratégicas (R$) Servigos Produzidos (R$)

2006 6,9% 7,0% 0,1% 31.601.578,93 18.584.442,16 9.794.211,50 3.222.925,27 *

2005 6,9% 7,0% 0,1% 26.667.381,20 16.103.672,51 7.628.876,77 2.934.831,92 *

2004 6,9% 6,9% 0,1% 16.377.961,01 9.757.328,51 4.505.313,13 1.646.633,90 468.685,48

2003 6,9% 6,8% -0,04% -7.048.590,28 -3.376.072,71 -1.829.606,92 -5601.617,04 -1.341.293,62
TOTAIS 0,3% 67.598.330,87 41.069.370,47 20.098.794,48 7.302.774,05 -872.608,14

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria. * Nao ha dados
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Os dados produzidos indicaram haver uma significativa concentragcdo de
transferéncia de recursos financeiros para a Regido Sudeste e que apenas as regides
Nordeste e Centro-Oeste conseguiram apresentar processos de redugdo das
desigualdades, enquanto as regides Sul e Norte se mantiveram como recebedoras de
transferéncias financeiras aquém das suas proporgdes populacionais.

Tabela 15 - Valor Acumulado, Crescente, da Diferenga Financeira

Simulada entre populagao e gastos federais em saide
e Concentragao dos Eleitores, Macrorregioes, Brasil,

2003-2006
Regido Valor (R$) Eleitores
Norte -647.260.569,59 6,9%
Sul -371.986.101,88 15,2%
Nordeste -254.301.665,99 27,0%
Centro-Oeste 67.598.330,87 7,0%
Sudeste 980.565.249,61 43,9%

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS. Elaboragao propria.

Em ultima analise, ndo confirmamos a primeira hipotese de nosso trabalho,
segundo a qual nédo haveria diferengas significativas nas transferéncias de recursos
financeiros para as macrorregides, tomando-se por base as respectivas distribuicdes
proporcionais da populagdo. Os dados demonstram um acumulo superior a 980 milhdes
de reais para os brasileiros da Regido Sudeste, ao longo de todo o primeiro mandato do
presidente Lula, enquanto as regides Norte e Nordeste poderiam, potencialmente, ter
recebido, juntas, mais de 900 milhdes de reais, no mesmo periodo.

Diante do quadro de desigualdade em desfavor das regides pobres do pais,
discordamos de Nunes (2011), quando propde repensar o modelo de atengao publica e
gratuita, sugerindo a criacao de critérios de acesso e prioridade do atendimento ou
mesmo a coparticipagcdo. Antes de qualquer iniciativa dessa ordem, observamos a
relevancia de estudos e trabalhos voltados aos repasses financeiros entre as
macrorregides e demais condi¢gdes de trabalho voltados a expansdo do acesso e,

virtualmente, maior efetividade das agbes em saude em regides menos favorecidas.
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Consideramos, ainda, plausivel, a hipotese de que a distribuicdo dos eleitores
entre as macrorregides interfira negativamente quanto as melhores e equanimes praticas
do poder publico na destinagao de recursos. Observando os dados da tabela 15, chama
a atencao a relagao entre destinagao de recursos do MS para a Regido Sudeste e sua
concentragao de eleitores, bem como o aumento sistematico dos valores repassados
para a Regidao Nordeste no primeiro mandato do presidente Lula. As referidas regides
representam, juntas, mais de 70% dos eleitores e podem produzir um viés politico sobre
os critérios distributivos de recursos financeiros voltados as agdes do SUS.

Na segao a seguir, faremos algumas reflexdes criticas finais sobre a desigualdade

do financiamento da saude no primeiro mandato do Governo de Luiz Inacio Lula da Silva.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Para concluir esse trabalho de pesquisa, tomemos como base Minayo e Sanches
(1993), ao falarem da relagdo entre o quantitativo e o qualitativo, entre subjetividade e
objetividade, tomando-os ndo como oposigdo contraditéria, mas, antes, em seus
aspectos mais “ecoldgicos” e “concretos”, de modo que nosso esfor¢o permita, em parte,
responder as inquietagdes originarias, mas também produzir novas questdes que possam
estimular a continuidade dos estudos voltados ao financiamento da saude publica,
particularmente no Brasil, e sua alocagao entre os entes da federacgao.

O primeiro aspecto a destacar, como resultado do percurso da pesquisa, &
considerar que a forma de organizagao social e econdbmica deve ser ou tornar-se capaz
de lidar com periodos ciclicos de crise, de crescimento econdmico baixo ou periodos de
elevada taxa inflacionaria, de modo a estabelecer os critérios para discutir os espagos
econdmicos que podem melhor contribuir nos periodos em que o Governo tiver
necessidade de intervir para, por exemplo, recuperar o controle da inflagdo, estimular os
investimentos produtivos ou conter o consumo. De tal sorte que, nesses periodos, o
Governo nao se valha, quase que exclusivamente, das areas econdmicas socialmente
essenciais, como saude, educagao, moradia e seguranga, sob o argumento de que
estaria “dividindo um certo custo” para a melhoria ou recuperagédo da economia, na forma
do trinbmio investimento-emprego- renda.

Nao tomemos, assim, as criticas, como medidas de reprovagédo de um sujeito ou
grupo de sujeitos, de correntes ideoldgicas ou partidarias que, em dado tempo, estéo a
frente da gestdo das diversas instancias que compdem o MS e entidades publicas das
esferas estaduais e municipais. Nosso reconhecimento aos avangos nao implica no
desconhecimento de que ha necessidade de estudar e discutir formas alternativas ou
ajustes que nos permitam acreditar que é possivel transferir recursos voltados a
prestacao de saude publica de modo desigual, porém, ao mesmo tempo, com equidade,
conforme afirma Fleurbaye (2014).

Enquanto usuarios do SUS somos todos brasileiros (incluindo estrangeiros
residentes no pais), independentemente da raga, género, classe social e orientagéo

politica, religiosa ou sexual, e temos todos 0 mesmo direito ao acesso gratuito, integral e
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universal. Tampouco nos deixemos intimidar, conforme alerta Nunes (2004), diante de
uma série de indicadores de dificil operacéo ou interpretacao e da distingdo por vezes
confusa entre equidade e desigualdade. Entendemos que a saude dos usuarios e a
qualidade dos servigos prestados s&o prioridade dentro do debate sobre desigualdade e
equidade no financiamento do SUS.

Mesmo que reconhecida a dificuldade na construcao e aplicagao de ferramentas
para formulacdo de politicas de redistribuicdo de recursos, nos termos de Nunes (2004,
p. 52) a discussao proposta sobre se equidade em distribuicao de recursos diz respeito
a uma questdo de desigualdade na oferta, acesso/utilizagdo, qualidade das acobes e
servigos prestados, situagdo de saude (desigualdade epidemioldgica) e condi¢des de
vida (desigualdades socioecondmicas), parece oferecer uma aporia injustificavel, na
medida em que a CF/88 nos coloca em condi¢ao de iguais beneficiarios.

Portanto, a respeito de nossa inquietagao inicial sobre qual a dimenséao financeira
das desigualdades no financiamento do SUS referente aos repasses regionais via MS,
no primeiro mandato do presidente Lula, observamos um movimento de reducao das
desigualdades em favor das regides pobres do pais, como as regides Centro-Oeste e
Nordeste. Além de uma significativa redugcao do que passamos a chamar de excedente
financeiro de repasse de recursos para a Regido Sudeste, quando considerada sua
proporcao populacional. Neste sentido, tomamos como medida de avango o esforco do
presidente Lula e sua equipe de governo em reduzir as desigualdades regionais.

Todavia, ficou evidente, ao menos até o ano de 2006, que o Sudeste continua
recebendo parte superior a proporgcao da sua populagao, dos recursos transferidos pelo
MS, o que em certa medida se assemelha a condicado de manuteng¢ao da condi¢cao de
desigualdade. Em termos monetarios, sem corre¢cao das perdas inflacionarias, a Regiao
Sudeste recebeu mais de R$ 980 milhdes de reais, de 2003 a 2006. E uma quantia
significativa para qualquer regido do pais e ha que se questionar se sdo essas as
condi¢des do SUS possivel em regides pobres do pais, na perspectiva dos defensores
da ideia.

Diante dos dados, ndo nos pareceu ingénuo apostar em uma agenda mais
inovadora por parte do presidente Lula, como questionado por Menicucci (2011), com

base nas proprias palavras do presidente em seu discurso de posse, em 01 de janeiro de
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2003, ao reconhecer o desejo de mudancga por parte dos brasileiros.

Outro aspecto que destacamos € a necessidade de estimular o acompanhamento
dos repasses financeiros entre as macrorregides e ampliar o debate sobre as agdes de
redugao de desigualdade no acesso as agdes de saude, afastando-se da condigdo de
reproducédo das diferencas histéricas que em nada contribuem para as regides mais
pobres do pais. Nesse sentido, parece-nos haver um campo fértil de estudo quanto aos
critérios de transferéncias de recursos do MS que possam servir de apoio aos Estados e
Municipios que apresentam déficit de infraestrutura fisica e humana indispensaveis a
captacao e uso desses recursos. Assumir as limitagdes atuais como dadas nao implica
na desresponsabilizagdo do Estado em elaborar planos financeiros de curto e longo
prazos, a fim de oferecer condi¢cdes reais de transformar a atual cultura dos poderes
publicos e, em parte, da sociedade, enquanto usuarios do SUS, de que nada pode ser
feito no sentido de melhorar o acesso e a integralidade nos servigos oferecidos.

Enquanto mantidas as condigdes historicamente desiguais de infraestrutura fisica
e humana relativas a oferta de acdes e servicos publicos de saude, e observados os
valores potencialmente disponiveis em beneficio das regides mais pobres e com piores
condi¢des de ofertar servicos do SUS, entendemos que as transferéncias de recursos
financeiros foram desiguais; contudo, ha diferencas em favor da Regido Sudeste, com
reconhecida qualidade positiva quanto a acdes e servicos de saude ofertados e
prestados.

Com base no numero de eleitores das regides Sudeste e Nordeste é possivel
inferir que parte da explicagdo da desigualdade percebida e persistente atende a
potenciais projetos politicos, partidarios e de manuteng¢ao de poder, na medida em que
nao “prejudica” suas fontes de votos, ainda que tenhamos como fundamento contrario a
possibilidade de reduzir os repasses da Regidao Sudeste, sem prejuizo de sua populagéo
e em beneficio das demais macrorregides, tal como visto no conceito econémico de
eficiéncia de Pareto e livre de inveja.

Por fim, concluimos afirmando que ndo havera redugdo de desigualdades no
financiamento e melhora de equidade no acesso aos servigos de saude publica sem uma
mudanca de ordem politica e econbmica nas mais diversas esferas do poder publico e

da sociedade. E bem clara e cada vez mais importante (e consequente) a necessidade
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de participagao e organizagao popular na esfera politica, como exercicio de cidadania e
cobranga (e apoio, quando necessario) de novas praticas no financiamento da saude

quanto a transferéncia de recursos do MS.
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