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RESUMO

Politicas publicas que visam minimizar as desigualdades sociais no Brasil ttm colocado em
destaque a questdo da priorizacdo dos investimentos. Dessa forma, este estudo propde
investigar o potencial dos projetos de investimentos na reducdo de iniquidades em saude,
partindo do principio que a implementacdo de projetos de investimentos em salde,
baseados em critérios e parédmetros capazes de alocar recursos financeiros de forma
equanime, podem: imprimir mudancas no sistema de saude; promover a ampliacdo da rede
de servigos e a incorporacao de tecnologias; possibilitar 0 aumento do acesso da populagéo
as acoes e servigos de saude; e qualificar a assisténcia prestada. Para concretizacdo do
estudo, foi utilizado, como referéncia empirica, o Projeto de Refor¢co a Reorganizacédo do
Sistema Unico de Saude (Projeto Reforsus). A escolha do Projeto Reforsus como objeto de
estudo foi baseada no fato de o projeto sinalizar, em seu escopo inicial, a promocédo da
equidade, além de ter sido o projeto de investimentos em salude de maior montante
financeiro aplicado desde a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), US$ 750
milhdes. O estudo permitiu uma analise critica do Projeto Reforsus, de modo a verificar seu
potencial, na promog¢éo da equidade em saude no Brasil, e limites, quanto a distribuicao de
recursos e ampliacdo do acesso. O procedimento metodoldgico possibilitou analisar a
distribuicdo dos investimentos do Projeto no territério nacional, entre 1996 e 2005 (periodo
de inicio e finalizacdo do projeto), discutindo a relacdo entre a distribuicdo dos recursos
financeiros com a promocéo da equidade em saude, além de empreender uma avaliacdo do
papel do Projeto Reforsus na promocédo da equidade no acesso aos servicos publicos de
salde no Brasil. Nesse contexto, foi central se discutir o papel do Sistema Unico de Salde
(SUS) na seguridade social brasileira, o processo de construgdo do SUS, seus principios,
diretrizes e suas bases legais. Para fins do trabalho foi necesséario analisar a conjuntura
politica do Brasil no periodo de implementacdo do Projeto Reforsus, sendo destacados
pontos decisivos quanto a conjuntura neoliberal, que guiaram a politica governamental no
periodo, submetendo o pais aos comandos da politica internacional de priorizacdo do
mercado. A década de 1990 foi marcada pelo anuncio de politicas racionalizadoras,
contrapondo-se as perspectivas de reduzir as desigualdades pela viabilizacdo de politicas
sociais. O cenario neoliberal impactou nas estratégias adotadas para o enfrentamento dos
problemas de salude e as agéncias internacionais, como o Banco Mundial, passaram a
fomentar a implantagdo de politicas, programas e projetos baseados em uma agenda
macroecondmica, com énfase nos setores mais pobres da sociedade. Afirma-se que houve
um saldo positivo para a rede de servicos dos SUS, em que pese a implementacdo do
Projeto Reforsus, principalmente na ampliacdo do acesso. O Projeto Reforsus possibilitou
melhoria na atencdo a saude, que se refletiu na ampliacdo do acesso, podendo esta ser
verificada pela andlise do crescimento do niumero de estabelecimentos de saude. Contudo,
mesmo havendo um empenho de se implementar um projeto que promovesse a equidade,
esta nado foi alcangada em termos de acesso equanime, nem mesmo na proposi¢ao inicial
de distribuicdo equitativa de recursos, permanecendo, no territério nacional, grandes
lacunas assistenciais. A Constituicdo de 1988 inscreveu o Brasil no rol de paises que
propugnam a universalizacdo de direitos sociais. A Carta Magna instituiu um conceito
ampliado de saude, reconhecendo os direitos coletivos de atencdo a saude, regidos por um
sistema unico integrante da seguridade social. Entretanto, garantir o direito de todos a saude
e 0 acesso de toda a populacdo aos servicos de saude constitui um grande e complexo
desafio para o Brasil. As desigualdades na saude, sejam no acesso ou na utilizagdo de
servicos, refletem as desigualdades sociais, portanto é imperativo considerar as
especificidades locais e regionais, incluindo as populacbes negligenciadas pelo antigo
modelo excludente, de modo que 0 pais consiga proporcionar uma atencdo a saude
universal, integral, igualitaria e equanime a todos os seus cidadéos.



ABSTRACT

Public policies that seek to reduce social inequalities in Brazil have highlighted the
investment prioritization problem. Thus, this study aims at investigating the potential of
investment projects for reducing inequalities in health, assuming that the implementation of
investment projects in health, based on criteria and parameters able to allocate resources
evenly, may: make changes in the health system, promote the expansion of the service
network and the incorporation of technology, enable the increase of the population access to
health services and activities, and qualify the assistance. To implement the study, the
Strengthening the Reorganization of the Unified Health System Project (REFORSUS Project)
was used as empirical reference. The decision to use the REFORSUS Project was based on
the fact that the project, in its initial scope, pointed at promoting equity, besides having been
the health investment project that received the highest amount of financial investments since
the implementation of the Unified Health System (SUS), $ 750 million. The study has
promoted a critical analysis of the REFORSUS Project, so as to verify its potential in
promoting equity in health in Brazil, and its limits in the distribution of resources and
expansion of access. The methodological procedure allowed he comparison between the
REFORSUS Project investments and the distribution of the resources throughout the
country, between 1996 and 2005 (beginning and end of the project), discussing the
relationship between the distribution of the financial resources and the promotion of equity in
health, as well as attempting to assess the role of the REFORSUS Project in promoting
equity in the access to public health services in Brazil. In this context, it was essential to
discuss the role of the Unified Health System (SUS) in Brazilian social security, the
construction process of the SUS, its principles, guidelines and legal basis. For this study, it
was necessary to examine the Brazilian political conjuncture during the implementation of the
REFORSUS Project, highlighting key points concerning the neoliberal economic situation,
which guided the government policy in the period, submitting the country to the command of
the international policy of prioritizing the market. The 1990s were marked by the
announcement of rationalizing policies, contrasting to the prospects of reducing inequalities
by enabling social policies. The neoliberal scenario impacted on the adopted strategies to
face the health problems, and international agencies such as the World Bank, started to
promote the implementation of policies, programs and projects based on a macroeconomic
agenda, with emphasis on the poorest sectors of society. It is said that there was a surplus
for the SUS service network, considering the implementation of the REFORSUS Project,
especially in the expansion of access. The REFORSUS Project allowed the improvement in
health care, which is reflected on the expansion of access that can be verified by examining
the growth in the number of health establishments. However, even being committed to
implementing a project to promote equity, it was not achieved in terms of even access, nor in
the initial proposition of equitable resource distribution, remaining, in the country, large care
gaps. The Constitution of 1988 put Brazil in the list of the countries that advocate the
universalization of social rights. The Magna Carta established an expanded concept of
health, recognizing the collective rights to health care, governed by a single system
integrating the social security. Nevertheless, ensuring the collective right to health and the
entire population access to health services is a huge and complex challenge for Brazil.
Health inequalities, in the access to or the use of services, reflect social inequalities,
therefore it is mandatory to consider the local and regional specificities, including the
population that were neglected by the excluding former model, so that the country can
provide universal, comprehensive, equitable health care to all its citizens.
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INTRODUCAO

O debate contemporéneo sobre a estruturacdo das politicas publicas
que visam minimizar as desigualdades sociais no Brasil tem colocado em destaque a
questdo da priorizacdo dos investimentos. Durante dois anos, como funcionaria do
Ministério da Satde®, foi possivel participar do processo de formulacéo de projetos de
investimentos em saude, chamando a minha aten¢éo o fato da promogéo da equidade
estar explicitada como um dos objetivos principais desses projetos. Embora esse
aspecto fosse apontado como o diferencial de tais projetos, péde-se observar que a
distribuicdo de recursos para reducdo de iniquidades constava, igualmente, como
objetivo de projetos anteriores, referentes a alocagdo de recursos. Essa constatacao
constituiu o leitmotiv para a reflexdo aqui desenvolvida.

Este estudo teve, pois, como questdo de partida investigar se os
projetos de investimentos em salde sdo capazes de promover equidade em saude.
Questionamo-nos se a implementacdo dos projetos de investimento, com a injecdo de
recursos na rede de servigos de salde, resultou na ampliacdo do acesso da populacao
a esses servicos, diminuindo a iniquidade em saude no pais.

Procuramos responder a essa pergunta neste estudo, tendo como
referéncia empirica o Projeto de Reforco a Reorganizagio do Sistema Unico de Salde
(Projeto Reforsus). A deciséo de utilizar o Projeto Reforsus como base para o estudo
foi tomada uma vez que a promocao da equidade é apontada como diretriz no escopo
do projeto. Soma-se a isso o fato de o Projeto Reforsus ter sido o projeto de
investimentos em saude de maior montante financeiro investido desde a
implementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), US$ 650 milhdes (BRASIL, 1997).

A garantia do direito de todos a salde e do acesso de toda a populacdo

aos servigcos de saude constitui um grande e complexo desafio para o Brasil. Com

! Entre os anos 2004 e 2006.
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quase 190 milhdes? de habitantes distribuidos de forma irregular, o pais possui areas
urbanizadas com uma complexa rede de servicos e infraestrutura fundamentada em
tecnologia de ponta, em contraste com outras areas de caracteristicas rurais, que,
guando dispdem de servigos, contam apenas com o0s de atengéo basica.

A Constituicdo de 1988 inscreveu o Brasil no rol de paises que
propugnam a universalizacao de direitos sociais. A Carta Magna instituiu um conceito
ampliado de saude, reconhecendo os direitos coletivos de atencdo a saude, regidos
por um sistema unico integrante da seguridade social. Em contraposicdo, a década de
1990 foi marcada pelo anuncio de “politicas racionalizadoras” e, contrapondo-se as
perspectivas de reduzir as desigualdades pela viabilizacdo de politicas sociais, 0
preceito neoliberal deformou o conceito de seguridade social e o0 cumprimento de seu
papel no sistema de prote¢éo social brasileiro.

As politicas de ajuste, adotadas pelo governo brasileiro na década de
1990, imprimiram uma série de limitagbes, com encargos adicionais para as unidades
da federacgdo, principalmente para os municipios, no que diz respeito as respectivas
capacidades de intervencdo e de resposta frente as crescentes demandas sociais.
Isso tem gerado grandes iniquidades, aprofundando ainda mais as desigualdades
sociais e regionais. A este quadro se agrega, ainda, uma situacdo de desmonte do
Estado brasileiro, 0 que levou a uma desresponsabilidagdo do governo federal por
suas atribuicdes no terreno social. Este é o contexto no qual se desenrolou a politica
de saude nos anos 1990, o qual ndo pode ser ignorado (NORONHA; SOARES, 2001).

As mudancas ocorridas em termos do modelo de salude acarretaram
alteracBes nas caracteristicas da oferta de servicos para a populacdo. O padrao de
distribuicdo de recursos e a concentragdo dos investimentos comprometeram a

eficacia e a eficiéncia da politica de salide no alcance de maior justica social.

2 Dados referentes a estimativa da populacao brasileira em 2008, disponibilizados pelo Departamento de
Informatica do SUS (Datasus), do Ministério da Saude no site www.datasus.gov.br (Acesso em: 03 de
agosto de 2009).
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O Brasil apresenta uma distribuicdo desigual de servicos no seu
territério o que dificulta o atendimento a populacéo, principalmente, aquela que vive
em condicdo de maior vulnerabilidade. Dessa forma, os projetos de investimentos em
saude tém por finalidade alocar recursos financeiros, visando a melhoria dos servigos
de saulde, pois o objetivo final € alcancar os patamares mais elevados de atencédo a
saude. Tais projetos podem ser considerados estratégicos para o enfrentamento dos
problemas de saude do Brasil.

Vale destacar que uma distribuicdo de recursos, que promova
equidade, deve considerar a grande diversidade regional do pais e suas
peculiaridades. O objetivo de uma politica de saude equanime € conseguir superar a
fragmentagdo dos recursos e alinhd-los as prioridades tragadas, avancando na
estruturacdo de uma rede qualificada. Os projetos de investimentos precisam, para
isso, considerar que a distribuicdo de recursos e servicos pode ndo ser igual para
todos os grupos, pois, as necessidades séo distintas, e, portanto, devem ser capazes
de contemplar essas diferencas.

E relevante observar se esses projetos de investimentos em salde
versam sobre os principios doutrindrios do SUS (universalidade, integralidade,
igualdade e equidade) e podem contribuir para a consolidacdo do sistema. A discusséo
da equidade deve corresponder a um compromisso de produzir respostas as
necessidades dos diferentes segmentos sociais. Isto € fundamental especialmente no
sistema de saude brasileiro, uma vez que as realidades sanitarias de cada uma das
regides do pais sao bastante distintas.

O desenvolvimento social da América Latina revela os efeitos da crise
econdmica, que incidiu na regido durante os anos oitenta e afetou diretamente as
condicbes de vida de milhares de latino-americanos. No Brasil, o final da década de
1980 foi marcado por uma luta em que os brasileiros por busca de direito a cidadania,
estiveram aliados em um mesmo objetivo: respeito aos direitos e condicbes de vida

digna para todos, sem distincao.
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A década de 1990 foi marcada pela reducdo da presenca do Estado na
conducdo das politicas sociais. O governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC)
alavancou um processo de privatizacdo, baseado em principios neoliberais, com a
justificativa de uma reforma econémica e administrativa. Em meio a reforma de cunho
neoliberal, o processo de implementacdo do SUS se manteve, porém teve que resistir
as inumeras tentativas do governo quanto a concentracdo de recursos e sua
direcionalidade.

Mesmo enfrentando as dificuldades de ser uma politica universal, em
uma época em que o Brasil vivenciava o desmonte do Estado com politicas
promovidas por um Estado minimo, a década de 1990 significou grandes avancos
para o SUS. Destaca-se, principalmente, no que diz respeito & descentralizacédo, a
transferéncia gradativa de competéncias e recursos para estados e municipios, além
do estabelecimento de um novo modelo de financiamento de a¢bBes e servigos de
saude. Foi um momento crucial para o sistema, pois representou mudancgas
expressivas para a gestdo da saude, evidencia-se o processo de municipalizacdo, no
gual os municipios assumiram 0s estabelecimentos de salde antes de competéncia
estadual.

Ao longo das décadas de 1980 e 1990, o nimero de unidades publicas
de saude aumentou em 24,9%, passando a representar 66,8% do total de
estabelecimentos no pais, contra 33,2% do setor privado. Desde 1999, o percentual de
unidades de saude publicas com internagdo acompanhou a tendéncia de aumento em
todas as regides do Brasil, com excecdo da regido Norte e de alguns estados da
regido Nordeste e Centro-Oeste. E valido ressaltar que os estados da regido Norte
estdo historicamente entre aqueles com menor cobertura de servigos de saude
(OLIVEIRA, 2005).

O cenario neoliberal impactou nas estratégias adotadas para o
enfrentamento dos problemas de saude; foram postos em prética programas e

projetos de saude, com énfase nos setores mais pobres da sociedade. A proposta do
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Projeto de Reforgo a Reorganizacédo do Sistema Unico de Saude (Projeto Reforsus)
emerge nesse cenario, na tentativa de minimizar a falta de investimentos em
infraestrutura de obras nos estabelecimentos assistenciais de saude, bem como
renovar e atualizar os equipamentos médico-hospitalares e estruturas gerenciais.

Na conjuntura neoliberal, a acdo estatal e a politica governamental se
submeteram aos mandos da politica internacional de priorizagdo do mercado. As
agéncias internacionais — como o Banco Mundial e a Unicef, no Brasil —, que desde a
década anterior vinham ganhando espaco e poder de interferir diretamente nas
politicas dos paises da América Latina, ditando regras e impondo idéias, passam a
fomentar a implantagcdo de politicas e programas baseados em uma agenda
macroecondmica. A preocupacao em reduzir ou conter o nivel da despesa do Estado
apareceu como elemento indutor na orientacdo das agéncias internacionais para os
paises em processo de ajuste estrutural, como era o caso do Brasil.

Com relagdo a politica de saude, Melo e Costa (1994) afirmam que a
agenda do Banco Mundial subordinava a avaliacdo dos gastos em saude a
preocupacdo com a consisténcia econémica dos paises em “processo de ajuste
estrutural”. A construgdo dessa agenda apontava para a diminuicdo do papel do
Estado e para o fortalecimento do mercado para o financiamento do cuidado em
saude, inserindo o financiamento da saude nas discussdes sobre ajuste estrutural,
priorizando programas especificos baseados em critérios de custo-efetividade e
focando a acdo do Estado no fornecimento de um pacote béasico de servigos. As
implicagcbes sobre as politicas publicas de corte social foram diretas porque
redefiniram a insercdo das economias nacionais no processo de globalizacdo do
capitalismo e reestruturaram seus arcaboucos institucionais.

O envolvimento internacional do Banco Mundial com o tema da saude
foi definido em meados dos anos 1980 e o ponto axial das discussdes sobre as
politicas de salde era principio da equidade, o qual orientaria 0 enfoque dessa

politica. Por um lado, dando suporte aos projetos de saude que pudessem servir aos
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interesses em ampliar a sua missdo no ajuste estrutural; por outro, assumindo a
lideranca no desenvolvimento global das politicas de saude a partir de um incremento
financeiro ao setor (MELO; COSTA, 1994).

E inegéavel o impacto que o montante de recursos, cerca de 750 milhdes
de dolares, teve sobre a rede de servicos de saude no Brasil. Entretanto, nos
guestionamos se estes recursos promoveram equidade na utilizacdo desses servicos
pela populacdo. Como o Projeto Reforsus foi implementado a partir de empréstimos
com o Banco Internacional para a Reconstru¢do e o Desenvolvimento (BIRD - Banco
Mundial) e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), é possivel que o
projeto, implantado pelo Ministério da Saude na década de 1990, tenha sido motivado
pelo contexto politico-econdémico, tornando-se vulneravel a aplicacdo de recursos por
motivos contraditorios e colocando em risco a efetividade de uma de suas diretrizes: a

promoc¢ao da equidade em saude.

Problematizacdo do Objeto de Pesquisa

As desigualdades de acesso aos servigcos entre as regides brasileiras
sdo reconhecidas pelos gestores, que apontam, dentre outras causas, a
desarticulagé@o dos servigos e a insuficiéncia da oferta. O acesso a insumos e bens de
saude acompanha as desigualdades na oferta e na utilizagdo dos servicos. Nao é
possivel reduzir a iniquidade no acesso, componente fundamental da politica de
qualificacdo do SUS, sem investimentos orientados para a reducéo das desigualdades
no acesso aos insumos e bens de consumo (MENDES; ALMEIDA, 2005).

Historicamente, no Brasil, os recursos federais destinados a salde
foram usados para subsidiar a acumulacdo de capital de empresas privadas. Até a
década de 1980 a populacdo brasileira contava com a prestagdo de assisténcia
médica e hospitalar a partir de recursos contributivos, cobrados na folha salarial, que

financiavam a assisténcia aos trabalhadores regularizados no mercado formal. Aos
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pobres da nacdo, que ndo eram poucos, restava o atendimento em hospitais
filantrépicos e as a¢des pontuais, focadas em parcelas especificas da populacdo como
as acdes voltadas a saude infantil ou a area rural.

As desigualdades na saude, seja no acesso ou na utilizacdo de
servicos, refletem as desigualdades sociais. E imperativo considerar as
especificidades e peculiaridades locais, incluindo nessas consideracdes as populacdes
negligenciadas pelo modelo excludente, de modo que o pais consiga proporcionar
uma atencdo a saude universal e integral aos seus cidaddos, como € a proposta do
Brasil, quando cria e implementa o Sistema Unico de Salde (SUS). Contudo, sabe-se
que, para obter uma atencéo a saude de qualidade, o recurso financeiro é fator crucial,
seja em forma de investimento, agenciando novos aparelhos, ou de financiamento
direcionados ao custeamento dos servigos previamente existentes.

Desse modo, ressalta-se a importancia da analise do panorama
nacional ao se investir em saude. A selecdo de prioridades, baseada em critérios
técnicos, promove a elaboracdo de politicas, programas e projetos que contemplam
acOes de promogdo da saude, nos quais acessibilidade deve ser garantida tanto do
ponto de vista geogréfico, quanto do econdmico.

A hipétese que orientou este estudo se baseia no grande potencial dos
projetos de investimentos para reduzir iniqlidades em saude. A implementacdo de
projetos de investimentos em salde, baseados em critérios e parametros capazes de
alocar recursos financeiros de forma equéanime, imprimem mudancas no sistema de
saude, e promovem a ampliacdo da rede de servi¢os e a incorporacao de tecnologias,
0 que possibilita 0 aumento do acesso da populacdo as acdes e servicos de saude, e
gualifica a assisténcia prestada.

Nesse sentido, cabe indagar em que medida os projetos de
investimentos em saude sdo capazes de promover a equidade em saude. Essa é a
gquestdo orientadora desta dissertacdo e dela desdobram-se outras: Como 0 cenario

politico-econdmico interfere na politica de salude? Quais foram as influéncias das
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agéncias internacionais nha determinacdo da implantacdo de politicas e programas de
saude nos paises em desenvolvimento, mais precisamente no Brasil? Qual foi o papel
do Projeto Reforsus no fortalecimento do SUS? Quais melhorias o Projeto Reforsus
incorporou a rede de servigos de saude no Brasil?

Com base em tais questdes, este trabalho analisou o Projeto Reforsus,
de modo a verificar seu potencial na promocdo da equidade em salde no Brasil.
Nesse contexto, foi central se discutir o papel do Sistema Unico de Saude (SUS) na
seguridade social brasileira, o processo de constru¢cdo do SUS, seus principios,
diretrizes e em suas bases legais.

Os paradigmas, que até o0 momento nortearam as propostas de
reorganizacdo do setor saude no Brasil, ao mesmo tempo refletem a trajetéria
intelectual e politica de reforma sanitaria no pais. A proposta deste estudo € pensar a
equidade e o direito a saude, contrapondo-o aos investimentos em saude no Brasil em
termos da disponibilidade e acesso aos servicos. Para tanto, foi crucial uma viagem ao
interior do Projeto Reforsus, na tentativa de esclarecer a questdo central apontada
neste estudo: De que maneira os projetos de investimentos em salde sdo capazes de
promover equidade em saude?

A andlise critica do Reforsus procurou comparar analiticamente a
distribuicdo dos investimentos do Projeto no territério nacional, entre 1996 e 2005,
periodo de inicio e finalizacdo do projeto, discutindo a relacdo entre a distribuicdo dos
recursos financeiros com a promocdo da equidade em saude. Também se
empreendeu uma avaliacdo do papel do Projeto Reforsus na promocéo da equidade

em saude e na ampliagdo do acesso aos servigos publicos de salude no Brasil.

A Escolha do Método para Coleta e Analise dos dados

O estudo realizado, de abordagem quantitativa, tratou de analisar o

Projeto Reforsus, na perspectiva da melhoria da atencéo a satde no Brasil. Fez-se um
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esforco de compreensdo tedrica das transformacdes oriundas do capitalismo
contemporaneo e suas relagdes com o desenho da politica de salde brasileira.

O procedimento metodoldgico possibilitou confrontar os investimentos
do Projeto Reforsus na rede de atengdo a saude e nos servi¢cos, orientados para sua
melhoria e qualificacdo, com a promocdo da equidade em saude. O conceito de
equidade utilizado neste estudo acompanha a significagdo empregada por Lucchese
(2001), que atribui ao conceito de equidade o sentido de “igualdade justa”, articulando
0s conceitos de igualdade e justica.

O universo do estudo inclui uma andlise critica do Reforsus, de forma a
verificar a contribuicdo desse projeto na promoc¢édo da equidade em saude no pais.
Para tanto, foi realizada uma andlise dos investimentos em salde no pais, nos anos
de — 1996, ano em que o projeto foi implementado — e 2005 — um ano apds o
encerramento do projeto. Foram analisados também, para fins comparativos, os dados
do financiamento federal da salde, conforme aprovados anualmente na legislacao
orcamentaria e executadas pelo Ministério da Saude.

Utilizou-se da analise documental de registros, pertencentes aos
arquivos do Ministério da Saude referentes ao Projeto Reforsus, além da andlise de
informacBes em salde, geradas a partir de dados sistematizados pelos sistemas
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus). Vale ressaltar,
que a selecdo dos documentos e dados analisados foi feita em funcdo dos objetivos
do estudo.

As principais fontes de dados utilizadas na andalise empirica do
financiamento e dos investimentos em saude no Brasil foram: documentos e
legislagbes relacionadas ao Sistema Unico de Saude; a legislacdo que dispde sobre o
orcamento federal da saude; a base de dados do Ministério da Saude, disponibilizada
pelo Departamento de Informética do SUS (Datasus), a qual permite visualizar o
montante de recursos financeiros repassados aos estados e aos municipios; a base de

dados do Sistema de Informacbes Sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS), que
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€ alimentado pelos estados, Distrito Federal e municipios e tem por objetivo apurar as
receitas totais e os gastos em acdes e servicos publicos de saude; os acordos de
empréstimos entre o Governo Federal e os Bancos (BID e BIRD) para o Projeto
Reforsus; os manuais de operacionalizacdo do Projeto Reforsus; e a coletanea de
estudos e resultados do Projeto Reforsus disponibilizados em midia digital (compact
disk - CD).

Para concretizacdo do estudo, os dados coletados foram interpretados,
articulados, a partir do referencial tedrico que fundamentou a pesquisa, e,
posteriormente, tratados de forma descritiva, formando capitulos. Vale ressaltar ainda,
que os dados quantitativos foram dispostos em graficos e tabelas para fins
estatisticos.

Esta dissertacdo, além da introducéo e das consideracdes finais, esta
formalmente organizada em seis capitulos. O capitulo | apresenta ao leitor o Sistema
Unico de Satde (SUS). Com o designio de descrever como se deu a implementagao
de uma politica de saude universal no Brasil, foi resgatado o processo histérico de
criagdo e implementacdo do SUS. Considerando ainda que o objeto central do estudo
é 0 acesso aos servigos de saude, decidimos que a discussdo sobre o Sistema Unico
de Saude deveria iniciar o texto, uma vez que permite ao leitor uma contextualizacédo
de seus principios e diretrizes, além de familiariz-lo sobre a legislacdo na qual esta
fundamentado o sistema.

No capitulo Il, buscamos caracterizar e destacar a politica de saude
como parte integrante da seguridade social no Brasil. No decorrer do capitulo é
enfatizado o movimento de redemocratizacédo vivenciado pelo pais, nas décadas de
1980 e 1990, e suas consequéncias politicas, econémicas e sociais. O texto destaca
pontos considerados cruciais para a implementacdo de uma politica de saude
fidedigna aos preceitos constitucionais, tais como o0 orgamento e o panorama politico.

O capitulo 1l volta-se para a discussdo sobre Estado, sociedade e

politicas sociais. Explicitamos a atuacdo de agéncia internacional, destacando sua
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insercdo na ordem mundial, e 0 processo que alcou o Banco Mundial, nos anos 1990,
a uma posicdo central no debate sobre as politicas de salde em paises em
desenvolvimento, identificando problemas e propondo solucbes convenientes para a
economia dos paises financiadores.

No capitulo IV investiga-se o surgimento da utilizacdo do conceito de
equidade como diretriz das politicas publicas. Este capitulo limita-se a apresentacéo
dos principais conceitos tedricos necesséarios ao desenvolvimento deste estudo. No
transcorrer do mesmo sao apresentadas algumas definicdes de equidade utilizadas na
area da saude e, a partir dessas defini¢coes, € feita uma discussao acerca da relagéo
entre os investimentos em salde e a promoc¢ao da equidade em saude.

A andlise dos dados referentes aos investimentos do Projeto de Reforgo
a Reorganizac&o do Sistema Unico de Salde (Projeto Reforsus) é objeto do capitulo
V. Nele foi realizada uma analise comparativa dos recursos, investidos pelo Projeto
Reforsus, em relacdo aos recursos de financiamento do Governo Federal.

Dedicamos o capitulo VI a discusséo sobre a comparacao dos recursos
investidos pelo Governo Federal na saude com os recursos investidos pelo Projeto
Reforsus. O recorte, neste capitulo, confere caracteristicas peculiares ao debate sobre
0s investimentos em saude como indutor de melhorias na rede de atencéo a saude e

como agente na promocao da equidade em saude.
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CAPITULO |

A SAUDE COMO DIREITO DE CIDADANIA E O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A referéncia deste capitulo € a saude como direito do cidaddo e dever
do Estado, no marco dos direitos sociais. O direito a saude faz parte dos direitos
humanos, € um direito que — em definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
em 1948, que permanece até a atualidade® — se estrutura como “direito ao estado de
mais completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia doenc¢a ou
enfermidade”. De acordo com a OMS, os determinantes sociais de saude (DSS)
complementam o conceito ampliado de salde, pois expressam as relacdes entre
saude-doenca e as condi¢Bes de vida e trabalho dos individuos e da populagéo.

No Brasil, as lutas e os movimentos de democratiza¢do, da década de
1980 abrangeram a sociedade e mobilizaram grupos sociais, partidos politicos e
entidades civis. As reivindicacdes colocadas por estes atores apontavam para uma
revisdo administrativa e institucional dos aparelhos governamentais. A articulacdo e a
pressdo promovidas pelos movimentos sociais culminaram na formulacdo de uma
nova Constituicdo Federal.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido pela Constituico
Federal, promulgada no ano de 1988. Teve como base um forte movimento social por
reformas no setor saude, comprometido com a democratiza¢do da sociedade, com a
ampliacdo do acesso a bens e servicos e com a definicdo de padrbes crescentes de
justica social e de qualidade de vida. O reconhecimento da salude como direito de
cidadania e dever do Estado, em articulagcdo com a sociedade, representou um marco

na construcéo da cidadania no Brasil.

% preambulo da Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude, Nova lorque, 19-22 de junho, 1946;
assinada em 22 de julho de 1946. Registros Oficiais da Organizacdo Mundial de Saude, 1948, n. 2, p.
100.
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Apds pouco mais de 20 anos desde sua criacdo, alguns dos principios
consagrados pela Constituicdo para a organizagédo do sistema de saude, tais como a
equidade e a integralidade, permanecem como uma realidade distante da almejada
pelos formuladores da politica de saude brasileira.

Neste capitulo, contextualiza-se historicamente a constru¢cdo da saude
como direito e do Sistema Unico de Saide (SUS), com o intuito de averiguar como se
deu a implementacdo de uma politica de salde universal em um pais marcado pela
hegemonia do modelo médico-privatista. O interesse primordial da incursdo pelo
processo historico do SUS prende-se a possibilidade de resgatar a operacionalizagédo
de uma politica de saude alicer¢cada na clausula pétrea da Constituicdo Federal, que
prevé a saude como direito de todos e dever do Estado (BRASIL. Constituicdo
Federal, 1988. Art. 196).

No decorrer deste capitulo, serd dado destaque a constituicdo da saude
como direito de cidadania, perspectiva que fundamenta a legislacdo que ancora o
Sistema Unico de Saude. Sera enfocado o processo de implementacg&o dos principios
e diretrizes, ao processo de normatizacdo e ao financiamento de acdes e servigos de
saude que compdem o SUS. Ao contextualizar esse processo, buscou-se
embasamento para a discussdo posterior sobre a importancia da alocacdo equitativa

de recursos financeiros para a melhoria da atencéo a saude no pais.

1.1 Contextualizacao Historica do SUS

Para contextualizar a criagdo e a implementacdo do Sistema Unico de
Saude faz-se necessario oferecer elementos que caracterizam o cendrio da saude nas
décadas anteriores ao seu surgimento. Durante o governo militar (1964 — 1985), o
Sistema Nacional de Saude caracterizou-se pela ascendéncia financeira das

instituicdes previdenciarias e pela mercantilizacdo crescente da saude.
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Em 1966, a unificacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensfes
(IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)?, concentrou todas as
contribuicBes previdenciarias. O novo 6rgdo passou a gerir as aposentadorias, as
pensdes e a assisténcia médica de todos os trabalhadores formais. Enquanto isso, 0s
trabalhadores informais, os trabalhadores rurais e o0s desempregados ficavam
relegados a segundo plano e as a¢cBes de saude publica restringiam-se a campanhas
de baixa eficacia, com recursos inferiores a 2% do PIB (ESCOREL; NASCIMENTO,;
EDLER, 2005).

No ano de 1975 foi publicada a Lei n® 6.229, que institucionalizou o
modelo médico-assistencial privatista. Nasce, a partir dessa base juridica descrita, 0
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), (MENDES,
1994). Na década de 1970, a assisténcia médica teve seu periodo de maior expanséo
do numero de leitos disponiveis, da cobertura e do volume de recursos arrecadados.
Contudo, o0s servicos médicos, prestados pelas empresas privadas aos
previdenciarios, ndo eram regulados e a construcdo e/ou reforma de clinicas e
hospitais privados eram financiadas com recursos da Previdéncia Social. Nessa
época, o INPS financiou a construgdo de hospitais de empresas privadas a fundo
perdido.

Nesse periodo, o referencial da medicina comunitaria se materializava
em programas de extensdo da cobertura de atencdo priméaria, como o Programa de
Interiorizac&o das Acdes de Salde e Saneamento (PIASS)®, implementado em 1976.
Direcionado a populacdo excluida do sistema previdenciario, principalmente

moradores da zona rural, o programa, promovido pelo Ministério da Saude, implantava

* Em 1967, houve a unificagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), oficializada pelo
Decreto n° 72 de 21 de novembro de 1966, e no mesmo Decreto é criado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), (BAHIA, 2005).

®> O PIASS, constituido pelo Decreto-Presidencial n. 78.307, de 24 de agosto de 1976, foi um programa de
investimentos cujo objetivo primordial era expandir unidades de atengcdo primaria em salde em
municipios do interior nordestino, visando a aumentar a cobertura a partir da descentralizacdo dos
servigos de saide (PESSOA, 2005).
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uma estrutura basica para promocao de acdes de salude publica as populacGes, de
alta vulnerabilidade, residentes em regides marginalizadas (PESSOA, 2005).

z

A partir dessa perspectiva, é possivel perceber que a concepcgdo
brasileira de modelo de protecdo da salude é caracterizada pela dicotomia entre
assisténcia médica previdenciaria e as acdes de saude publica. Conforme Cohn
(2005), enquanto a assisténcia médica previdenciaria crescia no ambito das
instituicdes de previdéncia social e era financiada com os recursos das contribuicdes
previdenciarias, as acfes de carater coletivo eram desenvolvidas pelas instituicdes
estatais e financiadas com recursos orcamentarios.

A partir de 1985, no periodo denominado Nova Republica, expandiram-
se as agles integradas de saude. A partir de 1987, com os Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS), foram transferidos atribuigcBes, recursos
financeiros e profissionais de saude, vinculados a estrutura do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), para a gestdo das secretarias
estaduais e municipais. Esses foram considerados passos importantes na direcdo da
implantacdo do Sistema Unico de Saude.

No contexto da redemocratizagdo, foi proposta a criagdo de um Sistema
Unico de Saude, a partir da concepgéo de seguridade social, que articularia politicas e
integraria recursos or¢camentarios. Neste capitulo sdo priorizadas algumas questfes
importantes, suscitadas a partir da pesquisa bibliografica e relacionadas ao surgimento

da politica de saude atual. Aqui sera descrito o momento politico-econémico de sua

criacdo e implementacado e destacado o seu papel na seguridade social brasileira.

1.1.1 A Constituicdo de 1988 e a Saude como Direito

A nova Constituicdo Federal, promulgada no ano de 1988, introduziu a
concepcao de protecdo social ao integrar, em um s Capitulo — Seguridade Social — as

politicas de assisténcia social, de saude e da previdéncia. No texto constitucional, a
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seguridade social compreende um “conjunto de acbes de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinada a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social”. Para tanto, compete ao Estado organizar e garantir
a seguridade social com base na universalidade do atendimento e na uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servigcos (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988. Art. 194).

O modelo da seguridade social, contemplado na Constituicdo (1988)
gerou, segundo Cordeiro (2001), mecanismos mais solidarios e redistributivos uma vez
gque rompeu com a cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal, além de
flexibilizar os ligames entre contribuicdes e beneficios, os quais passam a ser
concedidos a partir das necessidades sociais. As politicas de saude, de previdéncia
social e de assisténcia social passam a ser pautadas pelos principios constitucionais,
gque assinalavam a transicdo de um modelo incipiente e incompleto de seguridade para
outro de maior escopo e abrangéncia.

O SUS foi regulamentado pelas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e n° 8.142 de dezembro de 1990. A Lei n° 8080, denominada como Lei
Organica da Saude, dispde sobre as condicdes para a promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e institucionaliza a descentralizacdo e as relagbes entre Uniéo,
estados e municipios com relacdo a politica de saude.

O Artigo 3°, da Lei n° 8.080, estabelece que:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagcdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais. Os niveis de salude da
populacdo expressam a organizacdo social e econémica do pais
(BRASIL. Lei n°® 8.080, 1990. p. 01).

Uma das inovagoes trazidas pelo SUS, e que colaborou na efetivagao
da democracia, foi a instituicdo de espacos de participacdo da sociedade civil,

mediante a inclusdo de novos sujeitos sociais nos processos de gestédo do sistema de
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saude, como participantes ativos nos debates, formulagdes e fiscalizacdo das politicas
desenvolvidas pela saude brasileira.

A Lei Orgéanica da Saude assevera, em seu artigo 7°, que as acoes e
servicos do Sistema Unico de Salde devem ser baseados nas diretrizes dispostas no
Artigo 198 da ConstituicAo Federal, a saber: descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade. Além disso, devem ser obedecidos os seguintes
principios: universalidade, integralidade, igualdade e equidade no acesso e na
assisténcia a saude (BRASIL. Lei n°® 8.080, 1990).

A proposta de Lei n° 8.080/90 ndo foi, porém, aprovada em sua
totalidade. Os vetos do entdo Presidente Fernando Collor de Melo atingiram os incisos
relativos aos prazos para extingdo do INAMPS e a vinculagdo de percentuais
or¢camentarios para o orcamento da seguridade social para transferéncias automaticas
de recursos fundo a fundo para estados e municipios, além de dispositivos
relacionados a mecanismos de participagdo e controle sociais. A pressao politica dos
atores da reforma sanitaria proporcionou a aprovacdo da Lei n°. 8.141/90, que
recompOs a presenga de instancias de participacdo e controle social do SUS
(CORDEIRO, 2001). A lei n°. 8142 dispbe sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude; temas que foram suprimidos da LOS.

A agenda da redemocratizacdo buscou ampliar as responsabilidades da
gestdo local, como alternativa para o desenvolvimento de mecanismos de controle
sobre o gasto publico e de ampliacdo do acesso as politicas sociais. A regulamentacéo
da implementac&o dos servicos e a¢des do Sistema Unico de Saude se deu por meio
da instituicdo de normas operacionais e portarias que, como se vera a seguir, foram
influenciadas pelo momento politico-econémico em que foram formuladas.

A dindmica do setor de saude e suas especificidades estavam de
acordo com a nova perspectiva adotada pelo pais em relagdo as politicas sociais.

Nesse contexto, a funcdo dos entes federativos foi redefinida, o que exigiu uma nova
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postura de governos frente as novas responsabilidades impostas pela legislacdo aos
atores sociais. A forma em que, em 1988, foi estabelecido o pacto federativo brasileiro,

Y

em que estados e municipios passaram a condicdo de entes federados com
atribuicbes no tocante a distribuicdo das receitas, gerou consequéncias que
dificultaram a gestdo da politica de salude. Esse deslocamento de poder, da Unido

para os estados e municipios, possibilitou a reestruturacdo de arenas e atores,

gerando a necessidade de uma nova pactuagéo (OLIVEIRA, 2005).

1.2 A Descentralizacdo como Diretriz: novo panorama constitucional

A idéia de descentralizacdo da saude foi aludida ainda durante a 32
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1963, cujo presidente foi Wilson Fadul,
Ministro da Saude do Presidente Jodo Goulart. Em 1963, foi apresentada a proposta
de municipalizagdo da assisténcia a saude, baseada na idéia de que um pais da
dimensdo continental do Brasil s6 poderia ter um crescimento econdmico se a
populacdo estivesse saudavel e para tanto deveria ter acesso aos servicos de saude
em cada canto do pais (GERSCHMAN; VIANA, 2005).

Atualmente, acredita-se que o fortalecimento da cidadania na saude e a
acumulacdo de capital social no Brasil se ddo em virtude do processo de
descentralizacdo do SUS. O conceito de descentralizacdo tem sido utilizado na
reorganizacdo de politicas publicas com diferentes denotacdes, desde a década de
1980. A descentralizacdo, colocada como diretriz do SUS na Constituicdo Federal de
1988, foi introduzida como parte de processos de redemocratizacdo, uma vez que 0s
regimes anteriores caracterizavam-se por serem centralizados, burocraticos,
excludentes e portadores de intervengdes sociais fragmentadas e descoordenadas.

Segundo Barros (2001, p. 307) a descentralizacdo pode se traduzir
como:

Desconcentracdo de poder no interior de uma mesma instituicao;

ou delegacdo de competéncia; ou transferéncia ao mercado de
atividades até entdo sob responsabilidade do Estado,
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correspondendo ao conceito de privatizacdo; ou, ainda, a
redistribuicdo de poderes e responsabilidades na condugcédo ou
execucao de politicas entre a Unido e os entes federados.

A ambiguidade de significados descrita pela autora gera um
desencadeamento de processos com variadas estratégias para implementacdo de
acoes, especialmente pela Unido. O principio de descentraliza¢éo, que norteia o SUS,
se da, especialmente, por meio da transferéncia de responsabilidades e recursos para
a esfera municipal, estimulando novas competéncias e capacidades politico-
institucionais dos gestores locais. Os estados e a unido devem contribuir para a
descentralizacdo do SUS fornecendo cooperacéo técnica e financeira ao processo de
municipalizacgéo.

A descentralizacdo tem como meta a definicdo precisa dos papéis no
nivel da gestdo municipal, estadual, regional e federal, a fim de permitir maior controle
de qualidade pelo usuério dos servigos prestados e/ou contratados pelo setor publico.
Costa (2002) afirma que a rapidez da descentralizacdo da politica de saude foi um
resultado bem sucedido das demandas dos gestores locais e regionais por autonomia
decistria e responsabilidade pela provisdo direta de servicos sociais, originais pelo
processo de redemocratizacdo das décadas de 1970 e 1980.

Nessas duas décadas de institucionalizacdo do SUS, observa-se que a
implementacdo da politica de saude evoluiu muito, em termos da descentralizacdo e
municipalizacdo, e é impossivel ndo notar a diversidade de visGes e de praticas que
caracterizam este processo.

Na perspectiva da integracdo, da oferta e da utilizagdo dos servigos de
saude a descentralizacdo deve ser feita por um conjunto de pontos de atencédo a
saude que se articulam: uma rede capaz de prestar atencdo continua a uma
populacdo adscrita. Segundo Martins (2002), a integracdo regional € considerada
essencial para que se realizem acdes voltadas ao atendimento das demandas
sanitérias da populacdo, de acordo com a distribui¢&o territorial em um espaco social e

epidemiolégico dindmico. Ademais, a existéncia de diversos municipios, cujo porte nao
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permite a prestacdo do servico de salde nem nos mais baixos niveis de
complexidade, apresenta como resultado a iniquidade no acesso ao servigo.

A descentralizacdo da gestdo de programas sociais foi formulada em
estreita associacdo com um estado federal. O arranjo federativo brasileiro prevé
diferentes formas de distribuicdo de competéncias entre os entes federados, mas
instancia central ou federal concentra mais atribuicbes e recursos, especialmente os
financeiros. A expansdo e a reorganizagdo da atencdo ambulatorial, sobretudo da
atencao basica, tém sido a tdénica da reforma setorial nos anos 1990. A Lei n°. 8.080,
em seu artigo 7°, reafirma as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal
e define as competéncias frente a criacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de
saude.

Durante a década de 1990, o Brasil vivenciou um processo de
transferéncia gradativa de competéncias e recursos, do nivel federal para os estados
e, sobretudo, para os municipios. A descentraliza¢do da politica de saude foi marcada,
nos ultimos dez anos, pela edicdo de diversas normas operacionais pelo Ministério da
Saude, que se tornaram o0s principais instrumentos de regulacdo nacional desse
processo. Segundo Goulart (2001), o governo federal conduziu a elaboragdo e
implementacdo das normas operacionais com o intuito de garantir questdes como a
gestdo e o financiamento do sistema. Essa realidade traz inimeros vieses, mesmo as
NOBs tendo condensado propostas dos representantes das trés esferas de governo e
contarem com o aval da sociedade por meio da aprovacdo no Conselho Nacional de
Saude (CNS). As normas trouxeram inovag¢des, mas, ao mesmo tempo, funcionaram
como um limitador das acoes.

O processo de descentralizacdo da gestédo exigiu o desenvolvimento de
novas modalidades de alocacdo dos recursos federais aos estados, e particularmente
aos municipios, para que estes pudessem assumir as novas responsabilidades e
atribuicdes na gestdo do sistema. Dessa forma, se faz necesséario que esse processo

seja analisado de forma a dar uma maior visibilidade sobre como as estratégias de



41

planejamento regional se articulam com as macro-politicas, no ambito das politicas
sociais de saude, em particular.

As mudancas, observadas na estrutura dos servicos, evidenciam um
aumento significativo do nimero de municipios com estabelecimentos basicos ou
ambulatoriais de salde em todas as regides brasileiras. Carvalho (2005) refere que o
preceito constitucional € de formar a rede regionalizada e hierarquizada e que o
grande no critico a ser superado € sair da regionalizagdo vertical, imposta por alguns
estados, ndo na imposicao do territério, mas na forma de financiamento.

O processo de descentralizagdo das politicas publicas, em especial da
politica de saude, significou grandes avancos, com reais reflexos na distribuicdo dos
recursos federais aos demais membros da federagdo. Do ponto de vista normativo,
também foram registrados muitos avangos, a partir da década de 1990. A edicao das
Normas Operacionais Béasicas (NOBs) e da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS), ao longo da qual a definicdo das responsabilidades dos entes publicos
foi estipulada, expressou o inicio da superacdo de obstaculos histéricos,
principalmente no que diz respeito a descentralizagdo de servigcos e recursos.

As Normas Operacionais Béasicas foram formuladas em um contexto
desfavoravel a consolidacdo do Sistema Unico de Saude: a ascensdo do
neoliberalismo e a hegemonia do modelo médico-assistencial privatista se somaram as
desigualdades sociais estruturais. Nao obstante, contribuiram de modo significativo no
processo de construgdo da autonomia municipal na gestdo dos recursos da saulde,
repercutindo na reorganizacao da atencéo e impactando na salude da populacao.

Nesse sentido, uma das medidas foi publicar a Norma Operacional
Bésica SUS 91 (NOB 91), que fundou um sistema de alocacéo de recursos estruturado
em duas formas: o financiamento das internac8es hospitalares, no qual o Ministério da
Saude faria pagamento direto, por procedimento, aos prestadores de servi¢os publicos

e privados e o financiamento de assisténcia ambulatorial, calculado em base per
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capita, utilizando-se a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)®, (BRASIL. Resolucéo
n° 258, 1991).

Ug4 e Marques (2005) sublinham, que o formato de financiamento,
firmado na NOB 91, foi determinante na alocacdo de recursos nas trés esferas de
governo. No que diz respeito a assisténcia hospitalar, ficou definido que haveria uma
guota maxima, em numero de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH), para cada
um dos estados, modelo que permitiu uma distribuicdo de recursos assentada pela
capacidade instalada, mas, por outro lado, impossibilitou a decisdo sobre a alocacao
dos recursos por parte dos gestores municipais e estaduais. Embora gestada na
perspectiva de materializar um dos principios fundamentais do SUS, a
descentralizagéo, a politica implementada no governo Fernando Collor, desvirtuou.

Os parametros para garantia da descentralizacdo do sistema de saude
e as responsabilidades e critérios de financiamento das a¢des de salde no ambito
federal, estadual e municipal foram objeto da Norma Operacional Béasica do SUS 93
(NOB 93), editada no governo Itamar Franco, pela Portaria n°. 545, de 20 de maio de
1993. A NOB 93 instituiu a Comiss&o Intergestores Tripartite (CIT)” e as Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB)®, como formas de gestdo do sistema. O estabelecimento
destes féruns possibilitou a ampliagdo das relacBes intergovernamentais,
consideradas determinantes na implementagdo do SUS, pois criou espagos de
negociacao e pactuacao entre os gestores das trés esferas de governo.

As pactuacfes dessas comissfes tém-se traduzido em regulamentos,

que fortalecem o processo de descentralizacdo e qualificam a gestdo, definindo

® A Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) foi criada pela NOB 91 com o objetivo de reajustar os
valores a serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios. Esta considerava os critérios de:
populacdo, capacidade instalada, qualidade e desempenho técnico da rede de servicos de saude do
estado. O valor da UCA, a partir de abril de 1991, era ajustado de acordo com a politica de diretrizes
orcamentarias e financeiras do INAMPS (BRASIL. Resolugéo n° 258, 1991).

"ACIT integra representantes do Ministério da Salde, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), “tendo por finalidade
assistir o Ministério da Salde na elaboracédo de propostas para a implantagdo e operacionalizagdo do
SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude”.

®AcCIB integrada paritariamente por dirigentes das secretarias estaduais de saude e de representagdo
dos secretarios municipais de saude também deve “submeter-se ao poder deliberativo e fiscalizador do
Conselho Estadual de Saude”.
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responsabilidades para estados e municipios. Os processos, trabalhados por essas
comissdes e aprovados nos conselhos de saude, produziram, ao longo dos anos, um
complexo arcabouco normativo, destinado a regulamentar a aplicacdo uniforme das
decisdes pactuadas em ambito nacional.

A NOB 93, em sua introducéo, aponta a regionalizacdo como um dos
pressupostos que fundamentam a construcdo do SUS. No texto, a regionalizacdo é
apontada como uma articulagdo municipal que pondera as caracteristicas geograficas,
os fluxo de demanda, o perfil epidemiolégico, e a oferta de servicos no territorio
(BRASIL, 1993).

Ademais, a NOB 93 definiu os tipos de gestdo municipal da saude
(incipiente, parcial e semiplena), exigindo a existéncia de um conselho municipal de
saude com comprovacdo semestral de seu funcionamento e com as atas de suas
reunides. A existéncia de conselhos e seu funcionamento era o requisito, junto com os
critérios de distribuicdo do financiamento, para que o municipio pudesse participar da
alocacao de verbas. A norma apontou para um horizonte de repasse financeiro global
e para a construcdo de um processo decisorio efetivamente descentralizado. O mote
era flexibilizar as condicbes de modo a permitir que as situacdes politico-
administrativas dos municipios e estados brasileiros ndo atravancassem o processo.

Instituiu, ainda, tetos financeiros para cobertura hospitalar, o que
possibilitou efetuar transferéncias diretas fundo a fundo, dando maior transparéncia ao
processo de distribuicdo dos recursos. Aqueles porém, destinados a cobertura dos
servicos ambulatoriais, ndo sofreram alteracdes em relacdo a NOB 91.

Vale destacar que a NOB 93 resgatou o principio da descentralizacéo e
a autonomia dos entes estaduais e municipais, pois trazia em seu texto que a
descentralizacdo deveria ser um processo lento e que as instancias de governo,
gradualmente, se habilitariam a adquirir maior autonomia de gestéo (UGA; MARQUES,

2005).
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Entretanto, a implementacdo da NOB 93 foi prejudicada pela lentiddo na
elaboragédo de instrumentos complementares, como o decreto do repasse fundo a
fundo, assinado somente em 1994. Dado o atraso na regularizacéo das transferéncias
e alocacdo de recursos, a contabilizagdo de éxitos da NOB 93 neste campo foi
realmente escassa, produzindo efeitos lentos. A acdo residual do INAMPS, permeada
por um discurso formal, no qual estava explicito fracasso do SUS tentou embargar os
avancos que a NOB permitia, mas o que o autor chama de “cultura tripartite” surge
como uma grande conquista da NOB 93 (GOULART, 2001).

A articulacdo do pacto federativo de forma descentralizada e a
redefinicdo das responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e da Unido é objeto
da Norma Operacional Béasica do SUS 96 (NOB 96), instituida pela Portaria n° 2.203,
de 5 de novembro de 1996. Procurando avangar na consolidagdo dos principios do
SUS, a NOB 96 inovou quando estabeleceu instrumentos de planejamento para a
conformacédo de redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos e para a
elaboragdo da Programacédo Pactuada Integrada (PPI).

A NOB 96 também definiu novas modalidades de gestao de estados e
municipios como: gestao plena da aten¢éo bésica e gestdo plena do sistema, para os
municipios; e gestdo avancada do sistema e gestdo plena do sistema, para o0s
estados. A esse novo modelo assistencial corresponderam mudancas no sistema de
transferéncias intergovernamentais, através do Piso de Atencdo Basica (PAB), que
consistiram na criacdo de um valor per capita nacional, para o0 custeio de
procedimentos de atencéo bésica.

Entretanto, apesar de avancar no sentido do financiamento das acbes
voltadas a atencao primaria em saude, para as a¢fes da média e alta complexidade,
medicamentos e insumos excepcionais e 0s Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC), foi conservada a estrutura antiga de remuneragéo por
servicos produzidos, mantendo a centralizacdo dos recursos no governo federal. A

fragmentacdo do financiamento e a proposta de uma "cesta basica", como o0s
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incentivos para implementacdo dos Programas de Saude da Familia (PSF) e de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sinaliza a presenca de proposi¢oes
internacionais na conducdo da saude publica brasileira como projeto neoliberal de
reforma do Estado.

Os grandes fluxos de transferéncias intergovernamentais, conformados
ao longo da implementacédo da NOB 96, foram os seguintes: o PAB, compreendendo
uma parte fixa (calculada com base em um valor per capita) e uma parte variavel e os
recursos destinados a procedimentos ambulatoriais de alta e média
complexidade/custo, que incluem a Fracdo Assistencial Especializada (FAE)’; a
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC)™; e o Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensagdo (FAEC)" (UGA; MARQUES, 2005).

Algumas medidas, preconizadas pela NOB 96, tenderam a romper
com o modelo assistencial flexneriano vigente, como por exemplo, 0 estabelecimento
de incentivo a estruturagdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e de Saude da Familia (PSF). A ruptura parcial com a modalidade de pés-
pagamento por servigos realizados, com a instituicdo do PAB deu aos municipios
liberdade de empregar os recursos de modo a estimular a mudanca do modelo
assistencial, mas nao fez referéncia se a aplicacdo desse recurso seria diferente do
modelo herdado pelo falecido INAMPS (CORDONI Jr., 2001).

A NOB 96 ainda enfatizou a necessidade de diversidade do
financiamento, propondo a reorganizacdo do modelo assistencial e estabelecendo
uma direcdo Unica no setor salude, com instrumentos gerenciais e transferéncias fundo
a fundo. Foram estabelecidas duas condicdes de gestdo: avancada e plena do sistema

estadual e, para os municipios, plena da atencao basica e plena do sistema municipal.

° Referente aos procedimentos de média complexidade, medicamentos e insumos especiais e orteses e
?Or()teses ambulatoriais.

Referente ao financiamento de procedimentos de alto custo/complexidade.
" Destinado a compensar os municipios pela realizagdo de procedimentos de alta e média complexidade
para pessoas nao residentes.
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Cordoni Jr. (2001) assevera que as Normas Operacionais Basicas
impulsionaram a gestédo do sistema de saude, ndo so exigindo a criagdo de Conselhos
Municipais de Saude, o que supde a inclusdo dos usuéarios, mas também
oportunizando o envolvimento dos executores como participantes da formulacdo de
politicas, por meio dos conselhos, das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e até
mesmo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPIl). As normas trouxeram
mecanismos de incentivo financeiro propulsores, notadamente ap6s a ruptura do
mecanismo convenial, com a adocao do sistema de transferéncia direta fundo a fundo.

Propunha-se a aumentar a “eficiéncia distributiva do gasto” e a
“capacidade de controle de recursos” no ambito local, envolvendo, portanto,
descentralizacdo fiscal e financeira, além de maiores possibilidades de corrigir
distor¢des distributivas a partir da redefinicdo de competéncias entre o nivel central e
local de governo. Outro aspecto foi 0 reconhecimento da necessidade de mudar o
modelo de organizacdo e prestacdo de cuidados, que deveria envolver: a atengdo
basica de saude como porta de entrada do sistema, com referéncia e contra-referéncia
para os niveis secundario e terciario da assisténcia e a oferta de servicos para um
modelo orientado pela demanda, como um fator de reducdo de custos e de

integralidade de acdes de saude (CORDEIRO, 2001).

1.3 A Regionalizagdo como Eixo Estruturante do SUS

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), estabelecida
pela Portaria n°® 95, de 26 de janeiro de 2001, trouxe, entre seus aspectos mais
inovadores, a elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), com
diretrizes para a organizacdo regionalizada da assisténcia; a instrumentalizacdo de
gestores estaduais e municipais para o0 planejamento/programacéo, regulacao,

controle e avaliacdo, incluindo instrumentos de compromisso entre gestores; e a
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atualizacdo dos critérios e dos processos de habilitacdo de estados e municipios as
condigcOes de gestédo do SUS.

A norma enfatizou a resolutividade da atencdo basica em todos os
municipios, a partir de questdes consideradas estratégicas, tais como saude da
mulher, salde da crianca, saude bucal, controle da hipertensdo e da diabetes, controle
da tuberculose e eliminacdo da hanseniase. A Norma Operacional da Assisténcia a
Saude 01/2001 (NOAS 2001) estabeleceu ainda diretrizes gerais para as acdes de
média e alta complexidade, requerendo a articulacdo dos gestores municipais para a
negociacdo e pactuacado de referéncias intermunicipais, sob a coordenagédo e a
regulacdo estadual, através da PPI.

Em 27 de fevereiro de 2002, foi emitida a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude 01/2002 (NOAS 2002), por meio da Portaria n® 373, que revogou
a norma anterior, mantendo suas diretrizes gerais, além de ampliar as
responsabilidades dos municipios na atencdo basica; estabelecer a regionalizacdo
como estratégia na busca pela equidade; criar mecanismos para o fortalecimento da
gestdo do SUS e atualizar os critérios de habilitacdo de estados e municipios
(BRASIL, 2002d).

As Normas Operacionais da Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS 2001)
e 01/2002 (NOAS 2002), estabelecem estratégias de planejamento para a constituicéo
de redes regionais de salde com o objetivo de “promover maior equidade na alocacao
de recursos e no acesso da populagdo as acbes e servicos de saude” (BRASIL.
Ministério da Saude, 2001). A NOAS introduz a concepc¢ao dos modulos assistenciais,
microrregides, macrorregides e regides expressas no Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR)."* Para Barros (2001), a NOAS consolida o processo de recentralizagio

seletiva, inaugurado com a NOB 96, que “redefiniu funcbes das esferas de governo e

2ZA partir do ano de 1992, aplicando-se a l6gica da regionalizagdo, passou-se a entender por mesorregido
uma area individualizada em uma unidade da federagéo, que apresenta formas de organizagdo do espago
definidas pelas seguintes dimens8es: o quadro natural como condicionante e a rede de comunicagédo e de
lugares como elemento de articulagdo espacial. As microrregifes foram definidas como partes das
mesorregides que apresentavam especificidades quanto a organizacéo do espaco (GUIMARAES, 2005).
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fragmentou a gestdo do sistema segundo os niveis de complexidade tecnoldgica e da
assisténcia, abstraindo ao gestor municipal poder de decisdo sobre determinadas
areas do sistema”.

A materializacdo da regionalizacdo requer ademais contemplar a
diversidade dos municipios brasileiros, cujo porte, em alguns casos, ndo permite a
prestacdo do servico de salde, nem nos mais baixos niveis de complexidade. Essa
peculiaridade alia-se a dificuldade da coordenacao das agBes de saude, resultando
frequentemente em iniquidade no acesso ao servico. Sob o enfoque do SUS, o ideal €
gue 0s municipios vizinhos prestem atendimento a populacdo daqueles que néo tém
condicbes de fazé-lo. Nesses termos, a regido se impde como um espaco de
manifestacdo da solidariedade entre os parceiros que compartiiham a gestdo do
sistema. No entanto, ela ndo existe sem disputa politica, mas pode ser definida como
0 espaco de sinergias necesséarias para a concretizacdo do SUS, em seu plano
operacional.

A reedicdo da NOAS, em 2002, enfatizou a regionalizacdo das acdes e
servigos de saude por niveis hierarquizados de complexidade. Seu foco se centrou na
organizacdo de wuma rede funcional regionalizada (mdédulos assistenciais,
microrregides, macrorregides e regides), com base em territérios autossuficientes na
atencdo basica e na média e alta complexidade. Sua elaboragdo enfocou a
reorganizacao de atividades assistenciais de forma regional, para tentar corrigir falhas
na assisténcia a saude e apoiar estratégias de mudanca do modelo assistencial em
desenvolvimento naguele momento.

Essa proposta decorre de uma visdo do sistema como estrutura
piramidal, organizado por niveis de complexidade, que séo hierarquizados. Do ponto
de vista operacional, isso significa que o importante para a gestdo dos sistemas de
saude nao é ter servicos proprios num territorio politico-administrativo, mas dar acesso
a servicos eficientes e de boa qualidade aos cidadaos, independentemente de sua

localizacao e de sua razdo social (MENDES, 2001).
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A regido de saude, concebida na NOAS, sugere a delimitacdo de um
espaco continuo, cuja l6gica é determinada pela interdependéncia operacional e pela
determinacdo de um municipio-sede, que seria referéncia para 0os municipios vizinhos.
Nesse quadro, a proposta descrita na NOAS apdia a idéia de reorganizar as acoes e
servicos assistenciais, por meio dos fluxos entre servicos de saude de forma regional.
Contudo, Marques e Mendes (2002) chamam a atencéo para a efetividade do modelo
proposto, considerando que o financiamento, “fio condutor” para viabilizar a politica de
saude, ainda reforcava a centralizacdo do sistema.

Na perspectiva da norma, a integracdo da oferta e a utilizacdo dos
servicos de saude devem ser feitas por um conjunto de pontos de atencdo a saude,
gue se articulam, formando assim, uma rede capaz de prestar atencdo continua a uma
populacdo adscrita. Na saude, a integragdo regional € hoje de suma importancia
social, econbmica e tecnolégica. A maior proximidade, entre os municipios, facilita a
oferta de agbes e servicos nos modulos assistenciais, racionalizando e otimizando a
utilizacdo de equipamentos, de diagndsticos e dos recursos humanos disponiveis,
com consequente diminui¢do de custos.

Questionamentos de gestores municipais e estaduais, sobre a rigidez
operacional proposta pela NOAS causaram um inquietude sobre a possibilidade de
uma nova reformulagdo da normatizacdo do SUS. Esse processo engendrou, em
2003, uma discussdo envolvendo o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) para a formulacdo de uma nova proposta de regionalizacao.
Expressdo da pactuacdo entre os diversos atores envolvidos na gestdo do setor
saude, visando a criacdo de um novo instrumento que traria diretrizes inovadoras para
a gestdo do Sistema Unico de Saude, o Pacto pela Saude foi firmado, entre os
gestores do SUS, contemplando trés dimensf@es: pela Vida, em Defesa do SUS e de

Gestao (BRASIL, 2006d).
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Oficializado com a publicacdo da Portaria n°. 399, de 22 de fevereiro de
2006, o Pacto apresenta mudangas significativas para a execugao do SUS, dentre as
quais ressaltamos: a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adeséo
solidaria aos Termos de Compromisso de Gestdo; a regionalizacdo solidaria e
cooperativa como eixo estruturante do processo de descentralizacéo; a integracdo das
véarias formas de repasse dos recursos federais; e a unificacdo dos varios pactos hoje
existentes (BRASIL, 2006d).

A regionalizacdo € apontada como eixo estruturante do Pacto de
Gestéo: elemento orientador da descentralizacdo das acdes e servigos de saude, e
dos processos de planejamento e articulagdo entre os gestores. A logica da
regionalizacdo, descrita no Pacto de Gestdo, consiste em respeitar as diversidades
regionais do pais, por meio da identificacdo das “Regibes de Saude”, permitindo,
dentre outras possibilidades, a priorizacdo dos investimentos que fortalecam estas
regibes. A regionalizacdo deve, portanto, orientar o processo de identificacdo e
construcdo de Regides de Saude, nas quais as acles e servicos devem ser
organizados de forma a garantir o direito da populacdo a salde e a potencializar os
processos de planejamento, negociacdo e pactuagdo entre os gestores, além da
estruturacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) (BRASIL, 2006c¢).

A edicdo do Pacto pela Saude, em suas trés vertentes, ao reforgar o
carater de pacto e de autonomia dos entes federados, acrescenta novos elementos ao
processo de descentralizacdo da saude. O fortalecimento da descentralizagdo exige
énfase nos espacos locoregionais e uma adequada definicdo das competéncias das
trés esferas de governo, contexto em que estados e municipios assumem relevancia
estratégica. A regionalizacdo foi, por isso mesmo, definida como eixo estruturante do
Pacto pela Saude. Ela orienta a descentralizacdo das acdes e servicos e potencializa
0s processos de pactuacao e negociacdo entre gestores. Seu avanco depende, porém,

da construcao de desenhos regionais que respeitem as realidades locais.
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O Pacto pela Saude apresenta quatro recortes para classificacdo das
regides: Regibes de Saude Intramunicipais’®, Regides de Saude Intraestaduais',
Regides de Salde Interestaduais’® e Regides de Saude Fronteiricas'®. Os principais
instrumentos de planejamento da regionalizagdo sdo: o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI)* e a Programacao
Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude (PPI), detalhados no corpo deste
documento (BRASIL, 2006c¢).

Para que a regionalizacdo tenha éxito, € importante que haja uma clara
definicdo dos recursos financeiros destinados a apoiar 0s processos e iniciativas que a
envolvem. O PDR devera expressar o desenho final do processo de identificacdo e
reconhecimento das regifes de salde, objetivando a garantia do acesso, a promogao
da equidade, a garantia da integralidade da atenc&o, a qualificacdo do processo de
descentralizacao, a racionalizacao de gastos e a otimizacdo de recursos.

O processo de descentralizagcdo ampliou o contato do SUS com a
realidade social, politica e administrativa do pais, bem como com suas especificidades
regionais, tornando o sistema ainda mais complexo e colocando os gestores a frente
de desafios que busquem superar a fragmentacéo das politicas e programas de salde

por meio da organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e

13 Organizam-se dentro de um mesmo municipio de grande extenséo territorial e densidade populacional.
Nesses municipios, a gestdo vem sendo em geral estruturada por meio da constituicdo de Distritos de
Salde, que podem ser agrupados nas Regifes de Saude Intramunicipais, seguindo 0s mesmos critérios
pactuados para a identificacdo da reorganizacdo das demais regides de salde. Dentro de um mesmo
municipio, podem ser organizadas varias Regifes de Saude compostas por tantos Distritos de Saude
quanto convier ao atendimento das demandas do territorio.

s30 compostas, seguindo os critérios gerais ja descritos acima, por municipios territorialmente
contiguos e pertencentes a um mesmo estado, sendo a situagcdo mais comum na organizagdo das
Regides de Saude.

®sz0 compostas, seguindo os critérios gerais ja descritos acima, por municipios territorialmente
contiguos, mas pertencentes a estados diferentes (dois ou mais) — situagcdo comum a areas limitrofes
entre territérios estaduais. O desenho dessas Regifes de Saude deve ser o que melhor responder as
necessidades de saude locais. Elas devem constar no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) dos
estados envolvidos.

16Regiﬁes de Saude Fronteiricas: S4o compostas por municipios territorialmente contiguos e pertencentes
a um ou mais estado e um ou mais pais(es) vizinho(s). Nessas regifes, os municipios, o(s) estado(s) e a
Unido devem participar da instituicdo da Regido de Saude em parceria com gestores dos paises
envolvidos, objetivando alcancar o desenho que melhor atenda as caracteristicas e necessidades locais.
0 PDI deve expressar 0s recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no
processo de planejamento regional e estadual. No ambito regional, este deve refletir as necessidades
para se alcancar a suficiéncia na atengéo basica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme
desenho regional e na macrorregiao no que se refere a alta complexidade (BRASIL, 2006c¢).
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servicos e da qualificacdo da gestdo. Um grande desafio, que se imp8e ao processo
de descentralizacdo e regionalizacdo, diz respeito ao aperfeicoamento da
regulamentacdo do SUS, que permita avancar mantendo a visdo nacional e
integradora. Para tal, a regulamentagdo devera ser acompanhada de estratégias de
coordenacéo e de promocao da equidade.

A descentralizacdo e a regionalizacdo devem superar a disjuntiva “a
quem cabe executar as acdes”, evitando-se entrar em discussdes sobre a
competéncia de responsabilidades e realizacdo das acgBes. A garantia de um
desenvolvimento regional-local equitativo passa por uma atuacdo decisiva dos trés
entes federados, atuacdo essa que, quando articulada, tem forte relacdo com as
questdes locais, além de fortalecer o desempenho das prefeituras (SOARES, 2003).

Muitas das interrogacbes e incertezas sobre os efeitos da
descentralizacdo valem para um projeto abrangente de reforma do setor saude e
das fungbes do Estado brasileiro. As politicas descentralizadas podem aumentar as
desigualdades entre as regides e fragmentar a prestacdo dos servi¢os, quando nao
acompanhadas de estratégias de coordenacao e de promocédo da equidade.

Com o objetivo de consolidar o direito a saude e de reduzir as
enormes desigualdades existentes nesse campo, o tema da descentralizacédo e da
construcdo do pacto federativo representam um aspecto-chave na agenda da
saude, que também ndo pode prescindir do enfrentar o financiamento, o controle
social e a organizacdo de acdes e servicos. Espera-se que, do caso brasileiro de
reforma de saulde, seja possivel extrair licbes para se estabelecer uma relagdo mais
direta entre a equidade e a eficiéncia no processo de descentralizacdo da politica
do setor. A combinacédo de niveis de atencao e escala de complexidade, bem como
a articulacéo entre eles, é essencial a regionalizacéo do sistema de saude, que, por
sua vez, é condicAdo necessaria para assegurar a maxima acessibilidade da

populacdo aos servicos de saude.
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CAPITULO II
A DINAMICA ORCAMENTARIA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO CONTEXTO

DA SEGURIDADE SOCIAL BRASILEIRA

O Brasil alcancou, no setor salde, a visdo mais abrangente de
seguridade, tendo como principio orientador a universalidade do acesso. No processo
de construcdo do SUS, limitagBes e obstaculos foram evidenciados e, juntamente com
eles, os desafios para a consolidacdo do sistema, com destaque para o financiamento
e, atrelada a este, a qualidade dos servicos.

Embora instituido em 1988, as diretrizes do SUS referentes a gestdo e
ao financiamento e orgamento comecaram a ganhar materialidade somente na década
de 1990. Como abordado anteriormente, naquele momento, por meio de decretos e
normas operacionais, 0s gestores de estados e municipios, como atores de um novo
pacto federativo, tiveram seus papéis redefinidos, focados na gestdo do novo sistema
de salde. Atribuiu-se as secretarias estaduais as ac¢des de planejamento, controle e
avaliacdo e prestacdo de servicos numa tentativa de regionalizagdo, enquanto as
secretarias municipais coube a gestdo dos sistemas locais de saude, incluindo o

gerenciamento das unidades municipais.

2.1 A Implantacdo de uma Politica de Saude Universal em um Panorama

Neoliberal

Os planos de estabilizacdo econbmica, adotados a partir do final da
década de 1970 até meados da década de 1980, surtiram efeitos residuais sobre as
politicas sociais, obedecendo a um projeto global de reorganizacdo da sociedade sob
a égide neoliberal. Os efeitos, das politicas econdmicas sobre as politicas sociais,

foram a reducdo de emprego e salarios. Em consequéncia, caiu 0 numero de
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contribuintes aos sistemas de seguro social vigentes, assim como foi reduzido o valor
das contribuicbes daqueles que ainda estavam no mercado formal de trabalho. Na
politica social, 0 modelo neoliberal se da a partir da segunda metade da década de
1980, periodo de densas rupturas, que abrangem o modo de producgdo - com a ruina
do socialismo Europeu — ao arranjo do trabalho com as inovacdes tecnoldgicas que
conformam a “Terceira Revoluc&o Industrial” (UGA; MARQUES, 2005, p. 196).

A situagdo de “subdesenvolvimento” imp8e enorme distancia entre o
Brasil e os paises industrializados, de “capitalismo maduro”, nos quais a populacéo
detém recursos para adquirir bens e servigos de que necessita. A realidade brasileira é
outra: em um vasto territorio coexistem, em total desarmonia social, uma maioria
populacional sem recursos para comprar bens e servicos no mercado, e uma minoria
detentora de recursos e poderes ilimitados. Esta condi¢cdo socioeconémica reflete-se
nos indicadores de concentracdo da renda, na enorme heterogeneidade social, na
precarizacdo do trabalho, nos baixos salarios, e no desemprego (FAGNANI, 2007, p.
120).

Para as politicas sociais, a Constituicdo de 1988 significou um avango
em termos de protecéo social. A conquista de direitos universais de cidadania, como o
direito a saude publica, a assisténcia social e a previdéncia social, representou
mudancas profundas na condugédo das politicas publicas pelo Estado brasileiro, sendo
necessario escrever um capitulo especifico para Seguridade Social.

Margues e Mendes (2005) destacam algumas mudancas consideradas
estratégicas para a cidadania e os direitos sociais no Brasil. Entre outras inovacbes
trazidas pela Constituicdo de 1988 se destaca: a ampliagdo da cobertura das politicas
de saude, assisténcia e previdéncia para segmentos até entdo desprotegidos, a
incorporacdo da gestdo descentralizada nas politicas de salde e assisténcia, a
eliminacdo das diferencas de tratamento entre trabalhadores rurais e urbanos e, a
definicio de mecanismos de financiamento como garantia de recursos para a

implementacao das politicas de prote¢éo social.
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Apesar das conquistas e dos avancos no campo da seguridade social
impressos na Constituicdo, o governo brasileiro, sob a hegemonia do neoliberalismo,
nao criou um ambiente propicio para a devida implantacdo e manutencéo das politicas
asseguradas na Carta Magha, no que tange a sua estrutura organizacional e
financeira. Os principios ali consagrados permaneceram todavia como norteadores
para as lutas sociais de acesso legitimo aos direitos sociais universais (MARQUES;
MENDES, 2005).

As teses neoliberais desconsideram politicas sociais provedoras de
servigos iguais para o coletivo. Para os liberais, essas contrariam o “principio da
soberania do individuo como consumidor e afetam a sua liberdade de escolha”. A
afirmacao fere os preceitos das politicas sociais, que nasceram da negociacao de
interesses coletivos. Desse modo na sociedade neoliberal a igualdade coletiva da
lugar ao individualismo. Somente os impossibilitados de resistir & competicdo no
mercado devem ser contemplados com acgdes assistenciais estatais, caracterizando a
seletividade ou, como dito pelo Banco Mundial, “a necessaria focalizacdo de suas
acdes” (UGA; MARQUES, 2005, p. 198).

Nos anos 1990, durante os governos Fernando Collor de Mello (1990 —
1992), Itamar Franco (1992 — 1994) e Fernando Henrique Cardoso (1998 — 2002), os
avancos sociais previstos na Constituicdo Federal de 1988 foram gradativamente
esvaziados (PEREIRA, 2004). A passagem dos anos 1980 para os 1990 marca um
ponto de inflexdo em termos dos direitos sociais.

O governo de Fernando Henrique Cardoso (1995 — 2002) caracterizou-
se por uma “reordenacdo do Estado”. Durante este periodo ressaltou-se o
neoliberalismo, com enfoque na redugédo da funcdo do Estado em favor do mercado.
FHC assume que o Estado seja suporte das condicées do mercado globalizado e esse
novo papel passa a ser exercido pelo Estado.

Sob a égide do neoliberalismo, o governo FHC delineia o caminho do

desmonte do Estado, com énfase na privatizacdo e nos corte dos gastos publicos,
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consubstanciado numa reforma econémica e administrativa. A abertura comercial aos
investimentos estrangeiros, a privatizacdo, a terceirizagdo, a implementacdo de
parcerias com organismos da sociedade, a desregulamentacdo e a
desresponsabilizacdo do Estado fazem parte de um pacote de acdes que foram sendo
implementadas como padrao pelo Fundo Monetério Internacional (FMI).

Assim, blindada a economia com a estabilizagdo monetaria, varias
medidas do governo foram imprimindo ao Estado a configuracdo desejavel a suas
bases de sustentacdo. As consequéncias de tais transformacfes se materializaram em
aumento do déficit publico, baixos indices de crescimento do PIB, arrocho salarial,
aumento da carga tributaria, desemprego, ampliagdo do endividamento externo, entre
outras.

O movimento basico para corrigir as supostas distor¢cdes do Estado € a
transferéncia para o setor privado daquelas atividades que podem ser “controladas
pelo mercado”. Isto é feito através da privatizacdo das estatais e da descentraliza¢éo
da execucdo de servicos sociais de educacdo, saude e cultura. Vale ressaltar que,
mesmo naqueles paises onde j4 existia tradicdo na participagdo de entidades néo-
estatais na prestagcdo de servigcos sociais, esse modelo vem sendo criticado. O maior
exemplo disso € o caso dos Estados Unidos, onde amplos setores da populacao
encontram-se marginalizados do acesso a servigos sociais basicos, sejam eles
estatais ou ndo (NORONHA; SOARES, 2001).

Nessa perspectiva, o governo propés um conjunto de reformas
constitucionais orientadas, ndo so pela e para a reducao do Estado, mais também pela
ampliacdo do poder das forcas vinculadas ao mercado. A primeira reforma foi a
introducdo do Plano Real, implementada ainda no governo Itamar Franco, quando
FHC era ministro da Fazenda. A estabilizacdo econbmica criou as condi¢cdes para a
garantia de um processo de acumulacdo capitalista com base no valor do real em

relacdo ao ddlar, dando confianca ao capital internacional.
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A segunda onda de reformas mudou o papel do Estado, de pilar do
desenvolvimento interno para o de suporte da competitividade internacional. Fernando
Henrique Cardoso se posicionou contrario a era desenvolvimentista, declarando que a
missdo do Estado, de direcionar o desenvolvimento, passa a ser mais importante do
que a tentativa ineficaz de substituir a iniciativa privada na producdo de bens e
servicos que nao tém natureza publica (CARDOSO, 1996 apud BRASIL, 2006a).

O Real foi mantido como uma moeda sobrevalorizada, o que facilitou as
importacfes, com efeitos desestruturantes sobre a industria nacional e redutores das
exportacdes. Para sustentar o Real, 0 governo manteve um cambio estavel até janeiro
de 1999. Nessa ocasido foi adotado o cambio livre, que deixou a moeda sem muitos
atrativos aos capitais especulativos internacionais, provocando uma consequente
elevagdo nos juros, que levou o pais a recessdo e ao desemprego. De acordo com
Faleiros (2003 apud BRASIL, 2006a), apesar da estabilidade da moeda, a conjuntura
econdmica foi abalada por grandes ataques especulativos. A estabilidade monetaria
nao foi acompanhada pela estabilidade econémica, que foi também agravada pela
recessao e pelo desemprego. A questdo do déficit publico e do ajuste fiscal foi o eixo
central da politica econbmica, subordinada aos ditames do FMI. Essa politica
implicava no aumento de arrecadacao e cortes nos gastos publicos, condicionando os
gastos e as politicas sociais a diminui¢cdo do déficit pablico.

Para o governo, o combate a exclusdo passava pela competitividade,
mesmo apods dizer que a globalizacdo acentua a desigualdade. A competitividade foi
erigida em valor central do seu governo, seguindo a légica de tornar o Estado o
suporte do capital internacional. Pereira (2004) menciona que a tendéncia do governo
FHC segue a trilha do processo de globalizacdo, capturada pela ideologia neoliberal,
que previa na sua agenda a reforma do Estado segundo uma orientacdo promotora da
despolitizagdo e privatizacdo, e incentiva o voluntariado o qual esta presente como

parceiro do Estado nas areas sociais.
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A posicdo, no campo da saude, defendida pelas agéncias internacionais
multilaterais, tais como a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a Comissao
Econbmica para os paises da América Latina e Caribe e 0 Banco Mundial, integra a
discusséo de reforma do Estado. Nos anos 1980, no campo social, o ponto de partida
do diagndstico e das proposicées era a crise do Welfare State. Parte substantiva da
crise do Welfare State teve origem na propria crise do sistema capitalista iniciada em
meados da década de 1970. A crise mergulhou as principais economias do mundo no
desemprego e no fraco crescimento de suas rendas nacionais. Essa situacdo teve
impacto sobre a estrutura da demanda do Welfare State e sobre o volume da
arrecadacédo dos impostos e das contribuicdes (MARQUES; MENDES, 2002).

As estratégias, da primeira metade da década de 1980, para enfrentar
tais dificuldades, se basearam em politicas de “focalizacdo do gasto”, com subsidios
diretos aos pobres como: suplementac&o alimentar; programas de aten¢do primaria a
saude, inspirados nos postulados das tecnologias simplificadas; e outros itens
pontuais das recomendacdes de Alma-Ata. Os gastos publicos deveriam ter como
meta atingir a um determinado conjunto de efeitos, demonstraveis por melhoria de
indicadores sociais dos segmentos pobres das populagdes, tais como mortalidade
infantil e desnutricdo (CORDEIRO, 2001). Contudo, o autor menciona que nao se deve
atribuir a falta de recursos as dificuldades do setor salde na América Latina,
reconhecendo que, para 0s paises mais pobres da regido, 0s recursos ainda eram
insuficientes para expandir o acesso e melhorar a qualidade dos servigos de saude.

No Brasil, a continuidade da expansdo do gasto com sadde, em um
ambiente de deterioracéo dos recursos publicos provocada pelos juros altos praticados
a partir do inicio da crise e pelas elevadas taxas de desemprego, chamou aten¢éo do
pensamento neoliberal, que passou a ser hegeménico durante a década de 1980. Em
gualquer agenda de reforma do Estado, um dos principais itens contemplados é o da

saude (MARQUES; MENDES, 2002).
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Apesar de a democracia politica ter sido efetivamente ampliada no Brasil,
Cordeiro (2001) afirma que a mesma “ndo resolveu os problemas econémicos mais
sérios, como a desigualdade e o desemprego”. Dados do IBGE, referentes ao periodo,
confirmam a afirmacdo do autor, uma vez que a renda do trabalho caiu de 40% (em
1994), para 36% (em 1998), enquanto a renda do capital subiu, no mesmo periodo, de
38% para 44%. A divida publica, por sua vez, passou de aproximadamente, 30% do
PIB (em 1995) para 55,5% (em 2002), e o crescimento do periodo foi de 2,53%.

Esse foi o espdlio recebido pelo atual governo de Luis Inacio Lula da Silva
(2003 — 2010) que, ndo obstante representar uma ruptura com 0 governo anterior,
adepto do neoliberalismo, deu continuidade a sua politica de estabilizacdo monetéria e
endividamento externo, monitorado por agéncias internacionais. Como ndo poderia
deixar de ser, as politicas sociais publicas sofreram limitagcdes, pois 0s recursos, que
deveriam financia-las, foram em grande parte deslocados para aumentar o superavit
primério e amortizar dividas externas, assumindo mais débitos na éarea social
(PEREIRA, 2004).

A partir da Constituicdo de 1988 e do inicio da vigéncia do principio da
Seguridade Social, ocorreram mudangas no perfil e no volume de recursos
direcionados ao setor social. Na salde, houve uma tentativa de preservacdo do
financiamento federal, levando em conta as diretrizes mais amplas relacionadas ao
ajuste estrutural, diante das press6es do Fundo Monetéario Internacional (FMI) e da
comunidade financeira internacional (GOULART, 1999). Contudo, embora seja
possivel tracar uma analise da evolucdo do setor saude de forma linear e isolada do
contexto e identificar tracos evolutivos significativos, assistimos, na década de 1990, a
um retrocesso no processo de construcdo do projeto de protecdo social para o Brasil
que foi inscrito na Constituicdo de 1988.
No periodo Fernando Collor de Melo (1990-1992), o projeto de

descentralizacao representa o grande poder normativo e de alocagéo de recursos pelo

Governo Federal, ainda no modelo convenial de transferéncias financeiras com
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critérios nem sempre transparentes de alocacdo de recursos e pagamento direto do
Ministério da Saude/INAMPS aos prestadores de servigos, que fossem eles publicos
ou privados.

Apos a cassacao do Presidente Collor de Melo em 29 de dezembro de
1992 segue-se um periodo de expansdao e intensificacdo do projeto municipalista, com
transferéncias fundo a fundo, entre o Governo Federal e 0s municipios. ApGs essa
fase, se intensificaram propostas de consércios municipais, buscando evitar a presséo
de gestores municipais para oferecer todos os niveis de atencdo com capacidade
resolutiva, que pudessem criar polos regionais de cuidados diagnosticos e
terapéuticos especializados. A Norma Operacional Basica SUS 01/93 expressa a
hegemonia do movimento municipalista na satde (CORDEIRO, 2001).

Na mesma época, segundo Castro e Cardoso Jr. (2005), eclodiu uma
crise no financiamento da satde com a decisdo do Ministério da Previdéncia Social de
ndo mais repassar verbas para o Ministério da Saude. No governo FHC, as
contradicdes, entre a estabilidade fiscal de carater monetarista e 0s gastos sociais,
limitaram a margem de manobra do governo, que priorizou a estabilidade em
detrimento dos gastos sociais.

A partir de novembro de 1996, com a edicdo da Norma Operacional
Bésica SUS 01/96, modificaram-se os critérios de alocacdo de recursos para a
atencdo béasica de salde como a transferéncia fundo a fundo e automética aos
municipios habilitados. A NOB 01/96 estabelecia um valor per capita, referente ao Piso
de Atencdo Basica (PAB), com uma parte fixa e outra varidvel, de acordo com a
adesdo dos municipios a implantacdo de equipes de salde da familia, como um
projeto estruturante de um novo modelo assistencial do SUS.

Manteve-se, no entanto, o processo de repasse de recursos carimbados
para atendimentos ambulatoriais de média e alta complexidade, hospitalizaces,
incentivos a programas prioritarios, além de persistirem os critérios de repasses,

através de convénios, para programas verticais. O papel de gestor de planejamento
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das secretarias estaduais de saude foi restituido com a implantacdo da Programacao
Pactuada Integrada (PPI) como instrumento, de negociag&o entre os gestores do SUS,
definidor de metas, responsabilidades, referéncias intermunicipais e tetos
or¢camentarios.

A década de 1990 explicita esse embate no cenario politico brasileiro: os
dois mandatos governamentais de Fernando Henrique Cardoso, claramente, orientam-
se para uma reestruturacdo estratégica do Estado nacional, implicando mudancas, nas
suas relacbes com o mercado e a sociedade, nas quais se busca assegurar a
hegemonia das forgas sociais transnacionais, vinculadas ao primeiro.

Nesse periodo, a proporcdo do gasto social federal'®, em relacdo ao
Produto Interno Bruto (PIB), passou de 12,2% (em 1995) para 13% (em 1998) e para
14,4% (em 2002). Ja o gasto social federal per capita apresentou um pequeno
crescimento (11,1%) no periodo FHC, passando de R$ 1.135,00 (em 1995) para R$
1.325,00 (em 1998) e reduzindo-se para R$ 1.255,00 (em 2002) (BRASIL. Ministério
da Saude, 2006a).

Desde 1993, quando parte dos recursos arrecadados pela Previdéncia
Social deixou de ser repassado ao Ministério da Saude, solugbes transitorias ou
definitivas desse problema comecaram a ser cogitadas. Como a criacdo, em 1996, da
CPMF, que, inicialmente, destinava-se exclusivamente & saude. A criagdo da CPMF
evitou que o Ministério da Saude tivesse que continuar recorrendo a empréstimos
junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para custear o SUS e permitiu que o
volume or¢camentario alcancasse um patamar mais elevado. No entanto, a CPMF nao

proporcionou o incremento esperado no orcamento, em decorréncia da reducdo da

8 O Gasto Publico Social (GPS) equivale aos dispéndios, de conotacdo social, desembolsados pelo
Estado. Ou seja, envolve os recursos financeiros direcionados ao atendimento das demandas sociais e
corresponde ao custo de bens e servigcos, sem descontar o valor de amortizagao dos investimentos, ou
recuperacao do principal de empréstimos. Cabe ressaltar que, os gastos do governo federal, assim
como, a transferéncia de recursos a outros niveis de governo ou a instituicbes privadas, referentes a
acOes desenvolvidos na social, sdo denominados de Gasto Social Federal (GSF) (CASTRO et al, 2008).
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participacdo de outras fontes (COFINS, CSLL e outras) que tradicionalmente vinham
financiando o setor (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2008).

O conceito de globalizacdo, no ambito das reformas em saulde, esta
ligado & generalizagdo de processos de reforma da saude na América Latina e ao
esgotamento dos modelos de desenvolvimento, que fizeram parte das politicas dos
paises da regido, em busca da superacdo das insuficiéncias de crescimento
econdmico e social. Essas reformas deveriam propiciar viabilidade fiscal e financeira
do sistema de saude e melhorar a eficiéncia, a qualidade e a satisfacdo dos usudarios.
Contudo, o aspecto central foi o de estabelecer novas fungbes do Estado na
formulacao e implementacéo de politicas publicas de saude (CORDEIRO, 2001).

O processo de descentralizacdo tem oscilado entre avangos e recuos
contraditorios, traduzindo as ambiguidades e conflitos que tém marcado as mudancas
das funcdes do Estado, no sentido de aumentar o papel regulatério, e as politicas de
ajuste centradas na diminuicdo do gasto publico. As reformas devem apontar para
assegurar a governabilidade dos estados e a reconstituicdo da capacidade de decisédo
autbnoma, porém ndo subordinadas a um nucleo hegemonico, acompanhando e
incorporando as transformacdes tecnologicas, dentro de um contexto diversificado
mundial, com respeito as condi¢cdes sociais e culturais de cada pais (CORDEIRO,
2001).

Os dados do suplemento de salude, que acompanharam a Pesquisa
Nacional de Amostragem Domiciliar (PNAD), do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), apurados em 1998, revelaram que apenas pouco menos de 25%
estdo cobertos por alguma forma de plano ou seguro saude. Os restantes 75%
continuam dependendo do sistema publico, cada dia mais desmontado e
desfinanciado (NORONHA; SOARES, 2001).

Outra face desse processo € a privatizacdo do setor publico. N&o
bastasse a terceirizacdo completa de servicos — consolidada na contratacdo de

agentes privados para prestacao de servicos ambulatoriais, hospitalares e auxiliares
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de diagndstico e terapia — chegaram-se a introducao da légica mercantil no interior dos
servigos publicos. Esta privilegia uma ndo demonstrada “microeconomia” da relagao
custo-beneficio em detrimento da qualidade. Sob o argumento da “modernizacdo
gerencial”, foi eliminada a figura do servidor publico através da “flexibilizacdo” e da
“desregulamentacdo” das relacdes do trabalho. As formas, assumidas por essa
“modernidade gerencial’, sdo variadas, sendo mais conhecidas as chamadas
“cooperativas” — camuflagem de precariedade dos contratos de trabalho e de evasédo
fiscal para o nédo recolhimento de contribuicdes sociais (NORONHA; SOARES, 2001).

As andlises das distribuicdes de renda segundo as medidas de saude
possibilitam avaliar o acesso aos seguros de saude e ao consumo dos servicos de
saude no Brasil. Verifica-se que individuos mais pobres possuem menores chances de
acesso aos seguros de saude, ao mesmo tempo em que necessitam de maiores
cuidados. Ou seja, um baixo rendimento salarial familiar gera uma situacdo de saude
mais precéria e, ao mesmo tempo, uma condi¢cdo de salde precéaria representa menos
chances de insercdo no mercado de trabalho formal e um consequente menor
rendimento salarial. Nesse sentido, as politicas de salde podem ser consideradas
politicas de combate a pobreza e a desigualdade.

O sistema de saulde brasileiro ingressa na primeira década do novo
século com desafios gigantescos, agravados pelos marcos da politica de ajuste
neoliberal introduzida na década de 1990. Noronha e Soares (2001) chamam atencéo
para o fato de que o sistema de saude deve continuar a ser construido como um
sistema nacional de saude e, vale dizer, a totalidade de seus recursos, sejam publicos
ou privados, deve estar subordinada a uma politica nacional de saude. Os sistemas
privados devem ser submetidos aos dispositivos regulatérios e normativos, que
orientam a implementacdo desta politica; articulados com as instancias de gestao, e
sujeitos ao controle social previsto na legislacdo. A construcdo de um Brasil mais justo

e saudavel continuara a ser a sua inspiracdo primordial.
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Pode-se considerar que, nessas quase cinco décadas, o horizonte do
movimento foi o direito & sadde, tanto no contexto politico do autoritarismo quanto no
da institucionalizacdo da democracia, na busca de um sistema universal e equanime.
Percalcos, dificuldades, obstaculos, equivocos e desvios foram evidenciados como um
processo de construcdo do SUS. Na conjuntura de governo do Presidente Luis In4cio
Lula da Silva, novos e antigos desafios se apresentam para a consolidacdo do SUS,
entre 0s quais destacam-se o financiamento, a qualidade dos servicos e o
enfrentamento do clientelismo em contradicdo com a conquista da cidadania.

A analise das distribui¢cdes de renda aponta para a desigualdade vertical
no consumo dos servicos de salde, além de evidenciar problemas no acesso a esses
servicos, mesmo com a garantia constitucional do acesso universal a satude a todos o0s
brasileiros. Os determinantes de ofertas de servicos, somados a caracteristicas
individuais e domiciliares, mostram que, mesmo o Brasil possuindo um sistema de
saude baseado nos principios da universalidade e da equidade, a provisdo de saude
publica no pais é bastante segmentada.

O SUS conseguiu enfrentar, com relativo sucesso, a hegemonia do
pensamento neoliberal, no que diz respeito a reestruturacéo de sistemas de saude de
cunho privatizante. Todavia, a contencdo de recursos para a politica de saude, ao
longo da década de 1990, e os contingenciamentos dos recursos direcionados ao
setor suscitaram um colapso no financiamento do SUS, causado pelo ajuste

macroecondmico.

2.2 O Orgcamento da Seguridade Social no Brasil

O financiamento das politicas sociais, segundo Fagnani (2007), foi
arquitetado, ap6s 1964, com o atributo central da falta de articulacdo entre
“desenvolvimento econémico e equidade social”, dificultando a redistribuicdo indireta

da renda.
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A valorizacdo da democracia, nos anos oitenta, exprimiu uma
redefinicdo dos critérios de avaliacdo da politica social. O debate, travado no periodo
da Constituinte, apontava para uma reforma das politicas publicas de natureza social,
introduzindo, na agenda publica, o principio democratico. No contexto da Nova
Republica, assistiu-se a um reordenamento dos atores coletivos; a uma redefinicdo
das esferas publicas e privada e das relacdes Estado-sociedade; e a uma
conceituagao da funcéo do Estado (MELO, 2003).

No Brasil, as politicas sociais tém sido financiadas, principalmente, por
recursos fiscais auto-sustentados e oriundos de contribuicbes sociais (FAGNANI,
2007). O financiamento do gasto publico em saude, como definido pela Constituicdo
Federal de 1988, abrangeu o compromisso das trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal) e as normas de partilha do Orgamento da Seguridade Social
(OSS) entre saude, previdéncia e assisténcia social.

Como assinalado anteriormente, a Constituicdo Federal de 1988
instituiu o Sistema de Seguridade Social, reconhecendo um conjunto de direitos
sociais de modo a garantir protecdo aos cidaddos em situacdo de vulnerabilidade
social (doengas, invalidez, desemprego involuntario, acidente de trabalho, etc.). Os
direitos sociais reconhecidos no Sistema de Seguridade sdo baseados nos principios
da universalidade, na diversidade de financiamento, na equivaléncia de beneficios, e
na equidade na forma de participagéo e custeio (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988).

Na concepcéo original da Constituicdo, a proposta de Orcamento da
Seguridade seria “elaborada de forma integrada pelos érgdos responsaveis pela
saude, previdéncia e assisténcia social” (Art. 195, § 2°). E, contaria com recursos
especificos, abrangendo a folha de salérios (patrdo e empregado), a receita ou o
faturamento das empresas e o lucro, além da receita de progndsticos e da contribuicdo
rural (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988, Art. 195, p. 147 - 149).

O financiamento da seguridade social brasileira, conforme o Artigo 195

da Constituicdo de 1988, deve ser previsto nos “orcamentos da Unido, dos estados, do
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Distrito Federal e dos municipios”, além de contar com recursos provenientes da
receita de concursos de prognosticos e da contribuicdo social “dos empregadores,
incidente sobre a folha de salarios, o faturamento e o lucro; dos trabalhadores”
(BRASIL. Constituicdo Federal, 1988. Art. 195 p.147).

Para responder as exigéncias de recursos necessarios para a
Seguridade Social foi definido que os recursos seriam captados por varias fontes.
Dentre estas fontes, destacam-se: o salério, por meio de contribuicdes de empregados
e empregadores; o faturamento, composto pelo Fundo de Investimento Social
(Finsocial) e pelo Programa de Integragdo Social e de Formagéo do Patrimdnio do
Servidor Publico (PIS/Pasep); o lucro liquido das empresas, denominada Contribuicédo
sobre o Lucro Liquido (CLL) e a receita de concursos e prognosticos (loterias). Além
dessas fontes, a Seguridade Social contaria também com recursos de impostos da
Unido, dos estados e dos municipios (MARQUES; MENDES, 2005).

Ficou definido que n&o haveria vinculagéo dos recursos da Seguridade
Social, exceto a vinculacao dos recursos do PIS/Pasep, dirigida ao programa seguro-
desemprego. Dessa forma, quando houvesse a discussdo do orcamento anual, seria
definida a distribuicdo das receitas.

O formato de financiamento para o sistema de saude, previsto na Carta
Magna de 1988, inscreveu o setor saude no Sistema de Seguridade Social, com a
previsdo de financiamento por meio do Orcamento da Seguridade Social (OSS) e dos
tesouros federal, estaduais e municipais. O OSS contemplou os beneficios de carater
contributivo e individualizados™, e os beneficios e servicos regidos pela légica da
cidadania®. Foram, também, incorporadas novas fontes, como a contribuicdo sobre o
lucro e a participacdo de receita fiscal no financiamento do sistema social. A decisédo

do repasse, para 0 SUS, de 30% dos recursos do OSS, foi definida por meio de lei

19 Corresponde as contribuigbes sobre a folha de salarios (empresa e trabalhador), tais como as
a(Posentadorias (UGA; MARQUES, 2005).

% Financiados pela Contribuigdo Social Sobre o Liquido (CSLL) e sobre o faturamento, pela Contribuicao
para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e, ainda, pelos recursos do Tesouro (UGA;
MARQUES, 2005).
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complementar, devendo ser acrescidas receitas provenientes dos tesouros estaduais e
municipais, que, segundo a Constituicdo, permitem a viabilizacdo da implementacéo
do sistema de satde (UGA; MARQUES, 2005).

No primeiro ano pos Constituicdo, em 1989, o entdo Finsocial foi
utilizado para financiar a despesa de encargos previdenciarios da Unido, e em 1990
nao foi diferente. O artigo 55 do Ato das Disposi¢cBes Transitérias da Constituicdo
delibera que, no minimo 30% do total dos recursos da Seguridade Social, com
excecdo da arrecadacdo do PIS/Pasep, seria destinado a Saude, porém com a
aprovacdo da Lei Organica da Saude, o governo federal desconsiderou o disposto.
Como consequéncia deste ato o Ministério da Saude contou com 33,1% do total dos
recursos, em 1991, mas em 1992 o seu percentual foi reduzido a 20,95% (MARQUES,;
MENDES, 2005).

A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) que definia o repasse de
15,5% da arrecadacdo das contribuicbes de empregados e empregadores para a
saude, foi descumprida em 1993, levando o Ministério da Saude a solicitar
empréstimos ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). Em 1994, outro importante
fator danoso ao financiamento do SUS e da Seguridade Social, quando foi
determinado que 20% da arrecadac¢do das contribuicdes sociais seriam destinadas ao
uso do governo federal, com a instituicdo do Fundo Social de Emergéncia, atualmente
por Desvinculagéo das Receitas da Unido (DRU)?** (MARQUES; MENDES, 2005).

Em 1993, eclodiu a crise no financiamento da saude, quando houve o
aumento das despesas da Previdéncia Social, aliado ao nédo repasse da contribuicdo
de empregados e empregadores sobre a folha de salérios, principal fonte até aquele
momento (UGA; MARQUES, 2005). Com isso, o sistema de saide passou a depender

ainda mais dos recursos do Tesouro Nacional e de negociacbes junto a esfera

2L Em 1994, foi proposta a elabora¢do de uma Emenda Constitucional que autorizasse a desvinculacdo de
20% de todos os impostos e contribui¢cdes federais. Assim, surgiu o Fundo Social de Emergéncia (FSE),
posteriormente denominado Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF) que vigorou até 31 de dezembro de
1999. Em 2000, passou a ser chamado de Desvinculagcdo de Recursos da Unido (DRU), (Disponivel em:
www.direitosociais.org.br/_arquivos/.../115__seguridade_social.pdf. Acesso em: 18 de julho de 2009).
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econbmica do Governo Federal. Em funcdo disso, o Ministério da Saude precisou
recorrer a empréstimos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT), que significaram
onerar os orcamentos dos proximos anos (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2003).

As crises decorrentes do desfinanciamento da saude marcaram o
periodo de 1994 a 1995. Na época, o Ministério da Salde ndo mais podia tomar
empréstimo junto ao FAT, fato que levou ao inicio das discussGes em torno da criacdo
da CPMF. A aprovacdo da Emenda Constitucional n°® 169 elevaria o gasto em saude
para cerca de US$ 180,00 per capita/ano. Entretanto, ainda ndo havia recurso
financeiro suficiente. Dessa forma, foi criada a Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacdo Financeira (CPMF), em carater emergencial. Absorvida posteriormente
pelo Ministério da Saude, em 1997, a contribuigdo veio a requerer grande articulagéo
politica para ser implantada pelo entdo Ministro da Saude, Adib Jatene (GOULART,
1999).

Um dos pontos cruciais para a concretizacdo do SUS como politica de
saude universal tem sido o seu financiamento. Desde sua implementacdo, em 1990, o
governo brasileiro precisou fazer uma série de adequagdes para a manutencdo do
novo sistema de saude, visto que, o antigo sistema médico-privatista programado para
90 milhdes de pessoas, passara ao sistema universal prevendo um atendimento
integral para mais de 160 milhdes de brasileiros. Quatro anos apés a implementacao
do SUS, em 1994, o gasto médio do Ministério da Saude foi de R$ 111,91 por
habitante/ano, excluidos os gastos com inativos e pensionistas, e amortizacdo de
divida. Em 2001, esse valor passou para R$ 146,72, representando um aumento de
31% no periodo, entretanto, estudos do IPEA demonstram que ao fazer uma leitura
anual do gasto per capita com saude, o valor tem oscilado em torno de R$ 140 entre
os anos de 1995 e 2003 (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,

2003).
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Os recursos do Orcamento da Seguridade Social (OSS), na década de
1990, derivavam das seguintes contribuicbes sociais: Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade Social (COFINS)?%: Contribuicdo sobre o Lucro Liquido
da Empresa (CSLL)?; e Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira
(CPMF), esta ultima a partir de 1997. No entanto, estas passaram a financiar outros
gastos federais como forma de compensar a perda de receita tributaria da esfera
federal para estados e municipios. Somado a isso, a inexpressiva participacdo das
receitas do tesouro no financiamento do gasto publico federal em saude, bem como o
uso dessas fontes para sustentar os acordos do ajuste fiscal, explicam a estagnacgéo
do gasto federal em saude, em 2,1% e 1,9% do PIB, no inicio e no final da década de
1990, respectivamente (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 331).
Em 1997, primeiro ano de vigéncia da CPMF, sua arrecadagéo
significou 27,87% do total das fontes do financiamento da satde. Ja no ano de 1998, a
sua contribuicao foi 37,0% e, em 1999, de 22,0%. No ultimo ano, houve uma redugéo
em decorréncia da ndo-arrecadacao durante alguns meses. Nos anos seguintes, sua
participacdo correspondeu a 31,5% (2000) e 28,9% (2001). Embora a criagdo da
CPMF tenha sido justificada como uma necessidade da &rea de saude publica, o
aporte de seus recursos foi largamente compartilhado por outros ramos da seguridade
social e, posteriormente, por outras areas, por meio da desvincula¢do propiciada pelo
remoto Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF), atual Desvinculacdo de Recursos da
Unido (DRU) (UGA; MARQUES, 2005, p. 217).
Em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional n° 29, que estabeleceu

mecanismos de financiamento da salude, com vinculagcdo orcamentaria para a area e

2 As pessoas juridicas de direito privado, as empresas publicas, as sociedades de economia mista, suas
subsidiarias e as pessoas juridicas a que se refere 0 § 1° do art. 22 da Lei n° 8.212, de 1991, devem
apurar a Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social (COFINS), em conformidade com a Lei
Complementar n° 70/1991 e alteracdes posteriores (Disponivel em: http://www.receita.fazenda.gov.br/
SRF.www/Pessoalduridica/DIPJ/2000/Orientacoes/COFINS gerais.htm. Acesso em: 18 de julho de 2009).
3 De acordo com a Lei n° 7.689/1988, aplica-se a CSLL as normas de apuracdo e de pagamento
estabelecidas para o imposto de renda das pessoas juridicas, mantidas a base de célculo e as aliquotas
previstas na Lei n°® 8.981/1995 (Disponivel em: http://www.receita.fazenda.gov.br/.htm. Acesso em: 18 de
julho de 2009).
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correcdo dos valores de acordo com a variacdo nominal do PIB (CORDEIRO, 2001).
Esta Emenda Constitucional vinculou, progressivamente, percentuais dos orgcamentos
municipais (15%) e estaduais (12%), consignando um percentual do incremento do
produto bruto, com vista a expansao da alocagdo compulséria de recursos fiscais, de
estados e municipios, para a saude.

Nos Gltimos anos, o Sistema Unico de Sautde tem se confrontado com
grandes desafios, tais como a desvinculacdo dos recursos constitucionalmente
previstos para a saude. O crescimento nominal na dotagdo da Contribuicdo Proviséria
Sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) n&o foi suficiente pra alimentar o
financiamento do Ministério da Saude, sendo necessario subsidios maiores da
Contribuigdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e da Contribui¢cao
Social Sobre o Lucro Liquido (CSLL). Estas fontes sdo vinculadas a Seguridade
Social, mas ndo exclusivas do setor saude, deixando transparecer que a politica de
saude tem problemas quanto a sua execucdo orcamentéria (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2004b).

O Orcamento da Seguridade Social conta com recursos especificos que
ainda |he garantem certa autonomia, porém, ndo constituiu uma estrutura de
financiamento da protecdo social, em que concernem 0s principios constitucionais,
sendo uma cooptacgdo de verbas que sdo geridas por cada ministério. O Orcamento da
Seguridade Social é composto por sete fontes de arrecadacdo, quais sejam:
Contribuicdo dos Empregadores e Trabalhadores Segurados do INSS; Contribuigéo
para o Financiamento da Seguridade Social; Contribuicdo sobre o Lucro Liquido;
Contribuicdo para o Programa de Integracdo Social (PIS-Pasep), parcela do seguro-
desemprego; Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF)*;
Contribuicdo sobre a Comercializacdo Rural; e Receita de Progndsticos (INSTITUTO

DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2004a).

4 Extinta em 2008.
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No Estado liberal europeu classico, cerca de 70% do gasto publico total
era destinado & manutencéo da ordem publica e a administracéo da justica, da defesa
e da seguranca (COHEN; FRANCO, 2004). Com vistas a analisar quanto da receita de
um Estado Nacional é investido nas politicas sociais, utiliza-se a comparagdo do
montante de recursos aplicados ao Produto Interno Bruto (PIB)%.

O montante de recursos arrecadado a partir com as fontes do
Orcamento da Seguridade Social ndo é desprezivel, e somou em 2001, cerca de R$
150 bilhdes, pouco mais de 13% do PIB, e neste mesmo ano o Orcamento Fiscal e da
Seguridade Social apresentou uma despesa total, de aproximadamente 30% do PIB
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2003). Para Cohen e Franco
(2004), ao relacionar-se o gasto social com o produto total da economia, cria-se um
indicador capaz de torna-lo independente do que possa vir a ocorrer com 0s demais
gastos do governo. Dessa forma, no caso do aumento do PIB ha maior investimento
para concretizacdo de programas sociais. Este € um indicador que demonstra as
flutuacbes nos recursos disponiveis para operagdes sociais estatais, considerando o
namero de individuos que podem ser beneficiados.

Segundo o Ipea (2003), de 1995 a 2001, durante o governo FHC, o
gasto social federal, em valores constantes de dezembro de 2001, aumentou 19,3%2°
passando de R$ 143,538 a R$ 171,274 bilhdes. O aumento se deveu ao incremento
do valor do salario minimo. Na area social, de acordo com a orientacdo de transformar
o Estado, de burocrético a gerencial, 0 governo considerou como atividade exclusiva
do Estado apenas a previdéncia social basica e impds, aos estados, o mesmo
esquema do ajuste federal, estabelecendo que o desequilibrio fiscal estava sendo

provocado pelos estados e municipios (BRASIL, 2006a).

“0PIB representa o valor do conjunto de todos os bens e servicos produzidos dentro de um territério
econdmico de um pais em um determinado periodo (Disponivel em:
http://mww.bc.gov.br/glossario.asp?id=GLOSSARIO&Deficao=1105. Acesso em: 11 de julho de 2009).

No primeiro mandato do governo FHC o gasto social federal aumentou 21%, mas teve seu crescimento
reduzido durante o segundo mandato. A proporcdo do gasto social federal em relacdo ao PIB passou de
12,2% (1995), para 13% (1998), e para 14,4% (2002). Ja o gasto social federal per capita apresentou um
pequeno crescimento (11,1%) no periodo FHC, passando de R$ 1.135,00 para R$ 1.325,00 (1998) e
reduzindo-se para R$ 1.255,00, (2002), (CASTRO; CARDOSO Jr, 2005).
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Em 2003, algumas ac¢des na area das politicas sociais afetaram o
Orcamento da Seguridade Social. Contudo, destaca-se que a subvinculagcdo de
recursos a Saude, como ocorre com o0s demais setores da Seguridade, constitui
distorcdo no conceito universal e integrado da Seguridade Social. Outro ponto a se
enfatizar no critério orcamento € a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), que
desvincula 20% de todos os tributos da Unido de seus respectivos destinos, e ao
analisar de forma mais detalhada, se esses recursos nao tivessem sido desvinculados,
teria havido superavit do Orcamento da Seguridade Social, tanto no executado em
2002, quanto no orcamento previsto de 2004 (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2004a).

Segundo Castro et al (2008), nos ultimos anos, os gastos com a politica
social federal no Brasil esteve localizado na previdéncia social, nos beneficios a
servidores, na saude, na assisténcia social, na educacdo e no emprego,
representando algo em torno de 95% do GSF, entre 1995 a 2005. Ao longo destes
anos, houve elevacdo permanente dos gastos sociais federais. Em 1995, o GSF
significou R$ 179,8 bilhdes, e em 2005, subiu para R$ 312,4 bilhdes, representando
um aumento de aproximadamente 74%, adicionando cerca de R$ 11 bilhdes ao ano
para as politicas sociais. Entretanto, o crescimento ndo se deu de forma constante, em
alguns anos o crescimento significou cerca de 9,4%, e em outros o percentual
alcancado foi de apenas 1,5%.

Castro et al (2008) citam ainda que, a &rea social apresentou
crescimento no periodo de 1995 a 2005, porém, esse ocorreu de forma distinta. A
previdéncia social sofreu um aumento consideravel, saindo de R$ 79,6 bilhdes, em
1995, para R$ 158,4 bilhdes em 2005, constituindo cerca de 60% do desenvolvimento
do GSF. O estudo destaca que o aumento dos gastos com a area de previdéncia
social esta relacionado tanto ao crescimento do numero de beneficiarios, que passou
de 14,5 milhdes, em 1995, para 21,2 milhdes, em 2005, quanto aumento de

aproximadamente 60% no salario minimo. Mas, a area de crescimento mais intenso foi
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a assisténcia social, que saiu de um patamar de R$ 1,3 bilhdes, e alcangou R$ 18,8
bilhdes, em 2005. O crescimento dos gastos na &rea de assisténcia esta ligado a
implementacdo dos Beneficios de Prestacdo Continuada (BPC)?’, da Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS), que agregou a politica de assisténcia social novos
beneficiarios antes desprotegidos, e somado a esses, a criacdo dos programas
federais de transferéncia direta de renda (Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Bolsa
Familia).

TABELA 01 — Relagéo Entre o Gasto Federal Social e o PIB (1995-2005)

ANO GASTO FEDERAL % PIB
SOCIAL (R$ Bilhdes)
1995 79.346 11,24
1996 92.705 10,98
1997 108.073 11,51
1998 118.528 12,25
1999 129.542 12,16
2000 148.088 12,56
2001 164.967 13,00
2002 190.892 12,92
2003 220.161 12,95
2004 256.292 13,20
2005 296.752 13,82

Fonte: Tabela elaborada a partir dos dados disponiveis em Costa et al (2008), Ipea/IBGE.

Os recursos exclusivos da Seguridade Social, desconsiderando o
mecanismo de desvinculagcdo dos 20% do antigo Fundo de Estabilizac&o Fiscal e atual
DRU, a seguridade registrou superavits de R$ 26,64 bilhdes (2000), R$ 31,46 bilhdes
(2001), R$ 32,96 bhilhdes (2002), R$ 31,73 bilhdes (2003) e R$ 42,53 bilhdes (2004).
Segundo calculo realizado pela Anfip (2005), entre 2000 e 2004, R$ 165 bilhdes da
seguridade social auxiliaram na geracdo do superavit primario, e desses R$ 76,84
bilhbes excederam o disposto na DRU, de modo que os superavits sdo obtidos por
meio do orcamento da seguridade social (MARQUES; MENDES, 2005).

O Plano Real, implementado por Fernando Henrique Cardoso em 1994,

conseguiu impor a estabilizacdo monetaria a partir dos efeitos de uma ancora cambial

27 . o . o

O BPC versa sobre a garantia de um salario minimo mensal & pessoa portadora de deficiéncia e ao
idoso com setenta anos ou mais, desde que comprovem nao possuir meios de prover a propria
manutencao (BRASIL. Lei 8742, 1993. Art. 20).
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e um forte ajuste fiscal, alcancando ao final de 1994, um superavit priméario de 5% do
PIB. Em 2003, nove anos apoés o Plano, a despesa federal com juros e amortizagdes
de dividas atinge 34% da despesa efetiva, ou cerca de 67% do GSF. Em termos
comparativos, as despesas financeiras lideradas pelo pagamento de juros, partem de
3,7% do PIB, em 1996, para 8,5% do PIB, em 2003. A politica econbmica adotada
neste periodo teve uma repercusséo desastrosa sobre a divida publica, que passou de
29,2% do PIB, 1994, para 58,1% em 2003 (CASTRO et al, 2008).

Nesse periodo, o Brasil continuou entre as dez piores distribuicbes de
renda do mundo, com os 10% mais pobres da populacédo detendo apenas 0,5% do
Produto Interno Bruto (PIB), enquanto os 10% mais ricos se apropriavam de 46,7% da
riqueza nacional (PEREIRA, 2004). A associacdo do setor social com a politica
econdmica adotada, que atribuia prioridade aos compromissos com as finangas
internacionais em detrimento das politicas sociais, levou a uma crescente ruptura dos
conceitos constitucionais que estabeleceram a saude como direito de todos e dever do
Estado, baseado nos principios da universalidade e igualdade (NORONHA; SOARES,
2001).

A destinagdo de novos recursos, que deveriam compor o orcamento da
Seguridade Social, poderia cumprir uma importante funcdo redistributiva e
universalizada, possibilitando novas politicas de equidade (CORDEIRO, 2001).
Todavia, os recursos de investimento, aplicados pelo governo federal -
exclusivamente destinados a reequipar a rede publica ja existente —, passaram a
depender de empréstimos externos (principalmente do Banco Mundial), submetendo
as definicbes de prioridades de despesas, a serem incorridas em moeda local, a
negociacdes com agentes externos ndo referendados por qualquer instancia de

representacao politica nacional (NORONHA; SOARES, 2001).
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2.3 0 Financiamento do Sistema Unico de Salde

Com vista a obter uma efetiva universalizacdo da cobertura, a Constituicdo
Federal de 1988 definiu uma politica orientada a aumentar os gastos publicos com
saude. Entretanto, um dos maiores entraves para plena implementacdo do SUS é o
seu financiamento. Desde antes de sua criacdo, ja se falava na importancia da saude
ter um financiamento “definido, definitivo e suficiente”. Foram previstas, na
Constituicdo, as fontes de recursos para garantir a assisténcia a saude a todos os
brasileiros, mas, estas foram sonegadas por subsequentes governos. De acordo com
a Constituicdo Federal de 1988, cada esfera de governo deve prever recursos
arrecadados em sua receita para saude (CARVALHO, 2003).

As fontes de arrecadacgdo sdo: da Unido, recursos do Imposto de Produtos
Industrializados (IP1) e Imposto de Renda (IR)?; dos estados, recursos do Imposto de
Circulagdo de Mercadorias e Servicos (ICMS)®, do Fundo de Participacdo dos
Estados (FPE)*, do Imposto de Transmissdo de Bens Causa Mortis (ITBCM)*, do IR
de seus servidores e do Imposto de Propriedade de Veiculos Automotores Terrestres
(IPVA)*: dos municipios, recursos do ICMS (parte municipal), do Fundo de

Participacdo dos Municipios (FPM)*, do Imposto Predial Territorial Urbano (IPTU)*,

8 0 IR foi criado em 1922, e é cobrado sobre os rendimentos anuais de pessoas fisicas e juridicas com
taxas proporcionais ao patriménio e rendimentos (Disponivel em: http://www.faa.edu.br/economia/i.php.
Acesso em: 18 de julho de 2009).

% 0 ICMS é um Imposto embutido nos precos de mercadorias e servigos, e percentual varia conforme o
produto ou servigo (Disponivel em: http://www.faa.edu.br/economia/i.php. Acesso em: 18 de julho de
20009).

¥ 0 artigo 159 da Constituicdo Federal de 1988 determina que 21,5% da receita arrecadada com IR e IPI
sejam repassados pela Unido aos estados e Distrito Federal. O repasse € efetivado por meio do Fundo de

Participacdo dos Estados e do Distrito Federal (FPE), (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988. Art. 159

.129).

El Na atribuicdo constitucional de competéncias tributarias, o ITBCM esta reservado aos estados, aos
quais compete sua instituicdo sobre "a transmissdo causa mortis e doagao, de quaisquer bens ou direitos"
gBRASIL. Constituicao Federal, 1988. Art. 155 p.123).

20 IPVA é um imposto estadual, cobrado anualmente, que incide sobre toda pessoa que possua um
veiculo automotor. Este é recolhido anualmente, e 50% do valor arrecadado séo destinados ao municipio
onde o veiculo foi licenciado (Disponivel em: http://invertia.terra.com.br/ipva/interna/0,,01450000-
El2492,00.html. Acesso em: 18 de julho de 2009).
¥o Artigo 159 da Constituicdo Federal de 1988 determina que 22,5% da receita arrecadada com IR e IPI
sejam repassados pela Unido aos municipios. O repasse é efetivado por meio do Fundo de Participacao
dos Municipios (FPM), (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988. Art. 159 p.129).

3 Imposto estabelecido no Artigo 156 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL. Constituicdo Federal,
1988. Art. 156 p.127).
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do Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN)*, e do IR de seus
servidores. Além dessas, pode-se citar 0s recursos, de contribuicbes sociais,
recolhidos pelo governo federal, tais como: a contribuicdo dos empregados e
empregadores sobre a folha de salarios; o faturamento da Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade Social (COFINS); o lucro da Contribui¢cdo Social sobre o
Lucro Liquido (CSLL); parte dos recursos dos concursos prognésticos (loto, sena,
mega, etc.); e 50% do Seguro Obrigatério de Veiculos Automotores Terrestres
(CARVALHO, 2003).

Carvalho (2003, p. 323) afirma ainda que, apesar de a Constituicdo
Federal afirmar que o financiamento da salde seria custeado com 0s recursos acima
citados, o percentual de participacdo dos recursos - nas trés esferas de governo -
direcionados a &rea social, ndo foi fixado. Houve pressao para que, no minimo, 10%
dos recursos arrecadados fossem destinados a saude. Entretanto, os parlamentares
nado permitiram que se estabelecessem percentuais sob 0 argumento do
“engessamento das receitas”. Na parte das contribuicdes sociais, ficou descrito no Ato
das Disposi¢Bes Constitucionais Transitérias (ADCT), que no minimo 30% dos
recursos seriam destinados & saude e que, a cada ano, a Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO) definiria 0 montante, como ocorreu até 1994, quando o entdo
Presidente da Republica vetou este dispositivo.

Os critérios para distribuicdo dos recursos aos entes federados foram
assim delimitados no Artigo 35, da Lei Orgénica da Saude:

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estado,
Distrito Federal e municipios, sera utilizada a combinacdo dos
seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:
perfil demografico da regido; perfil epidemiolégico da area a ser
coberta; caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude
na area; desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo
anterior; niveis de participacdo do setor saude nos orcamentos
estaduais e municipais; previsdo do plano de investimento da rede; e
ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras
esferas de governo (BRASIL. Lei n°® 8.080, 1990, p. 15).

® 0 ISSQN é um imposto recolhido mensalmente, ou anualmente para trabalhadores autdnomos, relativo
a prestacdo de um servico definido na Lei Complementar n° 116/2003 (Disponivel em:
http://www.sjc.sp.gov.br/sflissgn.asp. Acesso em: 18 de julho de 2009).
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Mesmo com esfor¢os, para que houvesse garantia dos recursos para
financiamento da saude, a crise econémica do inicio da década de 1990 impediu a
implementacdo da politica, como rezava a Constituicdo. Em um momento de ajuste
fiscal e reducdo do orcamento publico, o orcamento social foi esvaziado ndo sendo
disponibilizados recursos para assegurar a sustentabilidade dos gastos com a salde.

Entre 1989 e 1992, durante a crise do governo de Fernando Collor de
Mello, os gastos federais com saude cairam de US$ 19,2 bilhdes para US$ 10 bilhdes
e a participacado dos gastos com saude na receita fiscal do governo se reduziu de 23%
para 13% (MEDICI, 2002). A crise financeira, agravada ao fato do ndo-cumprimento do
financiamento prescrito na Constituicdo, resultou no caos da saude.

No Brasil, a saude sempre foi amplamente financiada por recursos de
origem federal. No periodo de 1980 a 1990, esses recursos representaram 77,7%.
Com a implementac&o do Sistema Unico de Salde e a crescente autonomia municipal,
a participacéo federal no custeio das a¢des de saude sofreu uma diminuicdo, apesar
de ainda compor a principal fonte de recursos. Nos anos 1994, 1995, 1996 e 2000, os
servicos publicos de saude contaram com o financiamento federal de 60,7%, 63,8%,
53,7% e 58,3%, respectivamente, demonstrando o declinio da participacdo da esfera
federal (UGA; MARQUES, 2005, p. 216).

Durante a década de 1990, ressalta Médici (2002), voltou a aumentar a
participacdo dos estados no financiamento da saude. Nesse periodo, 0s municipios
foram os atores mais relevantes do processo de descentralizacdo, ndo apenas pelo
aumento da participacao de seus recursos fiscais para a saude, como também porque
passaram a administrar os estabelecimentos de salde e a gerenciar 0S recursos
financeiros.

A expansao da cobertura e a melhoria da qualidade dos servicos, na
década de 1990, foram obtidos por meio da implementagdo dos programas

descentralizados de atencdo bésica a saude, em cujo amparo foi despendido, em
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1998, recursos equivalentes a US$ 2 bilhdes (16,1% dos gastos federais com saude).
Entre 1987 a 1998, os gastos estaduais com salde passaram de US$ 1,3 bilhdo para
US$5,4 bilhdes e a participagdo dos gastos com salde na receita estadual aumentou
5,1%. Ja os gastos municipais com saude aumentaram constantemente a partir da
década de 1980. Entre 1980 e 1996, o gasto médio passou de 7,3% para 15,1% da
receita total dos municipios. Este aumento foi impulsionado pela necessidade de
custear o funcionamento das unidades de saude que foram municipalizadas. Somente
entre 0os anos de 1993 e 1996, os gastos liquidos, com salde dos municipios,
passaram de US$ 2,2 bilhdes para US$ 7,1 bilhdes (MEDICI, 2002).

Contudo, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada em 1998, revelam, que 51% da populacédo brasileira utilizou servicos pagos
diretamente ou através de seguro-saude. Estimativas, desse mesmo estudo, indicam
que 755.521 pessoas, que procuraram atendimento ndo foram atendidas por motivos
diversos. A pesquisa inferiu a ampliacdo da cobertura assistencial, a persisténcia de
desigualdades no acesso e, mesmo o SUS tendo a universalidade como principio
basilar, a ameaga ao direito a atencao a saude, em virtude dos limites na oferta de
servigos (SILVA, 2001).

Com a implementacdo do SUS, foi possivel instituir um complexo
mecanismo de pagamento e repasse de recursos a estados e municipios, definido a
partir da publicacdo da NOB 96, que estabeleceu novas regras para o financiamento
dos servicos de saude. Durante os Ultimos vinte anos, ocorreu um intenso processo de
descentralizacdo do financiamento da salde em decorréncia do aumento da
participacao dos recursos proprios de estados e municipios e dos repasses federais de
recursos para esses entes federados, visando a apoiar a autonomia administrativa dos
governos locais na gestédo das acdes de saude.

A legislacédo que regulamenta o SUS criou o Fundo Nacional de Saude
(FNS) como entidade responsavel pelas transferéncias de recursos do ministério a

outras instancias e entidades publicas ou privadas. O Artigo 33, da Lei Orgéanica da
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Saude, ordena que os recursos financeiros do SUS sejam depositados em conta
especial, em cada esfera de governo, e estes devem ser fiscalizados pelos respectivos
Conselhos de Saude (BRASIL. Lei n° 8.080, 1990). O FNS deve prover 0S recursos
financeiros necessarios para execugdo e implementacao de programas e projetos no
ambito do SUS, mas a gestdo desses recursos é de competéncia dos gestores do
SUS, devendo ser respeitado o disposto no Plano Plurianual (PPA)*®, na Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO)*" e na Lei Orgamentaria Anual (LOA)®.

Todo ano, apés a aprovacao da LDO pelo Congresso Nacional, o poder
executivo deve apresentar a previsdo de orgamento referente ao ano seguinte, para a
efetivacdo dos programas e acdes. No caso especifico da saude, além do PPA e do
orcamento do Ministério da Saude, ha o Plano de Saude. Este € um instrumento de
gestdo elaborado em cada esfera do governo (federal, estadual e municipal), com o
objetivo de detalhar as acBes a serem implementadas, sendo um importante
instrumento para os 6rgdos de controle e fiscalizacdo da aplicacdo dos recursos
(BRASIL, 2004d).

O Decreto n°® 64.687, de 24 de julho de 1969, instituiu 0 Fundo Nacional
de Saude. Desde entdo, o FNS passou por muitas modificacdes, como em 2001,
gquando, por meio do Decreto n° 3.964 foram redefinidos os critérios de transferéncias
de recursos, para fundos estaduais e municipais, e a celebragdo de convénios
(SALVADOR, 2008). O Fundo Nacional de Saude recebe recursos do orcamento da

seguridade social, bem como de impostos federais, e os direciona aos fundos

% 0 PPA possibilita o estabelecimento de diretrizes, objetivos e metas da administragcdo publica federal
por um prazo de quatro anos. Ele é um potente instrumento de planejamento, pois permite a programacao
dos investimentos mais importantes para um projeto de desenvolvimento (BRASIL. Constituicdo Federal,
1988. Art. 165). O PPA é um instrumento que se constitui como plano de governo (para quatro anos),
onde as politicas, os programas, as acdes, as metas e 0S recursos necessarios para cada setor do
governo sdo expostos, esse ainda estabelece a ligagdo entre as prioridades do governo e a Lei
Orcamentaria Anual (BRASIL, 2004d).

3" A LDO tem a finalidade precipua de orientar a elaboragdo dos orgamentos fiscal, da seguridade social e
de investimento das empresas estatais. Essa permite que as diretrizes, objetivos e metas da
administracdo publica, estabelecidas no PPA sejam definidas em conformidade com a LOA (BRASIL.
Constituicdo Federal, 1988. Art. 165).

% Por meio da LOA é publicado o orcamento anual, o qual visa concretizar os objetivos e metas propostas
no PPA, segundo as diretrizes estabelecidas pela LDO (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988. Art. 165).
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estaduais e municipais de saude, além de repasséa-los diretamente aos provedores de
Servicos.

Atualmente, existem trés modalidades de transferéncia dos recursos
federais para o financiamento da saude: transferéncia de recursos, por meio do FNS,
de forma regular e automatica, para municipios, estados e Distrito Federal,
remuneracdo por servicos prestados; e celebracdo de convénios, ou instrumentos
assemelhados, com 6rgaos ou entidades federais, estaduais e distritais, bem como
prefeituras ou organizagdes nao-governamentais interessadas no financiamento de
projetos especificos na area de saude.

Os fundos estaduais de saude recebem transferéncias do FNS, que, por
sua vez, sdo direcionadas para municipios e prestadores de servicos. Os fundos
municipais de saude recebem transferéncias tanto do FNS quanto dos fundos
estaduais. O Fundo Nacional de Saude é responsavel pela execucao financeira dos
recursos federais da saude, mas a definicdo dos valores a serem repassados, a cada
ente federado, é competéncia das areas técnicas do Ministério da Saude, pois sao
levadas em consideracao as especificidades de cada projeto, programa ou politica.

Os recursos financeiros federais, oriundos do Orcamento da Seguridade
Social (OSS) e de outras fontes do orcamento da Unido, sdo administrados pelo
Ministério da Saude, que tem o Fundo Nacional de Salude como unidade executora.
Com a publicacdo do Decreto n® 3.496/2000, o FNS tornou-se uma unidade
administrativa autbnoma na estrutura organizacional do Ministério da Saude, vinculado
a Secretaria Executiva (BRASIL, 2008 apud SALVADOR, 2008).

Lucchese (2001) reafirma a importancia da criacdo dos fundos de saude
para possibilitar o repasse automatico de recursos financeiros. Na visdo da autora,
para distribuir recursos federais de forma equitativa, visando a igualdade de condicdes
e oportunidades na gestdo do cuidado a saude no nivel local, € condi¢cdo sine qua non

conhecer as diferencas, quanto a natureza, e o grau de dificuldade que cada estado e
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regido enfrentam na gestdo publica da saude, os quais determinam sua capacidade de
se organizar frentes aos principais problemas existentes.

Todavia, se de um lado a NOB 96 criou o Piso de Atencdo Basica
(PAB), possibilitando a ampliacdo do repasse automatico no que se refere a atencao
basica, do outro, fragmentou o restante do financiamento, sob a forma de parcelas
variaveis (vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica, medicamentos, etc.) e limites
para média e alta complexidade (FAEC, internagdo hospitalar, etc.). Talvez, o intuito
fosse garantir a aplicacdo dos recursos para o fim pré-estabelecido, porém, esta
fragmentagdo criou rigidez para a alocagdo dos recursos nos niveis municipal e
estadual, reduzindo a forca deciséria dos gestores.

A despesa do Ministério da Saude com a assisténcia em saude é
realizada através de duas formas: pelo pagamento direto aos prestadores de servi¢os
e pelas transferéncias aos estados e municipios. Os pagamentos diretos (relativos a
internacOes hospitalares e atendimento ambulatorial) que representavam 71,3% dos
recursos federais em salde, em 1997, cairam para 39,00% em 2000 (MARQUES;
MENDES, 2002, p. 284), caracterizando o processo de descentralizagdo de agdes e
servigos para estados e municipios.

Considerando que o financiamento das acfes e servi¢os de saude é de
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, observado o disposto na
Constituicdo Federal e na Lei n° 8.080 (Lei Organica da Saude) e que as
transferéncias federais, de recursos destinados a saude para estados e municipios,
nao conseguem reverter as deficiéncias derivadas da ma distribuicdo dos gastos
publicos estaduais e municipais , aprova-se a Emenda Constitucional n°® 29 (EC n° 29),
em 13 de setembro de 2000, que estabelecia uma vinculagdo orgamentaria, de parte
das receitas fiscais de estados e municipios, a sua saude e a correcao dos valores de

acordo com a variagdo nominal do PIB.
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TABELA 02 — Percentual de Recursos Investidos Pelos Estados de Acordo com
a Emenda Constitucional n° 29.

Ano

Estado

RO
AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
Pl
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP
PR
SC
RS
MS
MT
GO
DF

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
% % % % % % % % %
7,79 1064 947 1054 11,42 12,11 12,10 12,00 12,78
18,49 14,77 13,46 12,96 12,48 1205 1377 1382 14,34
1458 21,15 2511 20,37 21,15 20,78 2347 2217 19,21
11,51 14,92 10,14 13,26 1153 1277 1322 1364 14,95
733 88 988 1031 12,04 1241 1274 1261 1277
10,16 10,30 12,52 14,99 14,14 1131 1293 1374 1391
940 12,30 11,48 11,32 12,02 12,05 1352 1474 13,79
151 1,75 556 7,98 1323 1273 11,17 11,77 12,06
502 890 607 748 11,62 12,64 1348 1371 12,16
260 7,54 818 874 12,70 11,97 1421 12,14 14,36
12,56 11,53 13,30 14,58 12,02 12,63 14,43 17,53 16,50
366 12,81 1052 10,62 9,59 10,32 12,91 12,72 12,49
10,46 11,60 11,59 11,88 12,00 12,23 1324 12,80 13,82
935 7,96 939 896 12,08 12,01 12,00 12,00 12,20
332 577 806 10,07 12,04 12,14 11,11 1244 12,70
8,49 840 941 1038 12,15 12,15 12,17 12,63 12,77
478 6,88 636 10,20 12,16 12,33 13,20 13,30 12,19
13,59 12,23 12,91 12,65 12,23 12,05 10,43 9,88 10,24
773 501 628 10,85 11,92 11,92 10,37 10,92 12,63
958 11,15 11,76 1226 13,74 12,95 12,80 13,07 13,46
406 1009 598 575 614 835 1155 922 9,79
934 843 590 818 11,25 10,79 13,09 1335 1247
682 659 562 432 520 480 540 580 6,53
8,88 681 922 861 1214 1257 1225 1346 12,98
275 633 7,72 909 11,01 11,19 11,07 11,9 11,24
7,88 1239 812 10,12 12,46 12,05 1290 1230 NI
616 891 978 11,06 1327 1551 1656 20,25 17,49

Fonte: Sistema de Informag8es sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), 2008.

A Emenda Constitucional n°® 29 (EC 29), previa, no primeiro ano de sua

vigéncia, que estados e municipios deviam alocar 7% das receitas proprias e esse

percentual deveria crescer anualmente até atingir, em 2004, 12% para os estados e

15% para os municipios. No caso da Unido, o aporte financeiro deveria ser de 5%, em

relacdo ao orgcamento empenhado no periodo anterior, sendo esse o0 percentual
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estabelecido para o primeiro ano de vigéncia da emenda. Ja para 0s anos seguintes, 0
valor seria corrigido pela variacdo do PIB nominal®® (UGA; MARQUES, 2005, p. 219).

Em 2001, segundo dados do Sistema de Informac¢do Sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS)4O, 17 estados nao aplicaram, juntos, mais de R$ 1 bilhé&o,
descumprindo a EC 29. Nas regibes Sul e Centro-Oeste, nenhum estado cumpriu a
emenda no ano de 2001. No Sudeste, somente Sado Paulo (8,94%) e Espirito Santo
(9,39%) o fizeram. No Nordeste, Paraiba (10,42 %) e Pernambuco (10,94%)
cumpriram a emenda. Ja no Norte do pais, somente 0 estado do Amapa deixou de
aplicar o devido em saude. Os municipios tiveram um bom desempenho no
cumprimento da EC 29, valendo destacar que os recursos, aplicados em saude por
essa esfera governamental, sdo elevados desde 1998, tendo em vista a
municipalizacdo das unidades e servicos (UGA; MARQUES, 2005, p. 220).

A Tabela 02 demonstra a série histdrica dos recursos investidos pelos
estados, em percentual, de acordo com a Emenda Constitucional n° 29. Analisando os
dados dispostos, pode-se observar que todos os estados apresentaram aumento
gradual no decorrer dos anos, em relacdo aos recursos investidos na saude ap6s a
criagdo da EC n° 29. Todavia, nota-se que, apds oito anos, mesmo com a emenda
regulamentada, alguns estados (ES, PR, RS, MT) ainda ndo cumprem o estabelecido,
ou seja, investem menos de 12% da receita prépria no financiamento da saude.

Cabe citar ainda, que a boa aplicacdo de recursos dos estados da
regido norte do pais no financiamento da saude pode ser associada a baixa
capacidade instalada de servigcos de saude na regido, implicando na necessidade de

promover o Tratamento Fora do Domicilio (TFD). Nesses casos, 0S pacientes sédo

¥ O PIB nominal é calculado a precos correntes, isto €, no ano em que o produto foi produzido e
comercializado. Para entender o PIB nominal vale a pena compara-lo com o PIB real que é calculado a
precos constantes, escolhe-se um ano-base e realiza-se o calculo. Para uma andlise do comportamento
do PIB de um pais ao longo do tempo, é preciso distinguir o PIB nominal do PIB real.

40 sistema de InformagBes do Orcamento Publico (SIOPS) foi criado em 1993, com a finalidade de
controlar o orgamento. Posteriormente, em 1995, foi absorvido pela Procuradoria-Geral da Republica
como instrumento de inquérito sobre a saude, e em 2000, adotado pelo Ministério da Salde por
solicitagdo do Ministério Publico (CARVALHO, 2003).
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encaminhados a outros estados, para tratamentos néo realizados na rede publica
local, sendo necessério um maior dispéndio de recursos.

Considerando a necessidade de qualificar o processo de
descentralizagdo das acdes e servicos de saude do SUS, o financiamento de custeio
com recursos federais passa, a partir do Pacto de Gestao, a ser organizado em blocos
de financiamento, permitindo uma maior flexibilidade na aplicacdo dos recursos pelos
gestores, além de estimular o estabelecimento de critérios de equidade nas
transferéncias fundo a fundo e a superacdo dos desafios impostos pela fragmentacéo
das politicas e programas de saude.

A implementacdo do Pacto pela Salude apresentou mudancas
significativas para a execuc¢do do SUS, na opinido de gestores municipais e estaduais,
gue destacam: a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adeséo solidaria
aos Termos de Compromisso de Gestdo (TCG); a regionalizacdo solidaria e
cooperativa como eixo estruturante do processo de descentralizagdo; e a integracéo
das varias formas de repasse dos recursos federais.

Anteriormente, o repasse de recursos do SUS era realizado por meio de
mais de 130 categorias de financiamento. Apos a implementacéo do Pacto de Gestao,
0 repasse passa a ser realizado através de cinco grandes blocos de financiamento:
atencéo basica®; média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar*; vigilancia em

saude®; assisténcia farmacéutica®; e gestdo®. Os blocos de financiamento s&o

“1 0 bloco da atencao basica é constituido por dois componentes: componente Piso da Atencdo Basica
Fixo (PAB Fixo); e componente Piso da Atengdo Basica Variavel (PAB Variavel). O PAB Fixo refere-se ao
financiamento de acdes de atengéo basica a salde, cujos recursos serdo transferidos mensalmente, de
forma regular e automatica, e o PAB Variavel é constituido por recursos destinados ao financiamento de
estratégias, realizadas no ambito da atengdo basica em saude, tais como: saude da familia; agentes
comunitarios de salde; e salde bucal (BRASIL. Portaria n 204, 2007).

20 bloco da atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar é constituido por dois
componentes: componente limite financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC); e componente Fundo de Acgles Estratégicas e Compensacdo (FAEC). O MAC dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios é destinado ao financiamento de a¢fes de média e alta complexidade
em saude e de incentivos transferidos mensalmente. Os incentivos do MAC incluem aqueles atualmente
designados: Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); e Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) (BRASIL. Portaria n° 204, 2007).

43" Os recursos gue compdem o bloco financeiro de vigilancia em sadde representam o agrupamento das
acOes da vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude e vigilancia sanitaria. Esse bloco é constituido
por dois componentes: componente da vigilancia epidemiol6gica e ambiental em Saude; e componente da
vigilancia sanitaria (BRASIL. Portaria n°® 204, 2007).
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constituidos por componentes, conforme as especificidades de suas acbes e dos
servigos de saude pactuados (BRASIL. Portaria n°. 204, 2007).

Recentemente, em 23 de abril de 2009 foi publicada a Portaria n°. 837,
criando um sexto bloco de financiamento, voltado para os investimentos na rede de
servicos de salde. Os recursos federais transferidos, por meio deste bloco, a estados,
municipios e Distrito Federal sdo destinados as despesas de capital, mediante
apresentacdo de projeto ao Ministério da Saude (BRASIL. Portaria n°. 837, 2009).
Entendemos essa iniciativa como um grande avanco, no que diz respeito aos
investimentos em saude, uma vez que ela quebra a tradicdo historica do uso de
instrumento convenial para esta modalidade de repasse, sendo considerada mais um
passo dado em direcdo a equidade nos investimentos em saude no pais.

Os recursos federais, que compdem cada bloco de financiamento, séo
transferidos aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, fundo a fundo. J& os
recursos federais provenientes de acordos de empréstimos internacionais, tais como o
Projeto Reforsus, objeto de estudo deste trabalho, sdo transferidos conforme seus
atos normativos, devendo ser movimentados conforme legislagdo em conta bancaria
especifica, respeitando as normas estabelecidas em cada acordo firmado.

Embora a maior parte dos gastos publicos com salde no Brasil seja
financiada pelo nivel central de governo, a participacdo de estados e municipios no
financiamento do SUS aumentou substancialmente nos dltimos anos. E considerada
relevante para o setor saude, a existéncia de um planejamento efetivo, que considere

todos os recursos disponiveis, principalmente os recursos financeiros. Um grande

0O bloco de financiamento para a assisténcia farmacéutica é constituido por trés componentes:

componente basico da assisténcia farmacéutica - composto de uma parte fixa e outra variavel — este se
destina a aquisicdo de medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo
basica em saude; componente Estratégico da assisténcia farmacéutica destina-se ao financiamento de
acOes programas como tuberculose, a hanseniase, e DST/AIDS; e componente de medicamentos de
dispensagdo excepcional, destina-se a aquisicdo do grupo de medicamentos, conforme critérios
estabelecidos em portaria especifica (BRASIL. Portaria n°® 204, 2007).

®> 0 bloco de financiamento de gestdo do SUS é constituido de dois componentes: componente para a
implantacéo de acdes e servicos de salde, e 0 componente para a qualificagdo da gestdo do SUS que
apoiara acfes como: regulacdo, controle, avaliagdo, auditoria e monitoramento; planejamento e
orcamento; programagcao; e regionalizacdo (BRASIL. Portaria n° 204, 2007).
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desafio é a decisdo sobre a localizacdo e a dimensao de equipamentos e servicos de
saude, uma vez que a tomada de decisdo sofre influéncias diretas do poder politico.

E importante considerar, que as variaveis de necessidade de cuidados
com a saude, com base na presenca de morbidades, representam um perfil
epidemiolégico que determina as necessidades de financiamento do setor salde.
Estudos de avaliacdo das necessidades de recursos para saude séo realizados com
base em dados de mortalidade, porém esses podem néo refletir as possibilidades de
morbidades que um individuo pode apresentar durante sua vida.

O aumento de gastos publicos pode estar associado com a melhoria de
alguns indices de salde, estd mais fixado em intervenc@es custo-efetivas, com maior
equidade. A avaliagdo do SUS é positiva, por parte dos que o utilizam regularmente, e
tem capilaridade em todo o territério nacional. Por tudo isso, é a politica publica
nacional que vem se afirmando como politica de Estado. Os avancos obtidos séo
inegéveis. Nesses poucos anos, construiu-se um solido sistema, que presta bons

servicos a populacdo brasileira, especialmente aqueles economicamente

desfavorecidos.
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CAPITULO 1Il
A POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA E OS ORGANISMOS INTERNACIONAIS:

COOPERAGAO OU SUBORDINACAO?

O neoliberalismo produziu um “novo Estado” sob o poder das grandes
empresas que ditam as regras, passando-se da minimizacdo do Estado a sua
reconstrucao para um novo papel no desenvolvimento econémico e social. A mudanga
do papel do Estado na economia se articula a dimensdo mundial do capital, tornando
os Estados nacionais menos soberanos e com politicas e propostas bastante
semelhantes entre si (SOARES, 2000 apud BRASIL, 2006a).

As reformas estruturais, conduzidas por politicas de ajuste propostas
por organismos multilaterais de financiamento, conformaram um contexto de
profundas mudancas econdmicas e sociais. Essas reformas foram implementadas em
todos os paises da América Latina, com graves consequéncias sociais e econdmicas e
provocaram uma grande inflexdo na protecéo social (NORONHA; SOARES, 2001).

Na década de 1990, os paises detentores da hegemonia econémica
mundial proporcionaram, aos paises em desenvolvimento, o financiamento de projetos
de carater socioecon6mico, utilizando a promoc¢do da equidade como justificativa.
Entretanto, esses projetos, financiados por meio de agéncias internacionais,
funcionavam como veiculo da politica econbmica liberal, responsaveis pela
implementacéo de programas de ajustamento estrutural. Nesse panorama, as politicas
de saude dos paises em desenvolvimento sofreram forte influéncia do Banco Mundial,

mediante atividades de apoio a projetos no setor.

3.1 Estado e Politica Social no Contexto Neoliberal

Na maioria das sociedades industriais mediadas por modelos Welfare

State, foram firmadas iniciativas de protecdo social, que afiancavam a
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responsabilizacdo da sociedade (MAGALHAES, 2002). A transicdo das sociedades
latino-americanas, no contexto da globalizacdo, envolveu a reestruturacdo dos
processos de producdo e a implantacdo de politicas de ajuste necessarias as novas
condi¢Bes de competitividade internacional. Como consequéncia tem-se observado o
aumento do desemprego, do endividamento dos Estados e o agravamento da situacéo
de pobreza.

As transformacdes no ambito das economias capitalistas; a crise fiscal
gque se abateu sobre os Welfare States; e a quebra dos lacos de solidariedade social,
erguidos ao longo do século XX apontam para a revisdo do papel do Estado,
principalmente, no que diz respeito ao seu padréo de intervencdo social, ho qual a
equidade possui um papel de destaque. Na América Latina, o perfil da politica social
sofreu uma inflexdo a partir da introducdo de ajuste da economia e da reforma do
Estado e, nesse contexto, uma das caracteristicas mais marcantes € a conciliacdo dos
objetivos macroecondmicos de estabilizagdo com propostas de reformas sociais,
voltadas para a melhoria da eficiéncia e da equidade (SENNA, 2002).

A década de 1970 assistiu a redefinicdo do padrao histérico de
influéncia do Estado na &rea social e ao avango do pensamento neoliberal. Quando o
mundo capitalista caiu em recessdo, as opinides neoliberais se fortaleceram, e o
principio precipuo era o fortalecimento do Estado no controle dos recursos financeiros
com estabilidade monetéria, mas parcimonioso nos gastos sociais (ANDERSON,
2003).

A esfera publica, cabiam: as ac¢bes, com qualificacio de baixo custo,
direcionadas aos grupos sociais impossibilitados de responder as ofertas de mercado;
0 estimulo a privatizagcdo, atravées do fomento do mercado de assisténcia médica
voltado para empresas e trabalhadores de média e alta renda, bem como a
privatizagdo da previdéncia social. Nesse periodo, a privatizagdo de determinadas

areas produziu condi¢des para o setor publico desempenhar o que seriam as funcdes



89

do Estado-minimo, as quais corresponderam as acfes de estabilizacdo econdmica
(MELO; COSTA, 1994).

O neoliberalismo desacreditou a ideologia da igualdade de
oportunidades. O sistema de idéias neoliberal ndo prega a igualdade, mas sim a
“exclusdo includente”. O Estado passa a ser um meio, uma mediacdo de articulacdo
global para a constru¢cdo de um processo de “concentracdo-periferizacdo”, em que a
inclusdo se d&, ndo pela forma de direitos iguais, como propunha o liberalismo, mas
pela iniquidade e pela desigualdade da condicdo. Assim, os individuos séo incluidos
desigualmente nos direitos e o Estado passa a ser articulador das desigualdades e
defensor dos minimos sociais (FALEIROS, 2004).

O neoliberalismo fundamenta-se em um discurso que privilegia a esfera
econdmica e o mercado ndo reconhece os direitos sociais ja conquistados. Através da
reversdo das politicas de protecdo social, com implementacdo de politicas de ajuste
que marginalizam e excluem setores sociais, 0 neoliberalismo afeta a capacidade
estatal de responder ao problema da desigualdade por meio de politicas publicas
universalistas. Com a implementacdo de politicas de ajuste econébmico que geram o
aumento do desemprego e incentiva o mercado informal de trabalho, a existéncia de
sistemas sociais universais torna-se um sonho, cada vez mais distante, permanecendo
a grande parte da populacdo sem acesso real aos direitos.

A politica de estabilizacdo monetaria, com suas limitacbes do gasto
publico, teve profundos efeitos na &rea social. A crise social se estendeu para uma
grande parcela da populacédo e ndo se conteve o processo de pauperizacdo mediante
extensdo de medidas de bem-estar social. A maioria dos paises da América Latina
teve reducéo dos recursos destinados aos servi¢cos socais, e nesse sentido, destaca-
se 0 setor saude afetado pelo “enxugamento dos gastos”, contribuindo para uma
distribuicdo desigual de direitos (STAHL, 1994).

No Brasil, o governo neoliberal boicota os recursos para o sistema

universal da salde, dissemina a idéia da estruturacdo e uma politica de saude para
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atendimento das “necessidades basicas” de saude, atendendo a maxima do
neoliberalismo, os “minimos sociais”. A0 mesmo tempo em que 0 governo promove
um “sistema de saude pobre, para pobres”, abre espaco para 0 aumento dos servicos
de saude privados, com surgimento e ampliacdo dos planos de saude para a classe
média assalariada.

O surgimento do neoliberalismo, suas consequéncias para as
sociedades contemporéaneas e a compreensdo da politica social e da politica publica
requer que se considere a complexidade da relacdo entre Estado e sociedade e sua
natureza contraditoria e dialética.

Estado e sociedade se organizam mutuamente, constituindo uma rede
de relagbes abertas e dindmicas, criando antagonismos e disparidades. Como afirma
lanni (1986), o Estado pode ser percebido como a reunido dos interesses das classes
e grupos sociais dominantes, enquanto que a sociedade é composta pelas classes e
grupos subordinados. Na visdo do autor, o poder estatal € hegemdnico e representa,
ao mesmo tempo, a expressao da coletividade e os interesses de grupos e classes,
adotando uma atitude de poder publico e exercendo o governo politico e ideoldgico.

Para entender o conceito de Estado é preciso considerar seus
elementos estruturais: o “poder coercitivo”, delegado pela sociedade; o “territdrio”, sitio
geografico para exercicio do poder; e a “cultura politica”, conjunto de regras comum a
toda a sociedade. Representando diversos interesses, o Estado detém uma relacdo de
dominacdo sobre a sociedade civil, praticando o poder através de uma estrutura
institucional, que regula o conjunto dessa sociedade. Contudo, a atuacdo do estatal
carece de uma base de sustentacao legitima e, para tanto, precisa se relacionar com
as classes sociais que compdem a sociedade (PEREIRA, 2007a).

A Revolucdo Industrial e a Francesa marcaram o comeco de uma nova
época que levou, no Século XIX, a instauracdo da ordem comandada pelo capital.
Com a consolidacdo da revolucdo industrial na Europa Ocidental, inicia-se uma

sequéncia de eventos: 0 aumento da pobreza dos trabalhadores; a proliferacdo das
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doencas decorrentes das precarias condicdes sanitérias; as mas condicbes de
habitacdo dos operarios; e as longas jornadas de trabalho em locais totalmente
insalubres (PASTTORINI, 1998).

Para Marx, a sociedade civil € o espaco das relacbes econbmicas,
significando a “estrutura”, enquanto o Estado representa a “superestrutura” erguida a
partir da primeira e sobre a qual exerce relacdes de poder. O Estado é um aparelho da
classe econdmica dominante (PEREIRA, 2007a).

O capitalismo €, nesse sentido, incapaz de promover o bem-estar como
valor social. O bem-estar deve ter como alicerce os principios da cooperagdo e
solidariedade, ou seja, deve estar coligado a identificacdo das necessidades humanas
para definicdo dos critérios distributivos e ndo a competicdo como prega o ideal
capitalista (MISHRA, 1975). Marx apontou o modo de distribuicdo como fruto das
relacbes de producdo de uma sociedade, uma vez que, no sistema capitalista, o
trabalhador € enxergado como um “fator de producéo” e sua for¢ca de trabalho como
uma mercadoria. Ja Mishra (1975) acredita que o bem-estar condiciona a distribui¢cao
do produto social as necessidades humanas, considerando paradoxal a satisfacao das
mesmas no sistema capitalista.

De acordo com Pereira (2007b, p. 11), uma politica é estabelecida na
tentativa de solucionar uma determinada questdo social, “conferindo, ou néo, bens,
servicos e direitos reivindicados por uma coletividade”. O surgimento de uma politica,
como estratégia de acdo, estd diretamente relacionado a transformacdo de um
problema social, em uma questdo social. Os desdobramentos em resposta as
questdes sociais sdo denominados politicas sociais, geradas para protecao do social e
enfrentamento das situagfes de excluséo e desigualdade.

Contudo, os neoliberais acreditam que as politicas sociais sdo percalcos
no desenvolvimento da acumulagdo capitalista. Na teoria neoliberal, o livre mercado

nivela as relacGes entre oportunidades e individuos dentro de uma sociedade e a
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intervencdo do Estado é vista como uma ameaca as liberdades individuais, inibindo a
concorréncia “salutar” baseada no critério meritocratico (HOFLING, 2001).

No terreno do social, tanto no campo das idéias quanto no das
politicas, o neoliberalismo fez estragos e ainda continua hegemonico. Alguns avangos
conquistados no século XX, como o Estado de bem-estar foram apontados como
causas de muitos dos males. Sob essa Gtica, foram os gastos desses Estados os
responsaveis pelos déficits fiscais dos paises que os adotaram, além de serem esses
Estados "paternalistas” que estimularam o desemprego e alimentaram a “preguica”,
impedindo a competitividade entre as pessoas (SOARES, 2003).

Analisando-se 0 contexto no qual se desenrolam experiéncias
transformadoras, verifica-se que a crise do modelo capitalista do pds-guerra, o
guestionamento do Estado de bem-estar social nos paises centrais e a ruina do bloco
socialista liderado pela Unido Soviética marcaram as duas Ultimas décadas do século
XX. Nessa época, houve a expansédo da tecnologia da informacédo e da comunicacéo.
A circulacdo do capital financeiro atingiu niveis inimaginaveis e o poder ateve-se a
supremacia absoluta do mercado (ESCOREL; BLOCH, 2005).

Os efeitos da crise econdmica do capitalismo, entre os anos 1970 e
1980, além das consequentes politicas de ajuste, sob a égide liberal, foram
devastadores sobre a realidade social latino-americana, provocando retrocesso social
dramatico, caracterizado por fatores como: queda acentuada dos salérios; crescimento
do desemprego; empobrecimento generalizado dos trabalhadores; e incorporacdo de
novos grupos a condicdo de pobreza, concomitante a reducdo dos gastos sociais.
Esses fatores, segundo Rocha (1999), contribuiram para a deterioracdo das condicdes
de vida da grande maioria da populacdo e para o quadro de precariedades sociais
encontrado na América Latina e agravado pela implementacdo de politicas
econdmicas e sociais de cunho neoliberal.

As estratégias, para lidar com as novas restricdes fiscais e monetarias

impostas pela nova ordem global, exprimiram-se na criagdo de politicas sociais
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norteadas pela focalizacdo dos gastos. Isso implicava ndo s6 na contribuicdo direta do
Estado aos segmentos mais pobres da populacéo, por meio de programas de bolsas
(alimentacdo, escola), mas também na focalizacdo dos servicos de salde para 0s
socialmente mais vulneraveis, trazendo a atencdo primaria como proposi¢cao de um
novo modelo de atencado a satde (COHN, 2005).

As politicas de ajuste fazem parte de um movimento de ajuste global,
que se desenvolve num contexto de globalizacdo. Na economia mundial, esse
processo caracteriza-se por uma reorganizacdo da hierarquia das relacbes
econdmicas e politicas internacionais, arranjada sob a égide da doutrina neoliberal e
criada no centro financeiro e politico do mundo capitalista. As reformas de cunho
neoliberal assumiram uma convergéncia nas medidas recomendadas pelo Banco
Mundial, que ganharam forca no cendrio internacional, passando a ser aceitas
praticamente por todos os paises (SOARES, 2003).

As mudancas, introduzidas na relagdo Estado-sociedade no Brasil, ndo
sdo, porém, mero reflexo da ordem mundial. E preciso considerar os fatores
relacionados ao esgotamento do modelo de desenvolvimento vigente no pais até os
anos 1970. A agenda reformista dos anos 1980, no contexto de transicdo democrética,
esbarrou em contradi¢des e indefinicdes do movimento politico, ainda que mudancas,
como a valorizacdo do direito social e a universalizacdo do acesso aos programas
sociais, tenham sido introduzidas.

O modelo de desenvolvimento brasileiro ndo conseguiu oferecer as
respostas para o problema da divida social, como prometido na década de 1980. Por
meio da abertura democratica, uma nova agenda de politica publica foi introduzida no
setor social. Entretanto, o novo cendrio ndo permitiu encaminhamentos de solucdes
para as politicas sociais, em virtude dos pressupostos para a integracao da economia
brasileira na globalizacdo, que levaram a negacdo de uma agenda universalista para

as areas sociais e a focalizacdo de programas sociais (COSTA, 2002).
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Rocha (1999) faz referéncia aos aspectos centrais da orientacao
neoliberal brasileira, com destaque para: a privatizacdo, com intuito de ampliar a
acumulacdo de capital e mercantilizar o bem-estar social; a reducdo dos gastos
publicos, sob a alegacdo da crise fiscal do Estado; a criacdo de programas,
direcionado as pessoas de baixa renda; e a descentralizacdo para introducdo de
mecanismos gerenciais, com acentuacao das desigualdades regionais. O autor afirma
ainda que os aspectos descritos possuem uma nitida aproximacdo ao modelo liberal
norte-americano.

Nesse cenario, se reforca no pais um sistema de protecdo social
caracterizado pela baixa equidade, alta exclusdo e desprotecdo dos setores nao
vinculados ao mercado formal de trabalho. Esta organizacdo da protecdo teve por
base a fragmentacdo dos cidadaos, e a focalizagdo das intervencdes do Estado no
social. Esses elementos conformavam a nova politica publica, centrada na idéia de
gue é indispensavel a parceria do governo e da sociedade civil para atender as
principais manifestac6es da questdo social contemporanea (PASTTORINI, 1998).

De modo geral, no final dos anos 1990, as politicas de saude foram
orientadas para o mercado, com seus principios de competicdo e eficiéncia
direcionando suas préticas. Assim, coerentemente com essa hegemonia, existiu um
predominio das propostas racionalizadoras, que eram intra-setoriais, e tinham como
objetivo a contencdo de custos nos sistemas de atencéo a saude.

Instaurou-se um embate ideoldgico e politico, acerca da reforma da
saude, que ocupou a agenda académica e politica, no decorrer da década de 1980.
De um lado, estava o0 “modelo focalista”, que defendia a concentracdo dos recursos
publicos nos segmentos mais pobres da populacéo; de outro, o “modelo universalista”,
que defendia o acesso aos bens publicos essenciais para coletividade,
independentemente da sua situacdo social. Ndo obstante, alguns programas
implantados na area de saude do Brasil, nos anos noventa, como o Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Saude da Familia (PSF) —
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que enfatizaram a atencdo primaria, tornaram-se instrumentos estratégicos para a
mudanca do modelo de atengdo a saude vigente no pais e para a expansdo da
universalidade do acesso aos servicos de saude (COHN, 2005, p. 393).

Uma das caracteristicas mais marcantes das politicas sociais brasileiras
tem sido o privilegiamento dos grupos sociais mais favorecidos, em detrimento dos
segmentos de maior vulnerabilidade social. No contexto neoliberal, essa tendéncia
suscitou, a partir da década de 1990, a adocdo de estratégias institucionais que, a
pretexto de garantir que 0S programas sociais atingissem 0s segmentos mais
vulneraveis, foram materializados em medidas de ajuste da economia e da reforma do
estado. A eficiéncia e a equidade foram colocadas como elementos centrais e a

populacdo mais pobre, como alvo prioritario das a¢cdes governamentais.

3.2 A Influéncia das Agéncias Internacionais na Implantacdo de Politicas e

Programas de Saude nos Paises em Desenvolvimento: experiéncia brasileira

A crescente centralidade e o papel desempenhado pelas agéncias
multilaterais nas politicas sociais do Brasil e da América Latina comegam a se
delinear, jA no ano de 1944, com a realizacdo da Conferéncia Monetaria de Bretton
Woods™. Solicitada pelo governo norte-americano, ainda durante a Segunda Guerra,
teve como principal objetivo tracar os contornos da nova ordem econdmica, que
deveria ser constituida apos a vitoria dos aliados. A Conferéncia resultou na proposta
da criacdo de duas agéncias internacionais: o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o

Banco Mundial, que se engajaram no esfor¢co de difundir as propostas de ajuste,

6 A Conferéncia Internacional Monetaria de Bretton Woods foi realizada de 1.° a 22 de julho de 1944, na
cidadezinha de Bretton Woods, Estado de New Hampshire, Estados Unidos. Participaram da Conferéncia
45 paises, dentre eles o Brasil, e o acordo firmado visava assegurar a estabilidade monetéria
internacional. Os paises acordaram que seria criado um fundo responséavel por estabilizar o sistema
financeiro internacional - Fundo Monetério Internacional (FMI) -, além de um banco que financiaria a
reconstrucdo dos paises atingidos pela segunda guerra mundial - Banco Internacional para a
Reconstrugdo e o Desenvolvimento -, ou simplesmente, Banco Mundial. Naquele momento da historia
mundial, essas instituicbes foram apelidadas de “Pilares da Paz” (Disponivel em:
http://www.unificado.com.br/calendario/07/bretton.htm. Acesso em: 12 de julho de 2009).
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criando novas modalidades de empréstimos, nas quais recursos nao vinculados a
projetos eram repassados aos governos, para alivio de suas balancas de pagamento,
mediante o compromisso desses governos de adotarem um conjunto de medidas
econdmicas recomendadas (MATTOS, 2001).

Das agéncias internacionais o FMI era considerado, pelos paises
membros, a instituicdo mais importante e sua tarefa era promover, no ambito
internacional a estabilizacdo monetaria de modo a financiar o déficit da balanca de
pagamentos. JA o Banco Mundial teria as funcdes de conferir empréstimo e possibilitar
a movimentacado e a garantia do capital privado, necessério a reconstrucéo dos paises
destrocados pela guerra, os recursos seriam destinados aos paises mais endividados,
e em contra partida, os paises deveriam concordar com as politicas de ajuste, com
base no receituario neoliberal. Vale assinalar que, quando da criacdo do Banco
Mundial, os Estados Unidos tinham reservas de recursos financeiros, por isso
compuseram a maioria dos fundos para o Banco, e como consequéncia definiram os
principios constitutivos e as regras de financiamento (RIZZOTTO, 2000).

Cada agéncia internacional é constituida através de um acordo, entre
Varios governos, em que se estabelece sua missdo, os dispositivos pelos quais a
agéncia impetrara os recursos financeiros e as regras basicas de sua atuacdo. Dessa
forma, séo firmados, politicamente, pactos que expressam as relacdes de poder, entre
0s diversos governos, em uma conjuntura internacional. A arquitetura institucional
dessas organizacdes internacionais foi desenhada pelo governo americano, como
parte de seu projeto politico de hegemonia mundial, e expressa a capacidade desse
governo de impor, aos demais, as regras e as medidas que melhor atendem aos seus
interesses (MATTOS, 2001).

O protagonismo das agéncias internacionais, principalmente do Banco
Mundial, sobre a politica de salde dos paises de capitalismo periférico ganha
dimensdo nos anos noventa. Concebidas para oferecer empréstimos aos paises-

membros, elas propiciavam o financiamento de projetos para 0s quais nao era
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possivel obter recursos nos mercados financeiros. O pressuposto que orienta tais
iniciativas era que o principal motivo do ndo desenvolvimento era o capital escasso
sendo necessario estimular a utilizacdo dos fatores de producéo. A logica era pois
disponibilizar recursos para induzir o crescimento/desenvolvimento dos paises que
ndo se desenvolveram.

Para Cordeiro (2001), o debate ideolégico e a acdo concreta das
agéncias internacionais de financiamento operam para tornar hegemobnica a
concepcdo de que, como decorréncia de exigéncias técnicas da globalizacdo, as
instituicdes publicas, vinculadas ao Estado, deveriam exercer o papel de reguladoras e
promotoras de equidade, enquanto o setor privado deveria ser estimulado a ampliar
suas func¢bes de prestador de servicos, de forma autbnoma e competitiva.

A difusdo das idéias neoliberais, disseminadas pelos governos dos
Estados Unidos e da Inglaterra, provocou uma onda de reformas consideradas
indispensaveis, para que 0s paises em desenvolvimento se ajustassem a nova
dindmica na economia mundial. As sugestdes, de quais seriam as politicas mais
adequadas aos paises em desenvolvimento, foram elaboradas no ambito das
agéncias internacionais e a emergéncia, desse novo padrao de atuacao, foi simultanea
a crescente evidéncia do Banco Mundial, no que diz respeito ao debate sobre as
politicas de saudo no cenario internacional.

O neoliberalismo propaga a flexibilidade do mercado de trabalho,
incentivando o incremento dos mercados financeiros. Aos paises periféricos coube o
papel secundéario, o de fornecedor de forca de trabalho para as corporacdes
transnacionais, pelos menores custos. Os paises de economia ndo-desenvolvida
cederam a exploracdo da sua for¢ca de trabalho, tornando-se cada vez mais
dependentes dos empréstimos internacionais, e submetendo-se aos programas
macroecondmicos de “integracéo subordinada e passiva” (SALVADOR, 2008, p. 145).

Apés uma década de hegemonia das idéias neoliberais, o tema do

desenvolvimento deixou de ser central, que ao fim ddo a sustentacdo politica e
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financeira & comunidade internacional. A elevacdo do fluxo de capital privado, rumo
aos paises subdesenvolvidos, implantando um padrdo macroeconémico, reducéo de
gastos publicos e privatizacdes, apontou para a necessidade de uma ajuda
internacional como prerrogativa para alcancar o desenvolvimento. Contudo, a politica
de contencdo dos gastos publicos dos paises desenvolvidos passou a impor cortes
orcamentarios significativos e, em 1993, os recursos mobilizados pelas agéncias de
cooperacdo internacional entram em decadéncia (MATTOS, 2001).

Na década de oitenta houve uma crise financeira internacional, que
assolou os paises periféricos e contribuiu para redefinicdo da politica de empréstimos
do Banco Mundial. A partir daquele momento, 0 Banco passou a viabilizar programas
de ajuste estrutural e projetos para setores especificos, cooperando na renegociagao e
pagamento da divida externa, e redefinicdo de politicas nacionais. No inicio dos anos
noventa, com o fracasso dos programas de ajuste do Banco Mundial, houve uma
correcdo de rumo nas propostas de ajuste. Na pauta de financiamento, arrolada a
promoc¢ao do desenvolvimento econdmico, resgata-se o discurso da preocupacdo com
a pobreza, e a discussao passa a articular o desenvolvimento/crescimento econémico
com desenvolvimento auto-sustentado (RIZZOTTO, 2000).

A proposta difundida pelo Banco Mundial baseava-se na crenca de que
a promocao do crescimento das economias dos paises “em desenvolvimento” levaria
ao desenvolvimento e, conseqlientemente, a uma melhoria na qualidade de vida das
pessoas. Esse movimento, entretanto contribuiu para a concentracdo de renda, o
aprofundamento da desigualdade de classe, 0 aumento a pobreza e a distancia que
separa 0s paises ricos dos pobres. Trazendo a tona a “relacdo de exploracdo e
dependéncia entre as nagdes ricas e pobres, e no interior delas, entre exploradores e
explorados”, relacdo necessaria para a acumulacao de capital (RIZZOTTO, 2000, p.
77).

Os temas dos anos oitenta provocaram questionamentos sobre a

eficacia dos programas de cooperacao e sobre a nocdo de salde como bem publico.



99

Naquele momento, foi apontado como fator, para instalacdo da crise, o conflito de
interesses entre a cooperagdo bilateral e multilateral (MELO; COSTA, 1994).
Conforme apontado por Mattos (2001), as agéncias internacionais empreenderam um
esforco na reducdo da miséria, como parte da resposta a crise, criando argumentos
gue esperavam abrandar a pobreza no mundo. Dentre esses argumentos, usavam-se
0s que assinalavam que o crescimento da pobreza periférica oferecia ameacas para o
desenvolvimento nos paises.

E a partir desse contexto que se insere a posi¢édo defendida pelo Banco
Mundial, que redefiniu o papel do Estado. Na visdo do Banco, o Estado deveria
concentrar-se em desempenhar algumas funcdes, consideradas estratégicas no

pensamento neoliberal, principalmente aquelas que promovessem a equidade.

3.3 0 Banco Mundial e a Politica de Saude no Brasil

No caso do Banco Mundial, as acdes na area da saude se iniciam com
a criagdo do Departamento de Projetos de Populacdo, em 1969. A questdo foi
inicialmente colocada em termos do papel, que a explosdo populacional no Terceiro
Mundo teria, de minar as estratégias de desenvolvimento. Portanto, a tatica basica do
Banco era estimular o planejamento familiar e, posteriormente, a alimentacdo, a
nutricdo e o desenvolvimento, esforcos na tentativa de inversdo da piramide etéria
(MELO; COSTA, 1994).

Rocha (1999) afirma que, na visdo do Banco Mundial, a salude é
considerada um bem privado e ndo uma necessidade humana basica. A partir dessa
época, verifica-se o progressivo dominio do Banco Mundial como agéncia
internacional com maior representatividade das novas idéias liberais dominantes na
area econbmica e social, em particular na area de saude. Baseado nestas ideias,
prenunciadoras da nova ordem capitalista globalizadora — e oferecendo programas de

ajustamento para as economias do chamado terceiro mundo, que sofria com as graves
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crises econdmicas dos anos 70 —, o Banco Mundial se fixava como um instrumento de
construcao dessas orientacdes hegemonicas.

A missdo do Banco, e de toda a comunidade de ajuda ao
desenvolvimento, consistia ndo s6 em oferecer recursos financeiros, mas também, em
oferecer ideias. De fato, a medida que o0s governos dos paises desenvolvidos
reduziam o volume de recursos colocados a disposicdo para a ajuda externa ao
desenvolvimento, crescia a importancia da oferta de ideias acerca das politicas que
deveriam ser adotadas pelos paises em desenvolvimento. Passava a existir, entdo, o
aconselhamento politico, premissa que acompanhava os empréstimos e doacgdes
(MATTOS, 2001).

O Banco Mundial era uma das agéncias com maior capacidade de
responder ao desafio de ofertar ideias aos governos e aos demais parceiros da
comunidade internacional de ajuda ao desenvolvimento. De fato, ao longo dos anos
1980 e 1990, o Banco passou a oferecer ideias sobre um amplo elenco de temas e
politicas, tornando-se um interlocutor privilegiado no interior da comunidade
internacional de ajuda ao desenvolvimento. De tal modo, o Banco adquiriu posicao de
destaque nos debates sobre as politicas de saude no cenario internacional (MATTOS,
2001).

A incorporagdo da politica social a dinamica dos complexos
empresariais se processou em escala mundial sob o comando ideolégico do Banco
Mundial. Este espalhou a formula Redistribution with Growth, no que foi seguido pela
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), que introduziu a abordagem das
necessidades basicas. Assim, ao se reconhecer a escala e magnitude da intervencao
publica na é&rea social, abre-se o caminho para uma critica a sua efetividade e
capacidade resolutiva. A questdo central passa a ser a incapacidade das politicas
alcancarem 0s segmentos sociais que configuram a sua populacdo-meta (MELO,

2003, p. 18)
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O Banco Mundial teve grande impacto nos paises da América Latina
nos anos 1980. A agenda da politica publica de saude brasileira desenvolveu, desde
fins destes anos, um projeto universalista, que pressupunha a oferta integral de
procedimentos e servicos para todas as necessidades de saude da populagcdo. A
agenda do Banco Mundial tendeu a superpor elementos que pudessem servir como
base de formulagcdo para outras areas sociais, mas que eram incompativeis quando
aplicados a area da saude (MELO; COSTA, 1994).

Responsavel por centenas de programas de ajuste econdmico nas
ltimas trés décadas e poderoso veiculo da politica econdmica liberal, o Banco imp6s
crescentes contrapartidas aos paises latino-americanos, nas inidmeras negociacdes
envolvendo suas elevadas dividas externas, na violenta crise do inicio dos anos 1980.
Assim, a questdo social e suas possiveis repercussdes politicas nos paises
dependentes precisavam ser administradas em consonancia com as orientacées
liberais (ROCHA, 1999).

O debate sobre a necessidade de redefinicdo do papel do Estado
permeou as discussdes politicas durante a década de 1990. Em relacdo ao setor
saude, esse periodo foi marcado pela segmentacdo das agendas politicas, com
discurso de uma elite que ressaltava a incapacidade do Estado em implementar a
politica de saude prevista na Constituicdo de 1988. Dentre as permanentes criticas ao
Estado destaca-se a extensdo da rede assistencial e as condi¢des precarias em que
esta se encontrava, a desarticulacdo entre os entes federados, a burocracia estatal e o
aumento das desigualdades sociais (NOGUEIRA, 2002).

Em documento elaborado no ano de 1987, o Banco Mundial destacava
a falta de competéncia dos governos e recomendava medidas que transfeririam tanto
o financiamento como a responsabilidade pela atencdo a saude para setores nao
governamentais. No documento, sdo sugeridas as seguintes medidas: o pagamento
de taxas pelos usuarios de servicos publicos, especialmente medicamentos e acdes

curativas; o encorajamento de programa de seguro-saude para ajudar a mobilizar
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recursos para o setor saude; e a descentralizacdo dos servicos publicos (MISOCZKY,
1995).

Segundo Rocha (1999) o documento delineia claramente a agenda
neoliberal na saude, uma vez que propde uma intervencdo minima do Estado. O
pacote de medidas, apresentado pelo Banco para a é&rea de saude, tinha a
preocupacdo central de contribuir para o objetivo maior de sua politica de ajuste
econdmico nos paises periféricos, no sentido de reduzir os gastos publicos. O modelo
de andlise, proposto pelo Banco Mundial, se baseava na valorizacdo da produtividade
econdbmica dos grupos populacionais. Em destaque no relatério, a atuagdo
governamental deve facilitar espacos para o envolvimento do setor privado, enquanto
0S servicos estatais cuidam das agles basicas e das atividades de baixo custo,
dirigidas a algumas externalidades denominadas de bens publicos.

O pacote minimo essencial incluiria o cuidado a criancas doentes, o
planejamento familiar, a atencdo a gestacdo e ao parto e o tratamento para
tuberculose e para as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST). Além dos
componentes mencionados, ficaria a critério de paises em desenvolvimento com maior
disponibilidade de recursos financeiros a expansdo das intervencdes, que seriam
garantidas pelo Estado, de modo a abordar doencas crénicas e degenerativas. Assim,
nao é dificil reconhecer a reedi¢do da “medicina pobre para os pobres”, uma versao de
atencdo priméria de saude, apoiada pelo Banco Mundial (MISOCZKY, 1995).

O Banco Mundial apresenta suas proposicdes baseadas em um
diagnéstico segmentado, de demandas epidemiologicas relacionadas as classes
sociais. Ou seja, as classes com maior poder aquisitivo seriam acometidas por
moléstias crénico-degenerativas, e as classes menos abastadas padeceriam com as
doencas da pobreza, como as infectocontagiosas. O Banco propés ainda, um sistema
de saude misto, no qual o setor publico se responsabilizaria pelas agdes de promocéo
e prevencao de salde, voltadas a parcela mais pobre da populacao, e o setor privado

privilegiaria o individuo vinculado ao mercado de trabalho, além de ter suas despesas
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subsidiadas com recursos publicos. Esse panorama indica uma tendéncia ao
fortalecimento do mercado para a assisténcia a populacdo com condi¢cdes de pagar
por planos de saude privados, e ao desenvolvimento restrito de acdes publicas
focalizadas aos grupos populacionais de risco (NOGUEIRA, 2002).

Na agenda do Banco Mundial, o esforco contemplou as recomendacdes
para os sistemas de saude que redesenhavam itens tradicionais da salde publica.
Estas teorias refizeram os principios de equidade e configuraram uma agenda politica
para a saude, na perspectiva da racionalizacdo da oferta. Como menciona Nogueira
(2002), no Brasil, embora os diagndsticos e documentos apresentados pelo Ministério
da Saude e pelo Banco Mundial considerarem questfes reconhecidas da crise na
saude, ndo abordavam a redugcdo do financiamento publico para o setor, fator
considerado determinante para a situac&o de fragilidade do Sistema Unico de Saude.
O pais era penitenciado pelas instituicbes financeiras que exigiam ajustes estruturais
para pagamento da divida externa implicando na redugdo orcamentéria, e que
impunham diretrizes normativas contrarias ao direito a saldde, conquistado pela
populacgéo.

Dentro deste marco, Melo e Costa (1994) ressaltam que o Banco
apresentou uma proposta no World Development Report (1993), que tinha como
objetivo: fomentar um ambiente que possibilite as familias a melhorara da saude;
melhorar 0os gastos do governo com saude; e promover a diversidade e a
concorréncia. Os autores do documento, portanto, insistiram na eventual necessidade
de ajustes econdmicos, inclusive com contencdo dos gastos publicos, mas defendiam
que os gastos publicos em saude deviam ser ativamente protegidos, mesmo no
contexto de ajuste econébmico, desde que voltados para oferecer cuidados essenciais
aos pobres.

Um segundo grupo de sugestdes voltava-se para o redimensionamento
da acdo governamental e para o uso mais adequado dos gastos publicos. A reducao

da pobreza seria motivo suficiente para o engajamento dos governos na saude. De
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acordo com as orientacbes, 0s governos deveriam operar na correcdo das
imperfeicdes dos mercados de seguros em saude, regulando o setor prestador de
servicos e impulsionando a competicdo (MATTOS, 2001).

Centralmente, o “Investindo em Salde” — documento também produzido
pelo Banco Mundial — tinha relevancia no debate do setor na América Latina, por sua
forte influéncia tanto nas reformas ja em curso como nas que iriam ser desencadeadas
na regido. Assim, representou uma marcante interferéncia externa, sobre as politicas
nacionais, cujos principais governos, na atualidade, sdo adeptos das teses neoliberais.
Além disso, o documento trata a salde como um meio ao desenvolvimento, sendo
considerada atividade econdmica importante, o que justificaria os investimentos feitos
como pragmaticos interesses econdémicos (ROCHA, 1999).

Conforme cita Mattos (2001), as investigacoes, feitas especialmente
para a producdo do relatorio “Investindo em Saude”, caminharam na mesma direcédo
das pesquisas que o banco vinha realizando desde o final dos anos 1980. Como
consequéncia dessas pesquisas, 0 Banco p6de argumentar, junto a comunidade
internacional de ajuda ao desenvolvimento, que era desejavel elevar a ajuda
internacional voltada a saude. “Investindo em saude é um bom exemplo da oferta de
ideias pelo Banco Mundial”.

Em 1990, o Banco publicou o documento Brazil: The New Challenge of
Adult Helth (1990), o qual sintetizou um balanco sobre a salde internacional. Nestas
andlises, o Banco enfatizou a inadequacao dos gastos na saude brasileira, que seriam
excessivos e ndo atingiriam nem as regides nem 0s grupos sociais mais pobres. “Os
gastos governamentais com saude publica se dirigem, as classes de maior renda, ha
forma de assisténcia gratuita ou de baixo custo em sofisticados hospitais publicos e
subsidios a sistemas de seguro privados e publicos”. As criticas sdo dirigidas também
ao modelo de assisténcia fundamentada na valorizagdo do cuidado hospitalar e na

especializacao do cuidado ambulatorial (MELO; COSTA, 1994).
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Ao longo dos anos noventa, as agéncias internacionais enfatizaram a
oferta de ideias sobre quais seriam as politicas mais adequadas para 0s paises em
desenvolvimento. O Banco Mundial conquistou lugar relevante nessa oferta, ao lograr
apresentar um conjunto de sugestfes sobre as reformas dos sistemas de saude das
préprias atribuicdes dos governos no setor. No final da década, contudo, assistimos a
um esfor¢co da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para assumir a lideranca no que
diz respeito ao aconselhamento junto aos governos, sobre o andamento das reformas
e reestruturacdes dos sistemas de saude (MATTOS, 2001).

Como j& foi dito anteriormente, no Brasil, a década de 1990 foi
caracterizada por uma reordenacdo do Estado. Sob a égide do neoliberalismo,
mudam-se os fundamentos do Estado para a sustentacdo da competitividade,
reduzindo a funcdo do Estado em favor do mercado (FALEIROS, 2004). Para Soares
(2000), o neoliberalismo produziu um “novo Estado” sob o poder das grandes
empresas que ditam as regras, passando-se da minimizacdo do Estado a sua
reconstrucdo para um novo papel no desenvolvimento.

A mudanca do papel do Estado na economia se articula ao processo de
mundializagdo do capital, tornando os Estados nacionais menos soberanos e com
politicas e propostas bastante semelhantes. A abertura comercial aos investimentos
estrangeiros, a privatizacdo, a desregulamentacdo e a desresponsabilizacdo do
Estado fazem parte de um pacote de acdes que foram sendo implementadas como
padrédo pelo Fundo Monetério Internacional (SOARES, 2000).

Nesse contexto, se aprofunda o carater residual e compensatodrio se
reduz a presenca do Estado na conducdo das politicas sociais, que se propde minimo
e dito regulador de um mercado soberano. O governo de Fernando Henrique Cardoso
(FHC) traz no bojo do neoliberalismo uma proposta de privatizacdo, de corte dos
gastos publicos, de desmonte do Estado, consubstanciada numa detalhada reforma

econdmica e administrativa.



106

A Reforma do Estado no governo FHC articulou medidas legislativas e
acdes governamentais para impulsionar a competitividade do capital internacional.
Para tanto, foi instaurado um novo modelo de gestdo publica gerencial, transferindo
patriménio publico para o mercado, promovendo maior abertura da economia aos
capitais internacionais, com privatizacdo do patrimoénio publico, e reducéo dos direitos
sociais. As medidas econdmicas causaram perda de reservas internacionais e
aumento do desemprego, levando o governo a submeter-se a influéncia do Fundo
Monetério Internacional (FMI) em troca de empréstimos internacionais que alargaram
ainda mais a divida publica (BRASIL. Ministério da Saude, 2006a).

A estabilidade monetaria ndo foi acompanhada pela estabilidade
econdmica. A questdo do déficit publico e do ajuste fiscal foi o eixo central da politica
econdmica, implicando no aumento de arrecadacéo e cortes nos gastos publicos. O
condicionamento dos gastos com as politicas sociais diretamente a diminuicdo
significativa do déficit pablico, se materializou em baixos indices de crescimento do
PIB, arrocho salarial, aumento da carga tributaria, desemprego, e crescente
endividamento externo (FALEIROS, 2003).

Para o governo neoliberal, o combate & exclusdo passa pela
competitividade, mesmo alegando em seus discursos que a globalizacdo acentua a
desigualdade. Por isso, FHC prop6s diminuir o papel do Estado na economia para
transforma-lo em agente do mercado internacional, e a competitividade foi erguida
seguindo a légica de tornar o Estado o suporte do capital internacional.

Ainda que o SUS, naquela época, j4 houvesse se tornado uma politica
institucional, enfrentou iniciativas orientadas a sua reducao institucional e financeira;
barreiras erguidas pelos segmentos defensores da oOtica capitalista e neoliberal. O
processo de implementacdo do SUS teve continuidade, enfrentado, porém inameras
investidas do governo para desfigura-lo.

Essa orientacdo de transformar o Estado levou o governo considerar

apenas a previdéncia social basica como atividade exclusiva do Estado e impés as
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unidades da federacdo o mesmo esquema do ajuste federal, imposto ao governo
federal. Esse embate se explicita na década de 1990, no cenario politico brasileiro: os
dois mandatos governamentais de Fernando Henrique Cardoso orientaram-se para
uma reestruturacdo estratégica do Estado nacional, implicando mudancas nas
relacbes com o mercado e a sociedade, em busca de assegurar a hegemonia das
forcas transnacionais.

Foi neste cenario que o governo brasileiro concebeu o Projeto de
Reforco & Reorganizacgéo do Sistema Unico de Salde (Projeto Reforsus). Em 1996, o
governo estabeleceu um acordo de empréstimo, com o Banco Mundial e com o Banco
Interamericano de Desenvolvimento, no valor total de US$ 650 milhdes, que previa

investir na rede de servigos de saude distribuidos em todo o territorio nacional.
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CAPITULO IV

O PRINCIPIO DA EQUIDADE EM SAUDE E A DISTRIBUICAO DE RECURSOS NO
SuUS

O Brasil ndo é apenas um pais profundamente desigual, mas, sobretudo
injusto, afirma Pereira (2004). No Brasil ndo faltam terras, riquezas naturais e avancos
tecnolégicos, mas reside o paradoxo refletido em um “apartheid social” em que os
ricos, especialmente a partir dos anos 1990, sob a égide do neoliberalismo, parecem
indiferentes ao empobrecimento da populacdo e a situacdo de miséria em que vive
grande parte dos cidadaos deste pais.

Uma analise da distribuicdo de renda aponta para as desigualdades
sociais, refletindo também no consumo dos servigos de saude. Ou seja, os individuos
desfavorecidos, social e economicamente, sdo 0S que consomem Menos 0S Servicos
de saude. Além disso, Neri e Soares (2002) afiangcam, que existem problemas no
acesso a esses servicos e que os determinantes de ofertas de servicos somados a
outras caracteristicas, evidenciam que, mesmo o Brasil possuindo um sistema de
saude que tem em sua base os principios da universalidade e da equidade, a provisédo
de saude publica no pais apresenta-se bastante segmentada.

O tema da equidade se fortalece no debate setorial, tendo como pano
de fundo as desigualdades existentes; a busca de qualificacdo e melhoria das
condicbes de saude da populacdo brasileira, em todo o territério nacional
(LUCCHESE, 2003); e as iniciativas fomentadas pelos organismos multilaterais.

O argumento equidade € de extrema complexidade frente a um quadro
social marcado por altos niveis de desigualdades sociais, como aqueles encontrados
no Brasil. Essa complexidade se aprofunda em face das grandes heterogeneidades
regionais, sociais, politicas e econdmicas, que marcam a historia brasileira.
Considerando a diversidade de realidades no territério nacional, a equidade que

pretendemos estudar é aquela alcancada a partir de investimentos no sistema de
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saude, significando igualdade de condicdes e oportunidades de acesso ao sistema, de
modo a promover respostas eficazes aos problemas existentes.

No que concerne ao campo da saude, Viana, Fausto e Lima (2003)
afirmam que, no inicio, a inclusdo da equidade foi evidenciada na formulacdo das
politicas e programas, com o propdsito de garantir o acesso universal aos servicos de
saude. Em seguida, a equidade passou a ser um dos principios norteadores da politica
de saude, no que tange ao acesso, e a utilizacdo do sistema e a alocacdo dos
recursos financeiros. No contexto da globalizacdo neoliberal, o uso da equidade
aparece associado aos discursos e justificativas para a ado¢do de iniciativas de
focalizacdo. (NOGUEIRA, 2000).

Este capitulo aborda o debate conceitual sobre a equidade, com vistas
a subsidiar a reflexdo sobre a alocagdo de recursos na saude. Considera-se que a
discussdo da equidade em saude ilumina uma dimens&o importante e necessaria no
processo de formulagcdo e implantacdo de politicas publicas, que visam a minimizar

desigualdades.

4.1 O Surgimento da Equidade como Diretriz das Politicas Sociais

As desigualdades em saude s&o atribuidas aos determinantes conexos
as condicbes de saude e as diferencas na producdo, distribuicdo e utilizacdo dos
recursos. A persisténcia das desigualdades no acesso e uso de servigos de saude €
uma das questdes abordadas em estudos produzidos por pesquisadores e gestores de
saude. Os estudos sobre desigualdades em salde incorporaram as analises
conceituais de igualdade e equidade, sob a ética da justica social, com o intuito de
caracterizar os tipos de desigualdade. Mais recentemente, esse debate passou a
permear a elaboracdo e condugdo de politicas publicas, cujo mote sdo as
desigualdades causadas pelos processos sociais, politicos e econdmicos (VIANNA;

FAUSTO; LIMA, 2003).
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Nas trés ultimas décadas, a equidade vem ocupando um lugar de
relevancia na discussdo das politicas sociais. O termo equidade tem provocado
inUmeras discussGes em torno de sua definicdo e operacionalizacdo, sendo essas
permeadas pela contraposi¢do entre eficiéncia e qualidade. Apesar de ndo haver um
anico conceito que defina equidade, esta € pautada com solidez nas agendas de
politicas e projetos. A equidade € considerada um principio ético que instrumentalisa o
direito a saude e seu desenvolvimento foi fortalecido, nas Ultimas décadas, em virtude
do crescimento das desigualdades causado, em sua maioria, pelas politicas
neoliberais (ALMEIDA, 2002).

Até os anos setenta, a valorizacdo da igualdade permeava os principios
gue nortearam o0s sistemas de servicos de salde no século XX. O ponto axial era
assegurar o direito de consumo de servicos de saude para todos os individuos, ou
seja, todo cidaddo que necessitasse de assisténcia a salude deveria ter 0 acesso aos
servigcos garantido. Contudo, nas décadas de 1970 e 1980, a discussdo da crise do
Estado de Bem-Estar Social provocou uma reflexdo sobre os beneficios gerados pelos
investimentos nos sistemas de saude (ALMEIDA, 2002).

Nas décadas de 1970 e 1980 o uso do conceito de equidade na
formulacdo e discussao das politicas publicas era restrito. Ja a partir da década de
1990, a equidade passou a estar presente nos projetos e programas ligados as
prioridades sociais e a ocupar um lugar de destaque nos debates sobre politicas
sociais. Na area da saude, o movimento sanitério fazia uso do conceito de equidade
para reivindicar reformas nos programas e politicas em vigor na época.

Desta forma, o debate sobre a equidade ganha forca a partir dos anos
oitenta. Ao mesmo tempo em que a intervencdo estatal em saude é colocada em
xeque, as agéncias internacionais preconizam que os sistemas de salude devem atuar
de maneira mais eficiente e efetiva, com resultados que atendam ao principio da
equidade. Mais tarde, a promoc¢ao da equidade passa a ser entendida como igualdade

de oportunidades no consumo de bens e servicos de saude (ALMEIDA, 2002).
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No Brasil, ao final dos anos 1980, o movimento sanitario conquistou
vitorias que foram consolidadas posteriormente na Constituicdo Federal e com a
criacdo e implementacdo do SUS. Em meio a esses movimentos sociais, a equidade
torna-se ndo s6 um eixo estruturante, mas também um principio norteador do sistema
de saude brasileiro (NOGUEIRA, 2000).

As transformacdes ocorridas na politica de saude apés a promulgacgéo
da Constituicdo Federal de 1988 permitiram a inclusao de diversos cidadaos, que, até
agquele momento, viviam as margens do sistema de salde. Foram criados beneficios
especificos para parcelas da populacdo que apresentavam caracteristicas em comum,
considerando diversidades como: género, faixa etaria, cor, raca e grupos sociais.
Entretanto, apesar dos avan¢os conquistados reconhecem-se as dificuldades para
adaptar o modelo assistencial de saude aos principios dispostos na legislacdo do
SUS, principalmente no que diz respeito a promocdo de um sistema de saude
equanime.

Para Nogueira (2000), a luta pela equidade deu bons resultados porque
combinava a identificacdo clara com a oposicdo a uma condicdo concreta de
iniqguidade, além de ligar-se a um movimento de reforma num campo especifico das
relacbes entre Estado e sociedade. Esse movimento foi bem-sucedido porque foi
capaz de mobilizar as pessoas em defesa da situacdo de justica a ser instaurada, mas
atuava com o agravo de uma dendncia. Para que haja eficAcia na promocdo da
equidade, esta precisa ser traduzida em impulso social que busca superar condi¢cdes
de desigualdade, combatendo praticas que negam a condi¢cdo de cidadania.

Ha& uma forte conexdo entre os indicadores de salde e a renda per
capita, ou seja, os locais que apresentam menor renda evidenciam precarias
condicbes de vida e, consequentemente, os piores indicadores de saude. Andlises
detalhadas das taxas de mortalidade comprovam que h& uma associacdo entre as
condicbes sociais e a morte, observando-se que a mortalidade tende a aumentar a

medida que as condicbes sociais se agravam, significando um padrdo de correlacéo
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entre condi¢bes sociais, adoecimento e morte do individuo. Nos paises desenvolvidos,
a melhoria na distribuicdo de renda esté ligada ao aumento da expectativa de vida ao
nascer. A influéncia do social nas condicbes de saude resulta nas diferentes
demandas aos servi¢os de salde e as desigualdades, no adoecer e morrer, espelham
a complexidade da estrutura social, refletindo as relacdes de subordinacdo e
exploracdo (TRAVASSOS, 1997).

A luta pela equidade, que deu origem ao SUS nos anos 1980, foi
acompanhada por preocupacbes com eficiéncia vinculada a racionalizagéo.
Posteriormente, essa eficiéncia ficou conhecida como redefinicdo do termo equidade,
sustentada, pelos economistas de agéncias internacionais, como sinbnimo de uma
distribuicdo de recursos “focalizada” nos mais carentes. Em suma, a equidade
preconizada inicialmente pelo SUS, em suas dimensfes de justica social, foi
suplantada, no contexto do avanco neoliberal, pela racionalidade econb6mica da
eficiéncia (NOGUEIRA, 2000).

Ao final dos anos 1990 e inicio do século XXI, esse é o0 cenario em que
se delinearam as reformas no setor saude. O panorama social consolida-se na
tendéncia a desigualdade e ndo h& consenso quanto as implicacdes para as
disparidades sociais das politicas publicas enquanto meios de regulacdo social.
Também n&o ha consenso quanto a natureza entre pobreza e desigualdade, dadas as
diferentes perspectivas como renda, qualidade de vida, acesso a servicos basicos e
grau de satisfacdo das necessidades basicas. Vale citar ainda, que a pobreza e a
desigualdade ndo representam somente precariedade de condicbes de vida, mas
também, a auséncia de determinantes que permitam construir parametros que
identificam e reconhecem o cidad&do (COHN; ELIAS, 2002).

O colapso econdbmico da década de noventa, somado a hegemonia
neoliberal e aos ajustes macroeconémicos, acresceu as desigualdades nos paises
latino-americanos. Como consequéncia, as politicas publicas foram objeto de intenso

debate, 0 que proporcionou um aumento no interesse dos organismos internacionais e
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levou a criacdo de agendas, de reforma social, aliadas aos empréstimos financeiros
considerados, pelas agéncias essenciais para a superacdo da crise social que o0s
paises em desenvolvimento atravessavam (ALMEIDA, 2002). Na América Latina
existe um profundo interesse dos governos em implementar programas sociais. Cohen
e Franco (2004, p. 19) afirmam que esse fato decorre da degradacdo das condicBes
de vida da populacdo somada ao risco de manifestacbes de “violéncia social”, que
podem conduzir a situac¢des de instabilidade politica.

A teoria neoliberal propugna que o envolvimento do Estado seja
limitado, fornecendo um pacote cuidados minimos ou basicos aos mais pobres de uma
sociedade. E nessa perspectiva que se constréi a proposta do Banco Mundial para os
paises em desenvolvimento, segundo o qual o Estado deve financiar apenas um
conjunto de servigos basicos, popularmente conhecido entre 0s especialistas sociais
como “cesta basica”. Paralelamente a isso, durante os anos noventa, a equidade foi
discutida, no Brasil, como premissa basal na construcdo de mecanismos
redistributivos que vislumbravam maior igualdade geografica na distribuicdo dos
recursos financeiros para o setor saude — debate que envolveu longas discussfes
sobres alocacéo de recursos financeiros entre as esferas federal, estadual e municipal
(TRAVASSOS, 1997).

O discurso da equidade passou a ser desenvolvido como estratégia
para contrabalancear a hegemonia, alcancada pela categoria da eficiéncia, em meio
ao clima politico liberal e, diante desses movimentos sociais, a equidade torna-se ndo
s6 um eixo estruturante, mas também um principio norteador do sistema de saude
brasileiro. Atualmente, a importancia da equidade nas politicas sociais é reconhecida e
conta com a adesdo de diversas correntes politico-ideolégicas. Porém, a
supervalorizacdo da equidade marca a emergéncia de uma “condicdo impoténcia do
compromisso ético-politico com a equidade” (NOGUEIRA, 2000, p. 96).

No final do século XX, o debate sobre desenvolvimento baseou-se nas

diretrizes difundidas mundialmente pelo Banco Mundial, que enfatizava a
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contraposicao entre eficiéncia e equidade. No contexto defendido pelo Banco Mundial
cresce a critica em relagéo a efetividade, enfocando o problema da utiliza¢&do incorreta
dos recursos publicos e a inabilidade do Estado em atender as necessidades basicas
da populacdo mais necessitada. O predominio do pacote, preconizado pelas agéncias
internacionais, atinge a area social e as condicBes, “impostas” pelos credores
internacionais, apresentam sugestdes explicitas para a reforma das politicas de saude,
direcionando-as para a melhoria na utilizacdo dos recursos (ALMEIDA, 2002).

A medida que as “receitas” das agéncias internacionais acompanham
0s programas de ajuste econdmico na década de noventa, a discussdo sobre a
equidade na salde ganha espaco no processo de implementacdo das politicas
sociais. A reducgdo do déficit publico, considerada indispenséavel para a estabilizacao
econdmica, gerou contencdo na aplicagdo dos recursos na saude, agravando as
desigualdades de saude e sociais (GIOVANELLA et al, 1996).

As agéncias internacionais propuseram politicas residuais e seletivas
traduzindo promocéo da equidade como focalizacdo de servico. Naguele momento, o
governo brasileiro impés resisténcia para ampliar os gastos com saude, pois sua
prioridade era a estabilizacdo da moeda nacional. Na légica das agéncias
internacionais, a distribuicdo de recursos entre os individuos é fundamental, uma vez
gue se baseia na focalizagdo. Porém, a politica de saude brasileira, por se tratar de
uma politica universal, compreende que a distribuicdo dos recursos entre os individuos
€ direito de todos.

De acordo com Lucchese (2003), abordar a equidade no contexto do
Sistema Unico de Salde ndo é tarefa facil, pois ordena uma reflexio sobre o novo
ambiente de gestdo descentralizada em que se processam as ac¢des publicas. Para
essa reflexdo, é importante uma revisdo conceitual prévia, que pondere acerca das
desigualdades no pais e ajude no posicionamento técnico-politico dos gestores com

vistas a reduzi-las.
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Lucchese (2003) acredita que as transformacdes, nas formas de
organizacdo das acles publicas e sociais, sdo capazes de reverter situacfes de
extrema desigualdade. No campo da saude, o reconhecimento da complexidade das
interagbes, necessarias para a producdo social de bem-estar, considerando as
conexdes entre ambiente e salde, espaco e desigualdades, politica e democracia,
recursos e tecnologias, acrescentam desafios para a gestdo publica da saude, com
impacto na equidade sanitéria. Permanece um grande desafio para a gestdo publica
da saude: produzir inovacdes para a reducdo das desigualdades em salude e
representar uma melhoria nas condicdes de vida daqueles em situacdo menos
favorecida.

Alguns requisitos politicos, institucionais e administrativos sao
necessarios para dar sustentabilidade a gestdo baseada na equidade. Entre eles,
destacam-se: a articulacdo intersetorial das politicas publicas e a modernizacdo das
fungbes publicas de planejamento, regulacao, financiamento e prestacao de servigos.
Esses requisitos sdo condicionantes para que o pais fagca uma analise da dimenséao
atual da gestédo do sistema, mirando a adequacado da oferta de servicos de saude no
territério nacional, sob o contexto de regionalizagédo da assisténcia, de modo a garantir
a equidade no acesso dos cidadaos brasileiros e reduzir as desigualdades na saude
(LUCCHESE, 2003).

Segundo Schwartz e Nogueira (2000), a equidade, enquanto principio

ético-politico, vem subsidiando propostas de ordenamento, que veiculam a ideia de

justica e igualdade.

4.2 Algumas Concepc¢bes de Equidade no Campo da Saude

Nos ultimos anos, a sociedade brasileira tem sido menos tolerante em

relacdo as desigualdades evidenciadas historicamente no pais. Véarias proposicoes

estdo sendo feitas quanto ao estabelecimento de estratégias para diminuicdo dos
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abismos que segregam 0s grupos sociais, considerando suas condicionalidades (etnia,
género, religido, classe sodcio-econ6mica, etc.). No que tange as desigualdades,
mudancas foram, efetivamente, aplicadas no Brasil, principalmente no setor saude,
gue definiram a universalidade como garantia de atencdo integral, igualitaria e
equanime. As novas diretrizes constitucionais representam resultados significativos no
perfil sanitario do pais. Um exemplo é o coeficiente de mortalidade infantil, que,
segundo dados do Ministério da Saude, foi reduzido de 33,96 (em 1995) para 16,98
(em 2005)*',

Para Nunes (2004, p. 06), um modelo de atencdo a saude, que atenda
ao principio da equidade, deve ser direcionado as necessidades de saude do cidadao.
Para o autor, o conceito de equidade é polémico em sua definicdo e mensuracao e,
em virtude da sua complexidade, ndo pode ser reduzido a apenas um indicador,
devendo ser analisado em suas diversas dimensdes, a saber: equidade no acesso; no
financiamento; e na distribuicdo dos recursos. Segundo a autora, a andlise da
equidade em saude demanda informacdes e alguma “subjetividade de julgamento” no
momento da demarcacdo dos fatos que a promovem ou néo.

Apesar de estar comumente presente nas discussfes sobre politicas
publicas e sociais, ainda ndo ha consenso quanto a teoria de equidade. Travassos
(1997) apoia esta afirmacdo quando assegura, em seu estudo, que 0s critérios
operacionais séo reflexos dos valores predominantes das sociedades e que as
distintas teorias sobre equidade assinalam diferentes formas de organizacdo dos
sistemas. A autora afirma ainda, que a formulagéo, de politicas, programas e projetos
de saude voltados para equidade, exige, como premissa, a definicdo prévia desse
principio.

Atualmente, existem diversas definicbes referenciadas nos estudos

tedricos e empiricos relativos ao acesso e uso dos servicos de saude. Os conceitos

4 Dados disponiveis no site do Departamento de Informatica do SUS (Datasus),

www.datasus.saude.gov.br. Acesso em: 28 de julho de 2009.
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destinam-se a analise do setor saude e relacionam-se: ao acesso aos servicos de
saude; a qualidade dos servigos; aos fatores determinantes das condi¢des de vida e
saude; e aos fatores de ordem politica que podem promover ou dificultar a equidade
(VIANNA; FAUSTO; LIMA, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um sistema de
saude deve ser capaz de galgar um elevado nivel de saude e ser distribuido de forma
equitativa.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), em seu plano de
acdo publicado em 1982, define equidade como uma das trés propriedades
fundamentais para um sistema de salde, juntamente com a eficiéncia e a efetividade
(NUNES, 2004). Na literatura cientifica também existem diversas definicdes
conceituais sobre equidade em saude, dentre as quais destaca-se 0 conceito
apresentado por Whitehead (1992), cuja base esta relacionada a justa oportunidade
de todo individuo obter seu pleno potencial de saude.

J& a Sociedade Internacional de Equidade em Saude define equidade
em saude como:

A auséncia de diferencas sistematicas e potencialmente remediaveis
em um ou mais aspectos da saude que se manifestam em

populacdes ou grupos populacionais, definidos social, demografica ou
geograficamente (BRASIL, 2008, p. 138).

Apesar de existir um problema terminolégico na variedade conceitual da
equidade e, em alguns casos, problemas também com o significado da expressao
guando utilizado no sentido das desigualdades, percebe-se, de modo geral, que hd um
consenso ou aceitacdo ampla, na literatura, em relacdo a definicdo formulada por
Whitehead (1992). Equidade em saude, para a autora, remete a nocao de que, de
acordo com os ideais, todos os individuos de uma sociedade devem ter justa
oportunidade para desenvolver seu pleno potencial de salde e, no aspecto pratico,
ninguém deve estar em desvantagem para alcanca-lo. Consequentemente, equidade

em saude refere-se a reducdo das diferencas consideradas desnecessarias e injustas.
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Whitehead (1992) reitera que o termo iniquidade em salde assume
uma dimensdao ética e moral. A autora afirma, que o objetivo das politicas de equidade
€ reduzir diferencas resultantes de fatores evitaveis e injustos e, portanto, passiveis de
intervencdo por meio das politicas publicas. Essas politicas seriam dirigidas a
diminuicdo de riscos, com o intuito de responder as necessidades criadas pelas
iniquidades anteriormente apontadas. Considera ainda, que as politicas nacionais de
saude ndo podem preocupar-se da mesma forma com a saude de todos, uma vez que
0 maior impacto é aquele sobre o processo saude-doenca dos grupos mais
vulneraveis da sociedade.

Algumas diferencas em salde séo determinadas socialmente.
Questdes como: pobreza, desemprego, alimentacdo insuficiente, poluicdo e outros
determinam diferencas de saude entre grupos sociais. Para Whitehead (1992), as
diferencas em salde sdo classificadas em inevitaveis e injustas, e, portanto, sao
determinadas por comportamentos, que podem causar danos a saude quando a
restricdo a liberdade de escolha de estilos de vida; exposicdo a condi¢cdes de vida e
trabalho estressantes e doentias; acesso inadequado aos servicos essenciais de
saude e outros servigos publicos; e mobilidade social negativa relacionada a saude.

Partindo desse principio, a questao central, a ser tratada pelas politicas
gue almejam equidade em saude, é a reducdo ou a eliminagdo das desigualdades,
criando, desse modo, igual oportunidade em saude e reduzindo as injusticas tanto
guanto possivel. O ponto central da contribuicdo de Whitehead (1992) é a concepgéo
das desigualdades em saude na perspectiva da justica social, uma vez que incorpora
a idéia de justica no processo de reducdo das desigualdades evitaveis e
desnecessérias.

A mesma autora classifica as desigualdades em saude, diferenciando
as injusticas. Entre os critérios adotados destacam-se: o que ndo define as
desigualdades como injustas (variagBes biolégicas naturais, comportamentos

perigosos que sao escolhas dos individuos, vantagens temporarias de um grupo) e o
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que define as desigualdades como injustas (comportamentos perigosos nos quais 0s
individuos tém pouca escolha em relagdo ao modo de vida, condicbes de vida
definidas por fatores socioeconémicos, exposicdo a fatores de risco, acesso
inadequado aos servigos de salude ou outros servigos publicos essenciais).

Em suma, a equidade em salde para Whitehead (1992), sob o aspecto
da igualdade de acesso para iguais necessidades, diz respeito ao uso igual dos
servicos para necessidades iguais e a disponibilizagdo da mesma qualidade de
atencdo para todos. O ganho, obtido com a inclusédo do debate da justica social na
conformacdo de politicas mais equanimes, € imensuravel, uma vez que pressupfe um
tratamento desigual para os que estdo em condicBes de desvantagem, e assume 0S
dilemas politicos inerentes ao enfrentamento das desigualdades entre os diferentes
grupos populacionais.

A igualdade e a justica podem ser sustentadas por regras que
determinam como o0s beneficios devem ser distribuidos. Enquanto os direitos
individuais baseiam-se na liberdade, os direitos sociais baseiam-se na igualdade e
tendem a corrigir divergéncias econémicas e sociais, que existem além das condi¢des
naturais (ALMEIDA, 2002).

A implementacdo de politicas publicas equanimes, que reconhecam as
diferencas e atendam as necessidades, implica na definicdo de sua aplicagdo. Uma
politica de salde deve contemplar questbes axiais, em relagdo ao seu carater
equanime, como a distribuicdo de recursos e as oportunidades de acesso e utilizagdo
dos servicos. Esse debate tem ocupado lugar de destague nas discussdes técnicas e
politicas desenroladas no setor saude, sendo responsavel, muitas vezes, pela
redefinicdo do norte das politicas e programas de saude. Contudo, em que pese a
inclusdo do principio de equidade na formulacédo de politicas e programas de saude,
ndo ha garantias quanto a melhoria na prestacdo de servicos (VIANNA; FAUSTO;

LIMA, 2003).
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Neri e Soares (2002) fazem uma diferenciacdo conceitual entre
equidade em saude e equidade no consumo dos servicos de saude. Para eles, a
equidade em saude avalia as diferentes chances de populacdes distintas adquirirem
morbidade ou mortalidade, enquanto que o conceito de consumo dos servigos de
saude analisa as diferentes condicbes de acesso a esses servicos. Quanto ao
conceito de equidade em salde este pode ser: horizontal, que defende que os
individuos com iguais necessidades de cuidados devem ser tratados da mesma forma;
e vertical, que baseia-se no fato de que individuos com necessidades diferentes
devem receber tratamentos diferenciados.

Travassos (1995) distingue os conceitos de equidade em saude de
equidade nos cuidados de saude, da seguinte forma: o primeiro refere-se as
necessidades em saude que sdo socialmente determinadas; e o segundo diz respeito
a igualdade nas chances em ter acesso e receber tratamento adequado entre as
diferentes classes sociais. Para a autora, as desigualdades em saude refletem as
desigualdades sociais e, em funcdo da efetividade das ac¢des, a equidade no uso de
servigos é condigdo importante, porém nao suficiente, para diminuir as desigualdades
existentes entre 0s grupos sociais.

O acesso universal aos servicos de saude universal € condicdo
essencial para a equidade. Entretanto, a igualdade na utilizacdo dos servigos de saude
deve levar em conta as dimensdes geografica e social. A dimenséo geografica esta
relacionada a comparagdo entre areas geograficas na utilizagdo desses servigos,
podendo ser mensurada a partir da analise comparativa da utilizacdo dos servicos
entre regibes, estados e municipios. Essa andlise € capaz de representar as
necessidades reais, de uma dada localidade, a ser refletida na complexidade da rede
de servicos e no seu financiamento. Porém, uma politica redistributiva, centrada na
promocdo da equidade geografica, ndo afianca maior igualdade na utilizagdo de

servicos de saude entre grupos sociais (TRAVASSOS, 1997).
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Para fins deste trabalho, o conceito de equidade sera estabelecido a
partir dos conceitos de igualdade e justica, de modo a seguir a definicdo utilizada por
Lucchese (2001), que atribui ao conceito de equidade o sentido de “igualdade justa” e
ao conceito de iniquidade o de “desigualdade injusta’. Enfatizando a questéo
apresentada, Almeida et al. (1999 apud Senna, 2002) relacionam “equidade em saude
com justica social”. Esses consideram as desigualdades como sendo justas ou injustas
conforme as diferentes interpretacbes da estratificacdo social, sendo as iniquidades
estabelecidas nas relagbes sociais que determinam 0 acesso aos recursos da
populacgéo.

Vale destacar que o conceito de equidade, selecionado para ser
operacionalizado, e as formas de mensuré-la refletem as escolhas de determinada
sociedade em momentos especificos e essas consideracdes revelam objetivos
estratégicos de desiguais sentidos (ALMEIDA, 2002).

Segundo Lucchese (2001), o primeiro movimento para enfrentar as
desigualdades em saude é reconhecer a diversidade das realidades identificadas no
territério nacional. A autora considera equitativa a metodologia de alocagdo de
recursos financeiros para a saude, que opere uma distribuicdo mais justa de recursos
entre estados e regides, de modo a garantir igualdade de oportunidades no
enfretamento dos problemas de saude que afetam a populagdo. A questao da justica
distributiva e da equidade tém sido uma preocupac¢ao constante e, para entendermos
melhor a equidade e sua relagdo com a saude, vale abordar a igualdade e a maneira
como esta tem sido compreendida.

Alguns autores descrevem a estruturacdo dos sistemas de saude a
partir de ideologias politicas. A despeito das diferencas entre essas, Jardanovsk e
Guimaraes (1994) inferem a existéncia de duas categorias, as quais significam opcdes
do modelo capitalista: a orientacdo liberal-conservadora e a social-democrata. Essas
categorias sdo capazes de determinar ou ndo a concepc¢do de equidade, segundo

nocdes de justica social.
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Para os liberais-conservadores, a liberdade constitui valor fundamental.
A teoria liberal refere-se a possibilidade de satisfacdo de suas demandas por meio do
mercado (JARDANOVSK; GUIMARAES, 1994). “O liberalismo classico considerava
ser possivel alcancar a igualdade de oportunidades mediante a igual atribuicdo de
direitos fundamentais a vida, a liberdade e a propriedade”. Os liberais entendem
igualdade como igualdade de oportunidades, devendo as necessidades serem
satisfeitas pelo mercado, o0 que derivaria em uma mobilidade social,
independentemente de sua origem socio-econdmica. Um exemplo classico do conceito
de igualdade defendido pelos liberais é o instrumento utilizado pelo sistema
educacional brasileiro para ingresso nas universidades publicas, o qual se baseia na
capacidade intelectual e mérito (GIOVANELLA et al, 1996).

A vertente social-democrata tem, em seu nucleo, o principio da
igualdade como igualdade de condicbes. Nesta teoria, o Estado deve garantir a
igualdade por meio da distribuicdo de bens e servigos sociais, satisfazendo as
necessidades essenciais de todos os individuos. J4 os socialistas acreditam que
igualdade significa a distribuicdo, a cada individuo, conforme as suas necessidades,
além da socializagdo dos meios de produgédo (GIOVANELLA et al, 1996).

A relacdo entre equidade em salde e justica social, conforme as
distintas interpretacbes das determinagfes sociais, avaliam as iniqlidades como
incluidas na estratificacdo social. Viana (1989 apud Giovanella et al, 1996) pondera
equidade como a igualdade de acesso para as necessidades iguais e, nesse sentido,
recomenda que as desigualdades sociais na salde possam apresentar-se
obedecendo o seguinte padrdo: no direito ao acesso; na distribuicdo dos recursos; na
utilizacdo dos servigos; nos resultados das acdes de saude; e no financiamento.
Giovanella et al (1996) afirma que agregam-se a estes a igualdade de acesso,
considerando que a utilizacdo dos servigos pelo usuario pode refletir maiores ou

menores obstaculos.
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Cabe destacar, que o conceito de efetividade ao qual nos referimos
esta também fundamentado no que foi descrito por Donabedian (1994), ao afirmar que
efetividade na saulde significa “a melhoria na sadde alcancada ou alcancavel nas
condi¢cBes usuais da pratica cotidiana”. Assim, a efetividade pode ser especificada
como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade estd sendo avaliada, se
equipara a melhoria da saude. Ou seja, a efetividade € a evidéncia de que uma
determinada intervencdo funciona, ocasionando maiores beneficios quando
comparado aos riscos.

O debate entre essas perspectivas tem o mérito de trazer para a
discussdo as polémicas em torno da efetividade das acdes de saude, da equidade e
da concepcéo distributiva de justica social. Esta é a preocupacgdo central que norteia
este trabalho. Busca-se aqui, a partir da literatura que trata das questdes de equidade,
a justica e politica social, no &mbito do setor saude.

A falta de consenso, sobre a definicdo de equidade, torna necessério
recorrer a autores que sugerem possiveis definicdes correlacionadas ao objetivo que
se deseja alcancar. Mooney (1986 apud Jardanovsk; Guimardes, 1994, p. 11)
apresenta seis formas de abordar a equidade em saude: “igualdade de gasto per
capita”; “igualdade de insumos per capita”; “igualdade de insumos por necessidades
iguais”; “igualdade de acesso por necessidades iguais”; “igualdade de utilizacdo por
necessidades iguais”; e “igualdade de necessidade marginal”.

A gquestéo deste estudo, que visa a discutir a relagdo dos investimentos
com a promocdo da equidade em saude, nos remete a definicdo de igualdade de
acesso por necessidades iguais, exposta por Mooney (1986). Concordamos com
Jardanovsk e Guimarées (1994, p. 11), quando os autores afirmam que o “objetivo da
equidade com condicdes de operacionalizacdo e relativa efetividade relacionava-se a
equidade de acesso” e, de modo a obté-la, se faz necessaria a sua intersec¢cado com a

distribuicdo de recursos financeiros.
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A inclusdo do principio de equidade na formulacdo das politicas de
saude ndo esta diretamente relacionada a implementacdo de politicas que resultem
em condicdes equanimes de prestacdo de servicos de salude. Em que pese 0 avanco
na reforma da politica de salde em sua dimensdo organizacional, problemas e
desafios ainda se interpbem tais como: as distorcbes e as ineficiéncias dos
investimentos que acarretam na implantacdo incompleta de redes de servicos,
sobrecarregando e comprometendo a efetividade do sistema.

Na Constituicdo Federal de 1988, e na legislacdo que rege o Sistema
Unico de Salde, o conceito de equidade foi adotado como igualdade no acesso aos
servicos de saude. Segundo Travassos (1997), a concepc¢do contemplada na
Constituicdo brasileira implica na existéncia de um sistema publico, em que os
servicos de saude sdo distribuidos e financiados de acordo com o perfil de
necessidades de cada grupo, considerando suas especificidades.

Nessa perspectiva, para atingir plenamente a equidade da utilizacdo, o
setor saude deveria articular-se com os demais setores de intervengdo publica. Por
mais equitativa que seja a oferta e o acesso aos cuidados de saude, as iniquidades de
resultados ainda poderdo persistir. Considerando o exposto, pode-se pressupor que
uma distribuicdo mais equanime, de recursos financeiros entre regides, apesar de vir a
reduzir as desigualdades geograficas na utilizacdo de servicos de saude, ndo €
condicdo suficiente para alterar as desigualdades sociais. Destaca-se, assim, a
fundamental importancia do desenho do modelo assistencial local para a reducdo das

desigualdades sociais na utilizacdo de servicos de saude.

4.3 Distribuicdo Equéanime de Recursos Visando a Reducdo de Desigualdades na

Saude

Considera-se equitativa a metodologia de alocacdo de recursos

financeiros para a gestdo do sistema de salde, que opere uma distribuicdo mais justa
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de recursos, entre estados e regides, de modo a garantir a igualdade de
oportunidades, aos gestores do SUS, para financiar o0s investimentos e as
intervencBes prioritarias no enfretamento dos problemas de salde que afetam a
populacdo. As desigualdades estaduais e regionais s&do aquelas diferencas na
capacidade de garantir os insumos necessarios para a gestéo eficiente do sistema de
saude, de modo a promover as melhores condi¢cdes para a resolu¢do dos problemas.

Varios paises tém implementado critérios de reparticdo de recursos
federais de salde com o intuito de evitar desigualdades regionais e iniquidades sociais
no uso dos recursos publicos no nivel local. A aplicagédo de critérios, no Brasil, poderia
contribuir para aumentar a equidade na reparticdo dos gastos federais entre os
estados, melhorando os niveis de salude dos estados mais pobres e evitando 0 uso
politico ou discriminatério na reparticdo dos recursos que ainda esta fortemente
baseada na capacidade instalada existente e nos gastos historicamente observados
(MEDICI, 2002).

As desigualdades de acesso aos servicos entre as regides sao
reconhecidas pelos gestores, que apontam, dentre outras causas, a desarticulacéo
dos servigos e oferta insuficiente. Ndo € possivel promover a equidade no acesso,
componente fundamental da politica de qualificacdo do SUS, sem investimentos
orientados para a reducdo das desigualdades na chegada dos insumos e bens de
consumo, pois na medida em que se amplia a oferta de servicos, aumenta
proporcionalmente a demanda (MENDES; ALMEIDA, 2005).

Uma distribuicdo mais equanime de recursos financeiros entre regioes,
apesar de possibilitar a reducdo das desigualdades geograficas na utilizacdo de
servicos de saude, ndo deve ser considerada condicdo suficiente para alterar as
desigualdades sociais (TRAVASSOS, 1997). Destaca-se, assim, a fundamental
importancia de uma regionalizacdo que possibilite um desenho de modelo assistencial

focado na reducdo de desigualdades na utilizacdo de servicos de saude.
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E bom lembrar que a expans&o do acesso a salde ndo se da de forma
equanime para toda a populacdo e nem para todas as regides e localidades do pais.
Nesse sentido, é que se faz necessaria uma discussdo sobre a equidade e sobre
como ela se expressa na conformacdo do pacto federativo brasileiro. Assim, o
principio da equidade deve corresponder a um compromisso politico basico, que é o
de produzir conhecimentos que respondam as necessidades dos diferentes
segmentos sociais, ou seja, o de investir na produgédo de conhecimentos capazes de
fornecer respostas aos problemas concretos da area da saude, visando a reducéo das
brechas observadas.

Os conceitos de equidade preocupam-se em alcancar o tratamento
igual para necessidades iguais e a igualdade de acesso. Para tanto é relevante fazer a
distincdo entre o “principio da equidade horizontal — tratamento igual para iguais, e o
principio da equidade vertical — tratamento desigual para desiguais” (WEST et al, 1979
apud NUNES, 2004). Devem ser levadas em conta as necessidades sanitarias locais,
baseadas no perfil demografico e epidemiolégico, com vistas a obtencdo de uma
distribui¢cdo equitativa (NUNES, 2004).

Fleury (1995, p. 250) afirma que:

[...] ndo se cria equidade por meio apenas da lei e da estrutura
institucional do setor salde. E necessario haver um pacto social que
fundamente a igualdade basica, embasado em um projeto de
retomada do crescimento econdmico, que implique em uma melhor
distribuicdo da renda e no fortalecimento do setor publico; caso
contrario, mesmo um sistema voltado para equidade acaba por ser
transmutado em algo que termina por replicar a segmentacgéo real e
profunda daquela sociedade.

As desigualdades em saude refletem as desigualdades sociais e, em
funcdo da relativa efetividade das acfes de saude, a igualdade no uso de servico €
uma condicdo importante, porém nado suficiente para diminuir as desigualdades,
relativas a adoecer e morrer, existentes entre 0s grupos sociais. Alcancar um mesmo
nivel de saldde entre grupos sociais e regides de um pais é um objetivo que
transcende o escopo de acao dos servigos, pois cuidado é apenas um entre inUmeros

fatores que contribuem para as desigualdades em salde. Mais que isso, as
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deficiéncias do sistema de saude nacional tém ainda um longo caminho a percorrer
antes de serem superadas.

Na Constituicdo de 1988, que coloca a direcdo doutrinaria da politica de
saude, a questdo da equidade foi descrita como igualdade no acesso aos servigos de
saude, uma vez que buscava garantir a universalidade do atendimento. Mas, a
sustentabilidade dessa proposta depende de um sistema de salde com consideraveis
aportes financeiros, que estdo além da capacidade de financiamento do setor. Vale
lembrar que, mesmo com a expansdo da rede de servicos de salude apds a
implementagdo do SUS, 0 acesso aos servicos e seu financiamento ainda ndo se da
de forma equanime para toda a populacéo e todas as regides do pais.

Em uma sociedade, para a materializagdo dos direitos sociais, €
imperativo a existéncia de uma articulacdo entre politicas econémicas e sociais
voltadas a redistribuicdo de renda. Um padrdo de desenvolvimento, que priorize o
crescimento econdmico com equidade social, deve formular as politicas sociais
baseadas nos direitos e ndo s6 nas necessidades e, assim, deliberar acerca da
equidade que se deseja alcancar (GIOVANELLA et al, 1996).

Para Lucchese (2001), programas de cooperacdo técnica e financeira
para o desenvolvimento das capacidades locais podem atuar positivamente na
superacdo de desigualdades e no estabelecimento de condicbes e oportunidades
iguais. Para estabelecer a igualdade de condi¢cdes e oportunidades para a gestéao
publica do cuidado a saude no territério nacional, uma metodologia de alocacdo de
recursos federais deve considerar: a distribuicdo de recursos financeiros,
considerando a alocacdo para ampliacdo do acesso; o processo alocativo que
potencializa a capacidade resolutiva de gestdo do sistema; e a utilizacdo de uma
metodologia de alocacdo de recursos financeiros, que opere uma distribuicao-
redistribuicdo mais justa de recursos entre estados e regioes.

A andlise da atencao e dos servicos de saude passa pela compreensao

do acesso a saude como direito. A alocacdo de recursos, de forma a reduzir
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desigualdades em salde, € um passo em direcdo a reducdo das iniquidades na
provisdo de saude no pais. Esta afirmagdo tem como premissa a manutencdo de um
modelo de saude universal e equanime, que atenda a todos os cidadaos brasileiros de
forma igual, independentemente de suas diferencas, sejam estas raciais, culturais,
religiosas, sociais ou econémicas.

No caso do Brasil, contemplar as desigualdades entre 0s entes
federados é um passo em dire¢cdo a equidade. O estabelecimento de critérios per
capita para o financiamento em saulde foi um passo para reduzir as histdricas
desigualdades no financiamento da salude no Brasil, mas esses critérios ndo podem
ser vistos como equitativos, pois, para isso, todas as unidades federadas deveriam ter
0 mesmo grau de necessidades de saude.

Os investimentos na rede de servicos de saude brasileira, em sua
maioria, tém sido formulados utilizando regras alocativas, que buscam promover a
equidade a partir de uma distribuicdo de recursos baseada nas “necessidades de
saude” mensuradas com base no conceito de efetividade.

Foi essa compreenséo de equidade que regeu o0 processo de concepgao
do Projeto de Reforco a Reorganizacdo do Sistema Unico de Saulde (Projeto
Reforsus). A partir da andlise de documentos do Ministério da Salude que descrevem o
Projeto Reforsus, pode-se inferir que o calculo, para a definicdo dos valores a serem
investidos, foi baseado em critérios meritérios, mensurados a partir das necessidades
populacionais dimensionadas através do perfil demogréafico, epidemiologico e
socioecondmico.

Segundo informacgBes expostas nesses documentos, a distribuicdo dos
recursos foi intencionalmente desigual, pois, dessa forma buscava-se favorecer as
unidades federadas mais pobres. De modo a analisar o viés equitativo descrito no
escopo inicial do Projeto Reforsus, no proximo capitulo serdo apresentados dados que
possibilitardo apreciar se a forma de distribuicdo dos recursos contribuiu ou ndo para a

reducdo das desigualdades na saude.
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CAPITULO V

PROJETO REFORSUS: POSSIBILIDADES E LIMITES DO PROJETO NO
FORTALECIMENTO DO SUS

Antes de tratarmos com maior profundidade do Projeto Reforsus,
gostariamos de sublinhar, que os pontos a serem abordados circunscrevem-se a
especificidade de um projeto proposto por uma agéncia internacional — Banco Mundial
— para ser implantado um pais em desenvolvimento, de industrializacdo tardia, que
acumulava (e acumula) enormes desigualdades e heterogeneidade social. Esses fatos
conferem limites aos objetivos do projeto, uma vez que, nessas condicfes, fica dificil
garantir efeitos equitativos.

Em valores per capita, o Projeto Reforsus previa, originalmente, valores
que ndo foram efetivados em sua totalidade. Ao final do processo, houve uma
ampliacdo entre a alocacéo prevista por unidade da federacdo, segundo a estrutura
inicial do projeto, e aquela realizada. Um dos motivos considerados relevantes para o
fato foi a mudanca, nos valores per capita, em decorréncia da alteracdo cambial
ocorrida no ano de 2000. O aumento do Délar Americano*®, em relacdo ao Real,
possibilitou a aprovacéo de novos projetos, de projetos complementares e de aditivos.

Segundo Bustani et al (2004), os valores per capita pactuados
inicialmente, baseados nos critérios da promoc¢do da equidade, permitiiam uma
alocacdo mais equanime do que aqueles praticados na execucdo final dos
subprojetos.

Neste capitulo abordaremos a alocagédo dos investimentos do projeto,
apresentando um panorama dos investimentos realizados e uma analise dos recursos

executados.

8Os valores do empréstimo internacional com os Bancos BIRD e BID foram acordados em Dolar
Americano.
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5.1 O Contexto Politico-econdmico-sanitario de Emergéncia do Projeto Reforsus

No ano de 1996, a Comissdo Temporaria de Obras Inacabadas do
Senado Federal elaborou um relatério denominado: “Retrato do Desperdicio no Brasil”,
gue apresentava cerca de 2.000 obras inacabadas, somente na area da saude
pablica®.

No setor saude, com a extingdo do INAMPS e a implementagdo do
SUS, a rede de servigos foi repassada para estados e municipios, nas décadas de
1980 e 1990. Naquele momento, as unidades de salde encontravam-se em condicbes
precérias de funcionamento, constatando-se comprometimento das estruturas fisicas e
obsoléncia e sucateamento dos equipamentos médico-hospitalares. Assim, no mesmo
ano foi instituido o Projeto Reforsus — Projeto de Refor¢o a Reorganizagéo do Sistema
Unico de Saude (MEDICI, 2002).

O Projeto Reforsus teve como objetivo central resgatar a capacidade de
atendimento da rede de servicos assistenciais do SUS. O projeto previa uma
readequacdo fisica (obras de reformas e adequacdo) e tecnoldgica (aquisicdo de
equipamentos médico-hospitalares), além de incentivo a qualificacdo gerencial desses
servicos. Para tanto, foi celebrado um empréstimo, no valor de US$ 650 milhdes, entre
0 governo brasileiro, o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Banco
Mundial (BIRD) (BRASIL, 1997).

Na concep¢do do projeto, a questdo do gerenciamento dos
estabelecimentos de salde e da gestdo do sistema era crucial. A proposta apontava
para que os investimentos fossem traduzidos em maior acesso e melhor qualidade dos
servicos prestados (BRASIL, 1997).

Esse projeto tinha a equidade como diretriz e, para que a distribuicdo
dos recursos fosse equanime entre os estados, foi definido que 70% dos recursos

seriam distribuidos proporcionalmente ao nimero de habitantes, de acordo com o0s

49 Informacgdes disponiveis no site do Projeto Reforsus (www.reforsus.saude.gov.br).
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dados do IBGE em 1995, e os 30% restantes seriam distribuidos de forma
inversamente proporcional ao gasto per capita de custeio do Ministério da Saude —
pagos por meio da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA) —, no mesmo periodo. A forma de distribuicdo dos
recursos tinha como objetivo repassar, aos estados mais populosos, um maior valor
absoluto de recursos e, aos estados com menor numero de habitantes, um maior
investimento per capita (BRASIL, 1997).

Os documentos assinados pelas partes envolvidas, por meio dos quais
foram firmados os acordos para instituicdo do Projeto Reforsus, pautaram-se em
diretrizes que privilegiaram a equidade, a efetividade e a eficiéncia dos investimentos.
De modo a garantir a priorizagdo de propostas, que contribuissem para a
reorganizacgao da rede de servigos do SUS, foi definido que as unidades estaduais do
projeto, articuladas as Comissfes Integrestores Bipartite e Tripartite e Conselhos de
Saude, deveriam eleger iniciativas, que apresentassem, em seu escopo, indicativos de
melhorias na assisténcia a salude da populacao local. Ou seja, as areas programaticas
para o investimento foram definidas pelo Ministério da Saude, porém a escolha dos
projetos prioritarios, nos estados e no Distrito Federal, foi feita por acordos, entre os
gestores municipais e estaduais, firmados nas Comissdes Intergestoras Bipartite (CIB)
(BRASIL, 1997).

Durante a negociacdo do empréstimo, o Ministério da Saude acordou que
geraria reformas no sistema de saude, tais como a descentralizagdo dos recursos e a
equidade na sua distribuicdo. Ficou estabelecido, que as instituicdes, contempladas
pelo Projeto Reforsus sé receberiam os recursos somente apés o inicio da execucao

da obra pleiteada ou a aquisicdo dos equipamentos (BRASIL, 1997).
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5.1.1 Estrutura Gerencial e Operacional do Projeto Reforsus

O Projeto de Reforco a Reorganizacdo do SUS foi criado para intervir nos
principais pontos de estrangulamento do Sistema Unico de Salde. Seu objetivo
principal era ‘“implementar acdes estratégicas destinadas a fortalecer o
desenvolvimento do SUS, de modo a contribuir para a garantia da universalidade,
integralidade e equidade no acesso aos bens e servicos de saude”. Os objetivos
especificos eram: “melhorar a capacidade e eficiencia do SUS mediante a
recuperacao fisica e tecnoldgica da rede de servigos de salde existente”; e “promover
0 desenvolvimento institucional do setor saude mediante a¢cdes que visem incrementar
a capacidade de gestdo do sistema” (BRASIL, 1997, p. 04).

No que tange a operacionalizagdo do projeto, as acdes foram agrupadas
em dois componentes: Componente | - apoio a melhoria da capacidade e da eficiéncia
do SUS; e Componente Il - promocéo de inovac¢des na administracdo do setor saude.

O Componente | teve o propédsito de superar a obsolescéncia da rede
SUS, que foi se acumulando ao longo dos ultimos anos de crise fiscal. Este
componente englobou os servigcos hospitalares, ambulatoriais e de apoio diagndstico,
contemplando as seguintes areas programaticas: 1) readequacéo fisica e tecnologica
da rede assistencial, com énfase na assisténcia ao parto, puerpério e urgéncia e
emergéncia; Il) Programa Saude da Familia; Ill) ampliacdo da capacidade da rede
hematolégica e hemoterapica; IV) ampliacdo da capacidade dos Laboratérios de
Saude Publica. As ac¢les relativas a esse componente se deram mediante a conclusao
de obras inacabadas; a recuperacao e readequacao fisica, tecnoldgica e operativa das
unidades de saude; e a modernizacdo gerencial das unidades de saude (BRASIL,
1997).

O Componente | investiu na area hospitalar-ambulatorial, na
Hemorrede, nos Laboratérios Centrais de Saude Publica (LACEN) e no Programa

Saude da Familia (PSF), que foi um dos grandes focos do projeto. Visando a
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reorganizar a rede de atencdo a saude a partir da atencdo basica, foram criados 31
polos de capacitagdo de recursos humanos nos estados, 51 cursos de especializacao
e 26 cursos de residéncia médica em saude da familia, além de serem destinados
recursos para aquisicdo de equipamentos médico-hospitalares para unidades de
saude que dispunham de equipes de saude da familia (SANTOS, 2003).

Santos (2003) afirma que, com a implementacédo do Projeto Reforsus, o
Ministério da Saude pretendia aumentar o repasse de recursos financeiros para as
regides, na tentativa de reduzir a disparidade existente. Contudo, o autor ressalva que
0 acesso aos recursos federais da saude sO6 poderiam ser obtidos caso a oferta de
servicos fosse semelhante entre os estados, fato ndo evidenciado no Brasil,
principalmente em virtude das desigualdades regionais estarem relacionadas a légica
econdmica.

O Componente Il foi direcionado a gestdo do sistema de salde,
buscando dotar os gestores de instrumentos que lhes possibilitassem qualificar o
desempenho de suas funcdes, além de fortalecer a gestdo institucional, incluindo
servigos de consultoria; estudos epidemioldgicos, econdmicos, juridicos e outros; bem
como a realizacao de semindrios, grupos de consenso, oficinas de trabalho, visitas de
estudo, treinamento e publicagdes. Em relacdo as atividades referentes ao
Componente Il foram identificadas trés diretrizes de atuagéo, a saber: estruturar uma
rede nacional de informacdo e avaliacdo em salde; estimular a capacidade de
formulacdo de politicas de saude descentralizadas, por meio da recuperagdo da
capacidade de planejamento e do desenvolvimento de estudos; e capacitar para novas
formas de gestdo do SUS (BRASIL, 1997).

O Componente Il incluia quatro areas programaticas: |) rede nacional de
informacdo em saude; Il) fortalecimento da capacidade de formulacédo de politicas de
saude; Ill) desenvolvimento e capacitacdo gerenciais; e 1V) aprimoramento e garantia
da qualidade em saude e auditoria (BRASIL, 1997). De acordo com Santos (2003),

mais de 20 projetos relacionados a melhoria da gestdo dos sistemas de saude foram
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aprovados, significando um grande passo na jornada de efetivacdo de uma rede
nacional de informacgfes em saude.

Vale ressaltar que este componente foi responsavel por importantes
investimentos na area de informacao em saude, tais como: a) projeto Cartdo Nacional
de Saude (Cartdo SUS), que previa a identificacdo do usuario e o registro de
informacdes estratégicas para melhoria da gestdo dos sistemas de saude locais e
recebeu cerca de R$ 100 milhdes destinados a implementagéo do projeto-piloto em 44
municipios do pais; b) projeto Banco de Precos que foi uma iniciativa para difundir, via
Internet, os valores pagos pelo setor a fim de subsidiar os gestores a adquirirem
produtos a precos mais baixos; c) projeto Sistema de Informacdes de Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), que previa o acompanhamento e monitoramento dos
gastos em saude; e d) projeto Desenvolvimento Institucional e Fortalecimento de
Secretarias Estaduais de Saude, que tinha o objetivo de propor uma reorganizacado da
gestdo das Secretarias Estaduais de Saude (SANTOS, 2003).

Além destes, outros projetos também foram custeados pelo Reforsus,
de modo a contribuir para tomada de decisbes dos gestores. Destacan-se: o
suplemento Salde de Pesquisa PNAD/1998%° que permitiu verificar um grande
namero de brasileiros sem acesso a tratamento odontoldgico, o que levou o Ministério
da Salude a direcionar recursos para a aquisicdo de equipamentos dessa
especilaidade, além de introduzir a equipe de saude bucal no PSF; a pesquisa de
Assisténcia Médico Sanitaria (AMS)/1999, que permitiu 0 reconhecimento da
capacidade instalada do SUS nos municipios brasileiros, contribuindo para as
decisBes sobre financiamento e investimentos; estudos que subsidiaram as decisdes
sobre a criacdo de uma politica de medicamentos genéricos no pais e a necessidade
do controle dos precos dos medicamentos; estudos de custos do PSF e do Piso de

Atencédo Basica (PAB), que subsidiaram a politica de financiamento da atencéo basica;

%0 Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada pelo IBGE, assim como a Pesquisa de

Assisténcia Médico Sanitaria (AMS).
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e estudos de custos dos procedimentos de média e alta complexidade, que
propuseram a atualizacdo dos pagamentos por procedimentos (SANTOS, 2003).

Quando criado, o Projeto Reforsus ficou vinculado a Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude, por meio da Unidade de Geréncia
de Projeto (UGP), cuja competéncia principal era operacionalizar as a¢des, fazendo a
gestdo do projeto. Logo depois de sua criacdo, o Reforsus passou a ser vinculado a
Secretaria Executiva (SE) e posteriormente, passou a integrar a Secretaria de
Investimentos em Saude (SIS), ficando sob a responsabilidade da Diretoria de
Investimentos e Projetos Estratégicos (Dipe).

A estrutura gerencial do Projeto Reforsus era composta, no nivel federal,
pela UGP e, no nivel regional, pelas Unidades de Apoio Técnico Regional (UATR)".
Estas Gltimas eram responsaveis pelo acompanhamento, supervisao técnica, controle
e avaliacdo das atividades desenvolvidas em nivel estadual, além de controlar o
processo de analise das propostas, mediante revisdo periddica de subprojetos
apresentados nas reunides das CIB. O subprojeto era apresentado sempre que as
propostas envolviam obras, aquisicdo de unidades mdéveis e aquisicdo de
equipamentos médico-hospitalares (BRASIL, 1997).

A Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), cabia a aprovagdo das
prioridades de investimento, que eram refletidas nos subprojetos aprovados. No plano
estadual, a gestdo operacional e de planejamento do projeto era executada pelas
Secretarias Estaduais de Saulde, nas quais existia uma Geréncia Estadual, que
acompanhava, juntamente com as UART, a escolha e execucdo das propostas. O
Conselho Estadual de Saude era a instancia de conducdo politica do projeto e a

responsabilidade pela aprovacdo de prioridades era exercida pela Comisséo

A localizagdo das UATR considerou as necessidades de apoio técnico existentes nas diferentes
regides, além da logistica para deslocamento dos técnicos responsaveis pelo acompanhamento do
projeto. Dessa forma, foram propostas trés UATR, distribuidas da seguinte forma: UATR |, sediada em
Brasilia (DF, GO, TO, MT, MS, AM, PA, AC, RR, RO, e AP); UATR II, sediada em Salvador (BA, SE, AL,
PE, CE, RN, Pl e MA); e UATR Ill, sediada no Rio de Janeiro (RJ, ES, SP, PR, SC e RS), (BRASIL,
1997).
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Intergestores Bipartite (CIB). As Secretarias Municipais de Saude, juntamente com 0s
Conselhos de Saude, respondiam pela analise e encaminhamento das propostas em
nivel local (BRASIL, 1997).

Podiam pleitear os recursos do Projeto Reforsus: instituicdes publicas
de saude (municipais, estaduais e federais); fundacBes, autarquias e empresas
publicas do setor saude; e instituicbes privadas sem fins lucrativos integrantes do
SUS. Havia, no entanto, uma ressalva: os municipios néo-habilitados (nos tipos de
gestdo segundo as NOB 93 e NOB 96) ndo poderiam solicitar investimentos em obras
e equipamentos, podendo ser contemplados somente com recursos para a area de
desenvolvimento gerencial. Essa orientacdo visava promover a qualificacdo da gestao,
com o intuito de incentivar a habilitacdo municipal. Quando da elaboracdo do Projeto
Reforsus, previu-se que 0s investimentos seriam destinados: a melhoria da assisténcia
(recuperacéo das instalac@es fisicas, reequipamento, adequacao tecnoldgica da rede
de servigcos de saude, modernizacdo gerencial dos estabelecimentos de saude e
implementacao do PSF) — (Componente |); e ao fortalecimento institucional dos érgéos
gestores (servigos de consultoria, estudos epidemiolégicos, juridicos e econémicos, e
reunides de estudo, treinamento e apoio a capacitacdo gerencial dos 6rgaos gestores)
— (componente II) (BRASIL, 1997).

Contudo, com a desvalorizacdo do Real em relagdo ao Dolar, os
recursos disponiveis aumentaram, levando o Ministério da Saude a definir que, esses
valores néo previstos na estrutura inicial do projeto, seriam aplicados em Acdes
Programaticas Estratégicas, as quais serdo detalhadas posteriormente no estudo.

Em relacdo ao desembolso dos recursos, ficou definido que, no primeiro
ano de execugdo, seria alocado 30% do total do valor do empréstimo, no segundo
ano, 50% e no terceiro ano, 20%. De acordo com os componentes estabelecidos, a
distribuicdo dos recursos foi prevista para trés anos, conforme indicado na Tabela 03

(BRASIL, 1997).
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TABELA 03 — Previséo Inicial da Distribuicdo dos Recursos do Projeto Reforsus
por Linha de Investimento, em 1997.

LINHA DE VALOR (EM US$ %
INVESTIMENTO MILHOES)??
Readequacéo Fisica e 364,975 56,15
Tecnologica
Hemorrede 52,000 8,00
LACEN 32,500 5,00
Programa Saude da 45,500 7,00
Familia
Projetos Estratégicos 65,520 10,08
Administracéo do 26,000 4,00
Projeto
Inspecgéo e Supervisao 3,500 0,54
Total 650,000 100,00

Fonte: Brasil (1997).

O acordo de empréstimo entre o Governo Federal e os bancos Banco
Internacional de Desenvolvimento (BID) e Banco Internacional para a Reconstrucéo e
Desenvolvimento (BIRD), estabeleceu o valor de US$ 750 milh&es, sendo: US$ 300
milhdes do BIRD, US$ 350 milhdes do BID, e US$ 100 milhdes de contrapartida do
Governo Federal.

O projeto tinha uma previsao inicial de investir US$ 650 milhdes na rede
de servicos do SUS. Porém, apesar dos esforcos dispensados pelas estruturas
executoras do projeto, o Brasil ndo conseguiu executar todo o valor captado, sendo
devolvido ao banco de origem um total de US$ 142.277.481,82, ou seja, cerca de
21,9%, do valor originalmente previsto, conforme relatérios do BID e BIRD. Essa

devolugcdo de recurso ndo executado deveu-se a variagcdo cambial, que em dado

2 Na época de elaboracgédo do Projeto Reforsus o valor de um Délar Americano, moeda na qual foi firmado
0 acordo de empréstimo, era referente a um Real.
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momento fez triplicar o recurso, que, todavia ndo pode ser utilizado por ndo estar
prevista na estrutura do projeto, a possibilidade de recurso extra.*

Segundo informacdes do Ministério da Saude, apesar de ter havido
devolucéo de aproximadamente US$ 142 milhdes, o Brasil investiu muito mais do que
o valor acordado inicialmente, pois, no momento do acordo, (1996/1997), US$ 1 valia
R$ 1 e nos anos posteriores, US$ 1 chegou a valer R$ 4. Foi um periodo dificil para
economia brasileira, pois, depois de alguns anos de estabilizacdo econdmica, o risco
Brasil aumentou, causando um desequilibrio nas balancas comerciais. Contudo,
especificamente para o Projeto Reforsus, acabou sendo uma época de fartura, uma
vez que o valor de empréstimo foi celebrado em Ddlares Americanos.

O acordo com o BIRD foi assinado em 27 de setembro de 1996, e
firmou o empréstimo de US$ 300 milhdes. Este foi finalizado em 31 de dezembro de
2003, sendo executado US$ 252.439.925,92 e devolvido ao BIRD um total de US$
47.560.074,08. O pagamento desse empréstimo pelo governo brasileiro encerrou em
01 de maio de 2009.

No caso do BID (Banco Mundial) o empréstimo foi assinado em 16 de
marco de 1997, com previsdo para aplicacdo de US$ 350 milhdes. Deste recurso,
foram executados US$ 255.282.592,26 e devolvidos US$ 94.717.407,74 ao BID. Esse
empréstimo foi concluido em 30 de junho de 2004, mas a amortizacdo da divida

pesara aos cofres federais até o ano de 2022°*.

5.2 Avaliagdo de Politicas e Programas Sociais

A avaliacdo de projetos sociais tem um papel central no processo de

racionalizacdo, sendo necessario que estes sejam avaliados a partir dos resultados de

sua aplicacdo. Para alocar recursos racionalmente, € de suma importancia a eleicdo

%3 Explicacdo apresentada a autora por profissionais que participaram na operacionalizacdo do Projeto
Reforsus,
> InformacgBes captadas na internet, no site do Inter-American Development Bank e do Word Bank.
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de instrumentos e procedimentos que mensuram o0s resultados alcancados. As
medicdes da avaliagdo devem incidir sobre individuos ou grupos beneficiados, direta
ou indiretamente pelo projeto. Uma vez estabelecida a populacdo e sua localizacao
espacial, deve-se definir a metodologia para a avaliagdo (COHEN; FRANCO, 2004).

A demanda potencial do projeto depende da capacidade de alcancar
sua populacdo-alvo. Esta, por sua vez, é definida em funcdo tanto de uma oferta
adequada (em quantidade e qualidade) as reais necessidades do grupo a servir, como
da acessibilidade em suas distintas dimensdes (econdmica, social, espacial e cultural),
(COHEN; FRANCO, 2004).

Outro problema gerado foi a aplicacdo de recursos para a compra de
méveis e equipamentos de baixo custo e facil aquisicdo no mercado, o que acabou
distanciando o Projeto Reforsus de seu foco. Esses recursos poderiam ter sido
empregados na aquisicdo de equipamentos e ou obras de custo e complexidades
maiores.

A avaliacdo € o procedimento de atribuir valor ou medida de
aprovacao/desaprovacdo a uma politica ou programa, partindo de uma concepg¢éo de
justica. Neste sentido, ndo existe possibilidade de uma avaliacdo, ou andlise de
politicas publicas, ser apenas “instrumental, técnica ou neutra” (ARRETCHE, 2007, p.
29). O processo de andlise e avaliagdo de politicas publicas deve ser parte essencial
da implementacdo de politicas e programas, pois pode influenciar em sua
reformulacao.

Ao contemplar o processo avaliativo nas politicas, programas e projetos
de carater publico sdo necessarias informacdes detalhadas, que permitam uma
andlise minuciosa da situagdo. Por isso, a relevancia da existéncia de instrumentos
capazes de captar dados, além de sistematizd-los em relatérios. Arretche (2007)
chama atencgéo para a importancia para estruturacao de sistemas de informacao, que

atendam as peculiaridades das politicas, programas e projetos sociais. A autora afirma
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gue o uso de sistemas de informacao acessiveis possibilita a adocao de estratégias de
avaliacdo adequadas aos seus objetivos.

Cabe mostrar a importancia das avaliagbes quantitativas e qualitativas,
tendo em vista que o gasto publico deve indicar o quantitativo de recursos investidos e
sua direcionalidade. No plano governamental, importam as estratégias para a tomada
de decisbes e, dentre essas, devem ser incluidas formas de avaliacdo qualitativa e
guantitativa, j& que se buscam informagfes sobre impacto e processos. Vale realcar,
ainda, o aspecto de carater macro, tal como a situacdo da economia do pais, como
sendo decisivo para os efeitos de intervencdes governamentais. Além disso, tém que
ser consideradas as variacbes em situacbes especificas (localizacdo espacial,
populacdo beneficiada, capacidade institucional de resposta, ambiente politico),
existentes em um mesmo programa ou projeto, sobretudo naqueles de alcance
nacional (ARRETCHE, 2007).

Um importante indicador para a avaliagdo de politicas sociais € a
magnitude dos recursos financeiros. Este indicador contribui para esclarecer se 0s
recursos previstos sdo compativeis com a dimensdo do objeto da intervengdo
governamental. Na andlise, deve-se considerar a perspectiva historica, uma vez que
as séries histéricas de evolucdo dos recursos setoriais utilizam, como marcos
favoraveis, determinadas acdo de governo. Para se avaliar a magnitude dos recursos
financeiros de determinada politica, programa ou projeto analisado € basilar que se
elaborem séries histéricas de longo prazo, além das informagdes acerca da evolugcao
do gasto per capita, e sua proporcédo em relacéo ao PIB. Outro indicador importante na
analise do financiamento social € a natureza das fontes de financiamento (FAGNANI,
2007).

Considerar as reais necessidades € central na elaboracdo de qualquer
politica que pretenda alocar recursos de modo mais equitativo. Por isso, essas

politicas devem ser avaliadas pela sele¢cdo das necessidades. Primeiramente, deve-se
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tentar mensurar as necessidades da populacdo para depois aplicar politicas que visem
a reducéo das desigualdades (NUNES, 2004).

O grande financiador da politica de saude no Brasil € o governo federal. O
repasse dos recursos é feitas por meio de transferéncias, fundo a fundo, regulares e
automaticas; de pagamento direto aos prestadores de servicos e aos beneficiarios
cadastrados; e de remuneracdo por servicos produzidos e convénios. O repasse dos
recursos as instituicdes contempladas pelo Projeto Reforsus foi realizado por meio de
contratos, celebrados com o Ministério da Saude, e ndo por convénios, modelo
comumente empregado. Na modalidade contrato, o contratante precisa apresentar
relatorios peridédicos sobre a execucdo do objeto contratado, diferentemente do
convénio em que as parcelas sao liberadas independentemente dos resultados.

Diante do exposto, pretende-se fazer uma andlise critica do Projeto
Reforsus dado o montante de recursos investidos na melhoria da rede de servigos da
saude do pais, visando ao fortalecimento do SUS enquanto politica de saude

democratica, universal e equanime.

5.3 Andlise do Projeto Reforsus

O Projeto Reforsus foi instituido em 1996, com financiamento do
Banco Internacional para a Reconstrucdo e Desenvolvimento/BIRD (Banco Mundial),
por meio do Acordo 4047 — BR no valor de US$ 300 milh&es, e do Banco Internacional
de Desenvolvimento (BID), por meio do Acordo 0951/DC-BR, no valor de US$ 350
milhdes. Somados a estes valores, havia ainda US$ 100 milhdes de contrapartida do
Governo Federal, totalizando US$ 750 milhdes.

As andlises, para aprovacdo das propostas apresentadas pelos 27
estados da federagcdo, compreenderam algumas determinagfes preconizadas no
escopo do Projeto. As respostas deveriam ser aprovadas no ambito dos o6rgaos

colegiados, sendo necesséario passarem pela homologacdo das Comissfes
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Intergestores Bipartite (CIB), e posteriormente ratificadas, quando a sua priorizacéo,
pelas Secretarias Estaduais de Saude (SES). Podemos inferir, que a légica adotada
pelo Projeto Reforsus estimulava a implantacdo de servi¢os regionalizados, visando ao
atendimento local da demanda reprimida e ao aprimoramento do desempenho técnico
dos servicos de saude.

Este projeto de investimento buscou adotar uma perspectiva
inovadora, uma vez que tomou a descentralizacdo das decisbes como um dos seus
principios norteadores, conforme anunciado na legislacéo do Sistema Unico de Satde
(SUS), aléem de estar conexo com o processo de municipalizagdo em curso naquele
momento (BRASIL, 1996). A descentralizacdo da decisdo quanto a escolha das
propostas a serem beneficiadas, procurava garantir a eleicdo de propostas adequadas
as necessidades locais e coerentes com os Planos Estaduais e Municipais de Saude.

Entretanto, foram observados problemas em relacdo ao processo de
aprovacdo das propostas. As mudancgas politicas, decorrentes da realizagdo de
eleicbes municipais e estaduais durante o periodo de execucdo do projeto, causaram
alteracdes no corpo técnico das equipes, gerando descontinuidade das acfes. Além
disso, os mecanismos de andlise e aprovacao dos subprojetos nos 6rgaos colegiados
nao foram capazes de garantir que os objetivos fossem adequados as necessidades
locais, baseando-se, muitas vezes, exclusivamente nas indicagdes das CIB (BUSTANI
et al, 2004).

Em relagdo a sustentabilidade, as unidades de saude deveriam “estar
inseridas na rede municipal e/ou estadual de saude”; “demonstrar a existéncia de
recursos humanos e financeiros para a execucdo da proposta”; “apresentar estimativa
do incremento dos custos operacionais”; e apresentar o plano de financiamento dos
gastos adicionais”, conforme estabelecido pelos critérios de elegibilidade constantes
no o Manual de Operacgéo do Projeto Reforsus (BRASIL, 1997, p. 28).

Aqui, vale pontuar que os Planos Estaduais e Municipais de Saude

eram, e ainda sdo, muito frageis e, apesar de serem instrumentos de gestdo fortes e
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legitimos, ndo foram capazes de contribuir tecnicamente na selecdo das propostas
apresentadas, discutidas e pactuadas nas CIB. No relatério de avaliacdo do Projeto
Reforsus, apresentado por Bustani et al (2004), é citada uma tendéncia no predominio
de critérios politicos, na aprovacdo de projetos pelos estados, o que acarretou, em
alguns casos, uma pulverizacdo dos recursos entre subprojetos de baixo investimento.

O Projeto Reforsus concentrou seus investimentos (R$ 1 bilhdo), na
média e na alta complexidade. Os principais hospitais de referéncia do pais,
vinculados ao Sistema Unico de Salde, receberam obras e modernidades
tecnolégicas (cerca de 70% dos recursos foram investidos na compra de
equipamentos médico-hospitalares). Foram beneficiados 985 hospitais de municipios
onde moravam cerca de 81,5 milhdes de pessoas; 198 unidades hemoterapicas; e 26
laboratérios de saude publica. Além disso, foram adquiridos equipamentos de
urgéncia-emergéncia para 254 hospitais de referéncia de 183 municipios, onde
residiam 56,9 milh6es de pessoas, e equipamentos para atendimento a gestante de
alto risco para 239 hospitais de referéncia em 184 municipios (SANTOS, 2002, p.
405).

Além dos equipamentos, foram realizadas 546 obras (de reforma e
adequacdao), sendo em sua maioria, de baixo valor (até R$ 350 mil). Todas as regides
do pais foram contempladas com obras, observando-se uma maior concentra¢do nas
regides nordeste e sudeste. Segundo Bustani et al (2004, p. 06), os projetos que
pleitearam obras no valor de até R$ 350 mil representaram 58% (321 obras), enquanto
os projetos de valor mais elevado (acima de R$ 2 milhdes), representaram 7,14% (39

obras), estando estas concentradas na regido sudeste (18 obras).
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GRAFICO 01 — Percentual de Obras Totais Realizadas pelo Projeto Reforsus e
sua Distribuicéo pelas Regides do Brasil.

m Norte m Nordeste mSudeste mSul mCentro-Oeste

Fonte: Grafico elaborado a partir de dados do Sistema de Informag8es do Projeto Reforsus, e de Bustani
et al (2004).

GRAFICO 02 — Percentual de Obras Realizadas pelo Projeto Reforsus, no Valor
de Até R$ 350 mil e sua Distribuicéo pelas Regides do Brasil.

m Norte m Nordeste mSudeste mSul mCentro-Oeste

Fonte: Gréfico elaborado a partir de dados do Sistema de Informagdes do Projeto Reforsus, e de Bustani
et al (2004).
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GRAFICO 03 — Percentual de Obras Realizadas pelo Projeto Reforsus, no Valor
Acima de R$ 2 milhBes e sua Distribuicdo pelas Regifes do Brasil.

m Norte m Nordeste mSudeste mSul mCentro-Oeste

Fonte: Gréfico elaborado a partir de dados do Sistema de Informacdes do Projeto Reforsus e de Bustani
et al (2004).

Ao analisar os Gréficos 01 e 02, observa-se uma concentracdo dos
recursos para execucdo de obras nas regibes nordeste e sudeste. Quando
ponderamos sobre o Gréfico 03, percebemos que a quantidade de projetos
contemplados com valores acima de R$ 2 milhdes € muito superior na regiao sudeste,
reforcando, mais uma vez, a rede de servicos de saude em locais de maior
desenvolvimento econ6mico do pais e contribuindo para as desigualdades na
capacidade instalada das regides. Vale ressaltar, que o projeto ndo destinou recursos
para a construcdo de novos estabelecimentos, so6 investindo em obras de reforma ou
adequacao e o maior numero de unidades de saude, principalmente hospitalares,

encontravam-se na regido sudeste.
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TABELA 04 — Percentual da Populagdo Exclusivamente Dependente do SUS, por
Regido do Brasil.

REGIAO ANO 2000 ANO 2008
NORTE 95,4% 92%
NORDESTE 91,7% 90,2%
SUDESTE 70,2% 66,8%
SUL 87,2% 80,3%
CENTO-OESTE 88,5% 86,1%
TOTAL 81,1% 78,9%

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (2009).

Contudo, apos verificar o percentual da populacdo que nédo possui plano
de saude, e que exclusivamente recorre aos servi¢cos publicos (SUS), conclui-se que é
fundamental considerar a populacdo de todas as regifes ao se investir em saude.
Para tal, é imprescindivel “enxergar’” as regides que carecem de servicos mais
completos, por meio dos quais o usuario possa solucionar seus problemas de saude
sem ter que buscar tratamento em estados e regifes mais distantes, o que, além de
onerar 0s gastos com saude de municipios e estados, causa desconforto aos usuarios

do sistema.

TABELA 05 — Distribuicdo de Recursos do Projeto Reforsus, por Area de
Investimento.

5 VALOR DO
i NUMERO
AREA DE INVESTIMENTO INVESTIMENTO
DE PROJETOS )
(Em US$ milhdes)
Rede Hospitalar e Ambulatorial 997 265,719
Programa Saude da Familia 59 13,177
Hemorrede 102 30,000
LACENS 26 19,665
TOTAL GERAL 1.185 325,752%

Fonte: www.reforsus.saude.gov.br

%5 Os valores referentes aos recursos do Projeto Reforsus estdo apresentados em Dolar Americano,
moeda na qual foi firmado o empréstimo. Como o projeto foi executado no decorrer de oito anos, durante
0s quais houve mudancas cambiais do Délar em relagdo ao Real, estabelecemos uma média ponderada
simples obtida a partir da flutuagao cambial do Délar no periodo entre 2003 e 2004 (US$ 1,00 = R$ 2,99).



147

QUADRO 01 — Distribuicdo de Recursos do Projeto Reforsus em Investimentos
Estratégicos.
VALOR DO
PROJETO ESTRATEGICO INVESTIMENTO
(Em US$ milhdes)

Aquisicdo de Equipamentos para Atendimento de Urgéncia

e Emergéncia 13,645
Aquisicdo de Equipamentos para Atendimento a Gestante 10,969
de Alto Risco

Aquisi¢do de Equipamentos de Apoio ao Diagndstico para 2 341
as Equipes de Saude da Familia

Aquisicdo de Equipamentos de Informatica, Audiovisual e

Mobiliario para Informacéo e Educacéao a Distancia do 15,250
Programa Saude da Familia

Curso de Especializagédo Presencial em Saude da Familia 2,374
Residéncia em Saulde da Familia 11,237
TOTAL GERAL 52,575

Fonte: www.reforsus.saude.gov.br

Apesar das dificuldades enfrentadas para operacionalizacdo do Projeto
Reforsus, é inegavel a acumulacdo de experiéncias inovadoras. Vale ressaltar os
avancos no ambito da atencdo primaria em saude, por meio da reorganizacdo da
oferta de servicos nas unidades basicas com a implementacdo do Programas de
Saude da Familia (PSF), e no ambito da média e alta complexidade, por meio da
reestruturacdo de hospitais e servigos de diagndstico e terapia.

Os recursos, voltados para a atencdo basica, do Projeto Reforsus
somaram-se aqueles destinados ao Programa Saude da Familia e tiveram dois
enfoques de atuacdo: a rede de servicos, por meio da aquisicdo de equipamentos
ambulatoriais, buscando maior resolutividade e integralidade da assisténcia; e a

formagdo pessoas, buscando a constituicho de novas equipes e a ampliacdo do

programa.
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O Projeto Reforsus construiu, ao longo dos anos, diversos bancos de
dados com tabelas, que eram periodicamente atualizadas pelos técnicos responsaveis
pelo projeto. Em meados de 2004, periodo de encerramento do projeto, existiam cerca
de 130 tabelas que compunham o Sistema de Informacdes do Reforsus (BUSTANI et
al, 2004). As informacbes, constadas nesse banco de dados, sdo consideradas de
grande importancia, tendo em vista que sdo a memoéria de todos os recursos utilizados
pelo Reforsus, servindo ndo s para avaliar o desempenho do projeto e prestar contas
a sociedade, mas também para embasar a elaboracdo de novos projetos de
investimentos.

Ao considerar erros e acertos do passado, os dados do projeto podem
servir como elemento estratégico para o planejamento de projetos futuros. Contudo,
em 2009, segundo informacdes dos técnicos do Ministério da Saude, houve uma pane
no servidor responsavel por armazenar o Sistema de Informacdes do Reforsus e, até a
finalizac&o deste trabalho, 0 mesmo né&o havia retornado a funcionar, restando apenas
a memaria gravada na coletanea em midia digital (compact disk - CD) datada de 2005.

A avaliacdo do projeto é bastante positiva, no que se refere aos
resultados alcancados, embora existam criticas relativas a alguns de seus pontos de
atuacdo. Podemos citar a aquisicdo de equipamentos de alto custo e alta
complexidade alocados em municipios onde ndo existia demanda; e o financiamento
de equipamentos de baixo custo, tais como mobiliario. Serdo descritos, a seguir,
alguns investimentos do projeto considerados positivos para a melhoria da salude da
populacéo.

A primeira instituicAo a ser beneficiada com recursos do Projeto
Reforsus foi o Hospital Municipal Doutor Albino Leitdo, localizado em S&o Sebastido
do Passé (BA). O hospital recebeu cerca de R$ 300 mil destinados ao atendimento de
urgéncia e emergéncia e materno-infantil, sendo realizadas de reformas e adquiridos
equipamentos para varios setores. Apds o investimento no hospital, o0 municipio, de 37

mil pessoas, passou a contar com 20 leitos, além de salas para parto e assisténcia
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neonatal (BRASIL, 1998). Atualmente, o hospital esta sob gestdo municipal, conta com
53 leitos e dispde dos servicos de urgéncia e emergéncia, centro cirlrgico, centro
obstétrico e apoio a diagnose e terapia (SADT), dentre outros, prestando atendimento
ambulatorial e hospitalar aos moradores da regido (BRASIL, 2009).

Em 1995, o Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, localizado em Belém
(PA), foi apontado no relatério do Senado Federal como a maior obra inacabada do
estado na area de saude. Trés anos depois, a construgdo é retomada, jA com 0s
recursos do Reforsus, incluindo a aquisicdo dos equipamentos necessarios ao seu
funcionamento. Com o investimento de R$ 26 milhdes, dos quais R$ 22 milhdes
vindos do Projeto Reforsus® e R$ 4 milhdes do governo de estado do Par4, o hospital
foi concluido e equipado (BRASIL, 2001a). Hoje, o hospital geral possui 278 leitos,
distribuidos em varias especialidades: UTI adulto; pediatrica e neonatal; centros
cirdrgico e obstétrico; servico de urgéncia e emergéncia; servicos de didlise; além de

diversos equipamentos para diagnéstico (RX, mamagrafo, ultrassom) (BRASIL, 2009).

IMAGEM 01 - Fotografia do Hospital de Clinicas Gaspar Viana (Belém/PA), em
1998, depois de ter recebido investimento do Projeto Reforsus para retomar as
obras.

O Hospital de Cli '
3 retomada das obre

-

Fonte: Acervo df) M

inistério da Saude.

% As obras do Hospital de Clinicas Gaspar Viana, que foi 0 maior subprojeto do Projeto Reforsus, ficaram
paralizadas por quase uma década (BRASIL, 2001a).
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IMAGEM 02 - Fotografia do Hospital de Clinicas Gaspar Viana (Belém/PA), depois
dafinalizagdo das obras, em 2002.

gAY

Fonte: Acerv6 d(-) Ii/linistéri'o-(.ja éat]dé.

Na época de implantacdo do Projeto Reforsus, o Unico servico publico
de urgéncia e emergéncia do Acre, o Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco,
funcionava em condi¢Bes precarias. Dada a gravidade da situacdo, a Secretaria
Estadual de Saude do Acre apresentou a proposta para investimento na unidade, que
foi beneficiada com R$ 823,4 mil para aquisicdo de equipamentos e unidades médveis
de saude (ambulancia); R$ 849 mil para a compra de aparelhos de urgéncia e
emergéncia. A contrapartida estadual foi de R$ 72 mil (BRASIL, 2002b). Com o
investimento, o servico de urgéncia e emergéncia pdde ser reestruturado e tornar-se
referéncia para os 680 mil habitantes residentes nos 33 municipios do estado. Em
2008, o hospital contava com 172 leitos publicos, sendo 12 de UTI, além de servigos
ambulatoriais e hospitalares, e realizava procedimentos cirlrgicos de varias

especialidades (BRASIL, 2009).
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IMAGEM 03 - Fotografia do Hospital de Geral Clinicas de Rio Branco/AC, em
1997.
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Fonte: Acervo do Ministério da Saude.

IMAGEM 04 — Fotografia do Hospital Geral Clinicas de Rio Branco/AC, depois de
finalizar a reforma que recebeu recursos do Projeto Reforsus, em 2002.

Fonte: Acervo do Ministério da Saude.
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Outro exemplo de investimentos do Reforsus que mudaram a realidade
da saude local foi a iniciativa de reestruturacdo do Hospital Regional de Planaltina
(DF), construido em 1976. Localizado a 45 km de Brasilia, no Distrito Federal, o
hospital, que dispunha de 58 leitos, ndo conseguia atender a demanda crescente da
regido. Cerca de 400 mil pessoas, que residiam em Planaltina e em municipios
vizinhos, procuravam atendimento na unidade (BRASIL, 2005b).

Em 1995, Planaltina apresentava os piores indices da regido, chegando
a atingir patamares indesejaveis de mortalidade infantil, que alcancava o nimero de
19,2 por mil nascidos vivos. Diante dos fatos, foram pleiteados recursos do Projeto
Reforsus para investimento no hospital, que foi contemplado com R$ 3,3 milhdes para
a construcdo de uma nova ala, destinada atencdo materno-infantil, além da compra de
equipamentos e modernizagéo gerencial (BRASIL, 2000).

Em 2000, a populacdo de Planaltina era de 147 mil habitantes®.
Distante do centro de Brasilia, o hospital regional era referéncia para a realizacao de
procedimentos emergenciais e cirdrgicos e, naquele ano, registrou 4.454 internacodes.
Com o investimento do Projeto Reforsus, foi inaugurado um novo espago, com 3,6 mil
metros quadrados de area construida, no qual foi instalado o centro obstétrico, a
enfermaria para alojamentos conjunto, e o bercario, criando 71 novos leitos e
chegando a realizar cerca de 250 partos por més (BRASIL, 2005b). Em 2005, o
hospital tinha 194 leitos ativados e realizou: 316.502 consultas ambulatoriais; 13.241
internacdes, sendo 4.037 por causas obstétricas; 1.829 cirurgias; e 3.085 partos, dos
quais 2.106 foram naturais (DISTRITO FEDERAL, 2009).

A regido sudeste recebeu o maior volume de recursos, com R$ 319,7
milhdes para 320 hospitais; seguida da regido nordeste, com R$ 263,9 milhdes para
298 hospitais. Na regido sul, 170 hospitais foram contemplados com R$ 106,5 milh&es,
enquanto na regido norte, 90 hospitais receberam R$ 97,7 milhdes. Por fim, na regido

centro-oeste foi investido R$ 84,8 milhdes em 86 hospitais. Embora a regido sul tenha

*" Dados segundo Censo 2000 (IBGE).
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recebido 9% a mais do que a regido norte, o investimento per capita na regido norte foi
80% maior. As Secretarias Estaduais de Saude elegeram hospitais de referéncia
regional para serem contemplados com recursos para reestruturacdo fisica,
tecnolégica e gerencial. No total foram 964 hospitais beneficiados, com a criagdo de
mais de 10 mil novos leitos, sendo 1.164 de Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
aumentando a capacidade de internagdes em 75%, no ano de 2002 (BRASIL, 2002b).
A concentracdo de recursos nas regifes sudeste e nordeste aponta a
I6gica mercantil privatista da prestacdo de servicos de atencdo a saude, ja abordada
em capitulos anteriores. Segundo Nogueira (2002), este aspecto € a esséncia do
papel do Estado enquanto financiador de estruturas sanitarias que sinalizavam a
expansao de politicas que privilegiavam grupos privados, visando lucros empresariais
do setor. Por isso, a privatizacdo dos servicos estava voltada as atividades
hospitalares, pois, dada a complexidade das acdes, a lucratividade seria garantida.
Entender a mercantilizagdo do setor saude € essencial para o objeto de
estudo em analise, pois, permite compreender os critérios atribuidos pelo Projeto
Reforsus para distribuicdo dos recursos. Nogueira (2002) assinala ainda, a realidade
cruel do financiamento da saude no pais, destacando a iniquidade alusiva a
distribuicdo dos recursos do orcamento da Seguridade Social que privilegiavam as
regibes mais ricas do pais. De modo a corroborar esta afirmagéo a autora assinala que
em 1998, as regides sul e sudeste receberam aproximadamente 65% dos recursos do
orgamento, enquanto a regido nordeste ficou com 25% e, as regides centro-oeste e

norte tiveram que se contentar com apenas 6,5% e 4,2% da receita.
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IMAGEM 05 — Fotografia da Nova Ala do Hospital Regional de Planaltina/DF,
Construida com Recursos do Projeto Reforsus, em 2001.

Os recursos empregados na capacitacdo foram da ordem de R$ 9,1
milhdes, destinados a qualificacdo de mais de 28 mil profissionais no gerenciamento
de recursos financeiros, materiais e tecnologicos. Além disso, R$ 32 milhdes foram
empregados para a contratacdo de empresas de consultorias para modernizacao
gerencial dos hospitais (BRASIL, 2002b).

Em relacdo ao montante de recursos para a area de urgéncia e
emergéncia, R$ 40,9 milhdes foram aplicados na aquisicdo de kits® para
complementar e ampliar a abrangéncia do Programa de Urgéncia e Emergéncia do,
Ministério da Saude. Com o0s investimentos estratégicos, foram adquiridos 3.400
aparelhos, distribuidos para 254 hospitais de referéncia no atendimento de urgéncia e

emergéncia de todas as regifes do pais (BRASIL, 2002c).

% 0Os kits de equipamentos eram chamados de UTI Geral 1, composto por analisador de gases
sanguineos, ventilador de volume adulto e infantil e eletrocardiégrafo multicanal, e UTI Geral 2, composto
por monitor cardiaco ndo invasivo, oximetro, capnodgrafo, ventilador de volume adulto e infantil,
desfibrilador e eletrocardiografo (BRASIL, 2002c).
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Os investimentos aplicados na area materno-infantil, direcionados as
gestantes e recém-nascidos de risco, totalizaram R$ 32,7 milhdes em equipamentos
para monitorar gestantes e fetos e prover as UTI neonatais. Esses equipamentos
foram entregues a 239 hospitais, localizados em 184 de por todos os estados do pais.

Os equipamentos foram divididos em kits, sendo entregues 300 kits de equipamentos

|59 |60

para UTI neonatal™ e 77 kits de Monitoramento Fetal™, contabilizando um total de
2.639 aparelhos (BRASIL, 2002c).

O Programa da Saude da Familia também foi contemplado pelos
investimentos estratégicos do Projeto Reforsus, tendo recebido um montante de R$
83,8 milhdes. Deste total, R$ 7,2 milhdes foram destinados a compra de equipamentos
de apoio ao diagnostico; R$ 36,8 milhGes a criagdo de cursos de residéncia e
especializagdo em Saude da Familia; e R$ 39,8 milhdes a aquisi¢éo de 6.385 kits de
equipamentos para o treinamento de profissionais do PSF situados em 3.383
municipios brasileiros. Desses 6.385 kits, 6.155 foram para unidades bésicas de saude
e 230 para os Pdlos de Capacitacdo Estaduais, Pdlos Regionais, Coordenacdes
Estaduais e Municipais do PACS e PSF (BRASIL, 2002c).

A seguir serdo apresentados os valores, desembolsados pelo Projeto
Reforsus, por categoria de investimento (obras, equipamento e consultorias). Os

dados serdo apresentados de forma gréfica, de modo a facilitar a leitura e

compreensao.

* 0 kit para UTIl neonatal era composto por berco aquecido, incubadora para UTI, monitor

multiparametros, oximetro de pulso e ventilador pediatrico e neonatal (BRASIL, 2002c).
%0 0O kit para monitoramento era composto por cardiotocografo e ultrasondgrafo com ecografo e doppler
colorido (BRASIL, 2002c).
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GRAFICO 04 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus em Obras,
Equipamentos e Consultorias, na Regido Sudeste (1997-2003). Valores em

Do6lares Americanos.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletdnea de Estudos e Resultados do

Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).

GRAFICO 05 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus em Obras,
Equipamentos e Consultorias, na Regidao Nordeste (1997-2003). Valores em

Délares Americanos.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletanea de Estudos e Resultados do

Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).
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GRAFICO 06 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus em Obras,
Equipamentos e Consultorias, na Regido Centro-Oeste (1997-2003). Valores em
Ddélares Americanos.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletdnea de Estudos e Resultados do
Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).

GRAFICO 07 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus em Obras,
Equipamentos e Consultorias, na Regido Sul (1997-2003). Valores em Délares
Americanos.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletdnea de Estudos e Resultados do
Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).
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GRAFICO 08 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus em Obras,

Equipamentos e Consultorias, na Regido Norte (1997-2003). Valores em Ddélares
Americanos.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletanea de Estudos e Resultados do
Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).

GRAFICO 09 — Total de Recursos Investidos pelo Projeto Reforsus (1997-2003),
Distribuidos por Estado.
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Fonte: Gréfico elaborado a partir dos dados disponibilizados na coletanea de Estudos e Resultados do
Projeto Reforsus (BRASIL, 2005b).

De uma forma geral, o investimento em equipamentos médico-

hospitalares foi muito superior, em todas as regifes, quando comparado aos valores
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do investimento em obras e consultorias. Esse fato pode ser entendido pela situacdo
precéria de funcionamento em que se encontravam as unidades de salde na década
de noventa. Somado a isso, 0 pais, até entdo, contava com a rede privada contratada
para a realizacdo de exames laboratoriais e de apoio a diagnose, sendo fundamental,
com a implementacao efetiva do SUS, o investimento alto em tecnologia pesada para
0S servigos publicos.

Ao analisar o investimento do Projeto Reforsus nas regides norte e
centro-oeste, pode-se constatar que o objetivo, de transferir 30% do montante global
para regides de menor capacidade instalada, ndo foi alcancado, uma vez que houve
uma concentracdo de recursos nas regifes sudeste e nordeste, em detrimento das
demais. Sabe-se que essas regides abarcam, juntas, a maioria da populacéo brasileira
(cerca de 130 milhdes de habitantes), além de apresentarem a maior rede de servigos
publicos de salde (cerca de 40 mil estabelecimentos). Por isso, considerando a
demanda, entende-se a tendéncia de direcionar recursos para essas regides.

Porém, deve-se ter o cuidado de n&do estimular o “circulo vicioso” de
investir nas &reas de maior densidade populacional e maior rede de servigos, pois,
desta forma, corre-se o risco de estimular as desigualdades no acesso a saude. Os
vazios assistenciais, existentes nas regibes de menor densidade populacional,
convivem com numero de servi¢os reduzido e centralizado, fazendo com que o usuario
tenha que se deslocar para capital e, muitas vezes, para outros estados.

Os critérios do Projeto Reforsus, ainda que bem intencionados sob o
ponto de vista da saude publica, fracassaram ao ndo avaliar se a proposta era ou hao
sustentavel e se havia ou ndo profissionais treinados para as acdes implementadas.
Nesse caso, a partir de verificagdes in loco, realizadas pelo Ministério da Saude com o
intuito de monitorar a implementacdo do projeto, constatou-se fatos como:
equipamentos encaixotados e leitos hospitalares subutilizados, em virtude da

demanda ser inferior ao previsto inicialmente.
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No entanto, pode-se afirmar que o0 expressivo volume de recursos
investidos ao longo do periodo do projeto, exerceu um desempenho relevante na
recuperacdo da rede fisica do SUS, que estava sucateada e obsoleta apds longo
periodo sem investimentos. Verifica-se, também, pela oferta e oportunidade de
acesso, um aumento significante no niumero de unidades publicas (ambulatoriais e
hospitalares), leitos e atendimentos em geral.

GRAFICO 10 — Numero de Leitos em 1999, Distribuidos por Regi&o.
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Fonte: Datasus (2009).

Um bom indicador de oferta e acesso aos servigos de saude € o nimero
de internagdes hospitalares por 100 mil habitantes/ano. A oferta de leitos na rede
privada era elevada no inicio da década de 1990, quando dispunha de 75,2% do total
de leitos no Brasil. Desde entdo, com a implementacdo do SUS, houve uma
diminuicdo de 10,9% no numero de leitos do setor privado e um crescimento de 6,2%
do numero de leitos do setor publico, cabendo ressaltar que a expansdo do nimero
dos leitos hospitalares do SUS seguiu o processo descentralizacdo da assisténcia

para os municipios (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2003).
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De acordo com os dados do Sistema de Internacdo Hospitalar
(SIA/SUS), em 1999, a média nacional era de 2,9 leitos hospitalares por cada mil
habitantes (publico e privado), que variava entre 3,3 leitos, na regido centro-oeste, e
2,1 leitos, na regido norte. No mesmo ano, 66,5% dos 7.806 hospitais, 70,4% dos
484.945 leitos e 87% dos 723 hospitais especializados existentes no pais eram de
natureza privada, enquanto o setor publico dispunha de 143.518 leitos, somados a
estes uma proporcdo de leitos contratados do setor privado, representando
aproximadamente 23% das internacdes do setor privado (INSTITUTO DE PESQUISA

ECONOMICA APLICADA, 2003).

GRAFICO 11 — Namero de Internagdes (1995-2005), Distribuidas por Regi&o.
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Fonte: Datasus (2009).

O Projeto Reforsus complementou as politicas do Ministério da Saude
para recuperacdo e modernizacdo do Sistema Unico de Salude. Dentre as quais, cita-
se 0 processo de descentralizagdo dos recursos para as esferas estaduais e
municipais e um incremento orgcamentério que possibilitou 0 aumento dos recursos de

custeio de servicos.
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E possivel constatar o aumento da oferta dos servigos a populagéo, que
proporcionou uma melhoria do acesso. Da mesma forma, pode-se que houve uma
melhoria na qualidade dos servicos ofertados, uma vez que novas tecnologias foram
incorporadas ao sistema. Entretanto, os investimentos do projeto foram estabelecidos
por demandas estaduais, que nem sempre incorporam a equidade e as peculiaridades
regionais; sob a 6tica de um sistema de salde nacional; e em um pais de ilimitadas
desigualdades geograficas, econdmicas, sociais e culturais.

QUADRO 02 - Valores Pagos, pelo Fundo Nacional de Saude, Referentes ao
Projeto Reforsus (1997 — 2003)%".

ANO VALOR PAGO
1997 R$ 34.923.743
1998 R$ 156.420.693
1999 R$ 215.159.942
2000 R$ 241.028.141
2001 R$ 269.281.642
2002 R$ 289.810.764
2003 R$ 130.440.312
TOTAL R$ 1.337.065.237

Fonte: Quadro elaborado a partir de dados do FNS.

O Quadro 02 demonstra os valores pagos pelo FNS com recursos do
Projeto Reforsus. Vale ressaltar, que o total citado corresponde ao somatério dos
valores dispensados para desenvolvimento das propostas dos Componentes | e Il e
dos valores para pagamento de despesas administrativas da coordenac¢do (como
pagamento de profissionais e custos de monitoramento e avaliacdo das ac¢bes do
projeto). Quando concebido, o projeto previa um investimento de US$ 750 milhdes,
que correspondiam a R$ 750 milhdes. Contudo, com a alteracdo cambial e a
desvalorizacdo do Real frente ao DdOlar Americano, houve um ganho nos valores

nominais do projeto e, por isso, ao final, foi investido cerca de R$ 1,3 bilhao.

®1 Os valores referentes aos repasses do Governo Federal informados neste estudo estao apresentados
em Real.
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TABELA 06 — Valores Nominais Referentes ao Orcamento do Ministério da Saude
(1995 - 2008).

Custo com
pagamento de
Ano pessoal,'e'ncargos Valor'es de Valores de Custeio Total
sociais e Investimento
amortizacéo de
dividas
1995 R$14.937.138.328 R$ 418.570.715 R$9.387.746.140 R$ 24.743.457.178
1996 R$14.376.791.609 R$ 235.311.712 R$9.807.348.219 R$ 24.419.453.536
1997 R$18.804.473.853 R$ 529.970.475 R$12.487.326.272 R$ 31.821.772.597
1998 R$19.323.689.988 R$ 823.522.443 R$12.171.916.086 R$ 32.319.130.515
1999 R$ 20.337.705.033 R$ 1.126.922.965 R$ 14.725.238.272 R$ 36.189.868.269
2000 R$22.699.254.125 R$ 1.288.567.112 R$16.432.170.294 R$ 40.419.993.531
2001 R$26.135.922.738 R$2.351.938.335 R$18.650.388.849 R$47.138.251.923
2002 R$28.293.330.622 R$ 1.508.831.477 R$20.947.178.884 R$ 50.749.342.985
2003 R$ 30.226.280.425 R$ 935.328.598 R$22.910.168.685 R$54.071.779.711
2004 R$ 36.538.018.942 R$ 1.878.690.858 R$27.344.105.820 R$ 65.760.817.624
2005 R$40.794.200.240 R$ 2.118.299.516 R$31.228.698.456 R$ 74.141.200.217
2006 R$44.315.101.810 R$ 2.198.423.301 R$33.831.349.133 R$ 80.344.876.250
2007 R$49.489.366.979 R$2.916.417.531 R$38.110.291.308 R$ 90.516.077.825
2008 R$54.111.743.027 R$ 2.663.826.346 R$41.934.749.393 R$98.710.320.774

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados da Subsecretaria de Planejamento e Orgamento do Ministério
da Saude, 2009.

Ao compararmos os repasses referentes, ao Projeto Reforsus, com o 0s
valores totais do orcamento do Ministério da Saude, pode-se afiancar que, no ano de
1997 (primeiro ano de implementacdo do Projeto Reforsus), o repasse de recursos do
projeto significou 1,09% do orgcamento federal da saude. J& em 2002, ano em que se
observa o maior valor de repasse (R$ 289.810.764), ele expressou apenas 0,57% do
total orcado. Ao analisarmos essas informacdes, pode-se cogitar a possibilidade de
baixo impacto dos recursos do projeto na saude. Porém, constata-se que a maior parte
do orcamento estd vinculada ao pagamento de pessoal, encargos sociais e
amortizacdo de dividas, chegando a representar 55,75% em 2002. Enquanto isso, no
mesmo ano, 0 percentual dos investimentos, 0 qual se entende como recursos de

capital (obra) e corrente (equipamento), significou apenas 2,97% do orcamento do
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Ministério da Saude, representando um baixo investimento em estrutura fisica e
tecnolégica para funcionamento das unidades de saude.
GRAFICO 12 — Valores Nominais do Orgcamento do Ministério da Saude,

Referentes ao Pagamento de Pessoal, Encargos Sociais e Amortizacdo de
Dividas (1995-2008).
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Fonte: Gréfico elaborado a partir de dados da Subsecretaria de Planejamento e Orgamento do Ministério
da Saude, 2009.

GRAFICO 13 — Valores Nominais do Orgcamento do Ministério da Saude,
Referentes aos Investimentos (1995-2008).
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Fonte: Gréfico elaborado a partir de dados da Subsecretaria de Planejamento e Orgamento do Ministério
da Saude, 2009
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GRAFICO 14 — Valores Nominais do Orgcamento do Ministério da Saude,
Referentes ao Custeio de Acdes e Servigcos (1995-2008).
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Fonte: Grafico elaborado a partir de dados da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do Ministério
da Saude, 2009

Os Gréficos 12, 13 e 14 ilustram a evolucdo dos valores do orcamento
do Ministério da Saude, entre 1995 e 2008. Com relacdo quanto ao pagamento de
pessoal, encargos sociais e amortizacdo de dividas (Grafico 12) e ao custeio das
acles e servicos (Grafico 13), observa-se um crescimento exponencial, ou seja,
quanto maior a quantidade existente de profissionais trabalhando e de servigos
funcionando, maior sera o custo dessas atividades.

No que tange a série histérica dos investimentos federais em saude
(Gréfico 13), observa-se uma grande variagdo, com anos de crescimento geométrico e
periodos de valores em declinio. No Grafico 13, percebe-se claramente 0 aumento dos
investimentos em saude quando da implementagdo do Projeto Reforsus (1996), e um
declinio brusco em 2003 (uUltimo ano de execucdo dos recursos do projeto),
coincidindo com o periodo de mudanga do governo FHC (2002) para o governo Lula
(2003). Contudo, no ano de 2004 os investimentos tornam a apresentar um

crescimento, que pode ser conferido aos investimento do governo Lula em novos
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servicos, tais como o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)® e o Centro

de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

62 Atualmente conta com 147 servi¢os totalizando 1.273 municipios atendidos.
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CAPITULO VI

COMPARAGCAO ANALITICA ENTRE OS INVESTIMENTOS DO REFORSUS E 0OS
INVESTIMENTOS FEDERAIS NA SAUDE

Quando analisada a trajetéria da expansdo da rede fisica do SUS ao
longo da histéria de sua conformagéo, percebe-se uma grande caréncia de servigos de
apoio ao diagndstico e terapia, principalmente os de média complexidade. Dados do
Ministério da Saude apontam que o setor privado investiu pesado nos servigos de
média complexidade, porém, apenas 21% da populacdo pode pagar por estes servicos
ou ter acesso aos planos de salde, enquanto os demais 79%° dependem,
exclusivamente, do SUS.

Ao analisar dados do IBGE (2009) e do Datasus (2009), observa-se
gue, além das iniquidades referentes a diferencas na resolutividade da atengéo basica
e nas condicBes de saneamento (cujo resultado reflete-se na taxa de mortalidade
infantil) a injustica de caréater regional, observada na atencdo a saude, é agravada
também pela distribuicdo pouco racional dos equipamentos ambulatoriais e
hospitalares, de média e alta complexidade.

Este capitulo tem como ponto axial a comparagdo dos recursos
investidos pelo governo federal na saide com os investimentos do Projeto Reforsus,
gue viabilizaram a compra de equipamentos médico-hospitalares e unidades méveis; a
execucdo de obras de reforma, ampliacao e concluséo de estabelecimentos de saude;

além da modernizacéo gerencial do Sistema Unico de Saude.

6.1 Os Grandes Projetos de Investimentos em Saude do Governo Brasileiro

(1990-2009)

63 Informacgdes disponibilizadas pela Agéncia de Saude Suplementar no site www.ans.gov.br. Acesso em:
03 de agosto de 2009.
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Ao longo dos anos, o Ministério da Saude tem implementado projetos de
investimentos que buscam a estruturacédo e qualificagcdo da atengéo a saude no pais.
Dedicamos este item a abordar alguns desses projetos, visto que 0S recursos
investidos causaram impacto nos servigos de saude prestados a populagéo brasileira.

Na tentativa de demonstrar a prevaléncia dos projetos de investimentos
na salde, como fonte de recursos para investir na rede de servicos, decidimos fazer
uma explanacdo sobre os projetos dentro de um recorte de aproximadamente vinte
anos (1990 — 2009).

O ano inicial (1990), da inicio a uma década marcada pelas reformas
setoriais, com grande penetrancia das agéncias internacionais no governo brasileiro e
seu pacote de medidas. Quase duas décadas mais tarde, 2009 € o ano de concluséo
do recorte e sétimo ano de governo esquerdista, que, apesar de lutar bravamente
contra as reformas neoliberais da década de noventa, perpetua a geracdo de
empréstimos internacionais para a estruturacao do sistema de saude, alargando ainda
mais a divida publica.

Em 1996, durante o segundo ano do governo FHC, foi implementado o
Projeto de Reforco a Reorganizagdo do Sistema Unico de Satde (Projeto Reforsus).
Para sua viabilizacao foi realizado um empréstimo no valor de US$ 750 milhdes, com
os bancos BIRD e BID. Como ja foi amplamente explanado neste estudo, o principal
objetivo do Projeto Reforsus era a promoc¢ao da qualidade da assisténcia e da gestdo
da rede de servicos de saude, de modo a diminuir os custos (BRASIL, 1997).

Em 1998, dois anos apds o inicio do Projeto Reforsus, direcionado para
a recuperacdo da estrutura da rede de servicos, que se encontrava sucateada, foi
instituido o Projeto de Estruturagdo do Sistema de Vigilancia em Saude (Projeto

Vigisus)®. Criado por meio de um acordo de empréstimo com o BIRD, ele tinha como

® Em 2005 deu-se inicio ao Vigisus Il, a peniltima fase do Projeto Vigisus. Esta fase do projeto esta
direcionada ao fortalecimento da atuagdo municipal, nas areas de vigilancia epidemiologica das doencas
transmissiveis, e vigilancia ambiental em sadde; a analise da situacdo em salde; e, ao controle de
doencas e agravos nao transmissiveis (Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.
Acesso em: 03 de agosto de 2009).
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objetivos: fortalecer a rede nacional de laboratorios; situar uma unidade de vigilancia
ambiental em saude na regido da Amaz6nia; e aumentar a capacidade de investigacdo
e controle de epidemias; aumentar 0 acesso aos servi¢cos de salde pelas popula¢cbes
indigenas (BRASIL, 2004d).

Em 1999, no primeiro ano do segundo mandato do presidente FHC, foi
criado mais um programa de investimento financiado com recursos de empréstimos
internacionais: o Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (Profae)®. Firmado com o BID, o projeto contou com um financiamento
de US$ 370 milhGes, sendo US$ 185 milhdes do BID e US$ 185 milhbes da
contrapartida nacional (US$ 130 milhdes do Fundo de Amparo ao Trabalhador e mais
US$ 55 milhdes do orgamento do setor saude). O Profae teve como objetivo promover
a melhoria da qualidade da atencéo a saude, por meio da reformulacdo do curriculo da
area de enfermagem, além de modernizar as Escolas Técnicas de Saude do SUS
(ETSUS), nelas investindo cerca de R$ 50,5 milh8es (BRASIL, 2004d).

Em 2002, o Ministério da Saude implementou o Projeto de Expanséo e
Consolidacdo a Saude da Familia (Proesf). Esta iniciativa tinha o intuito de contribuir
para a implantacé@o e consolidagdo da Estratégia da Saude da Familia nos municipios
gque possuiam mais de 100 mil habitantes, além de incentivar a qualificagcdo do
desempenho dos servicos de saude. Os recursos, destinados ao Proesf, foram da
ordem de US$ 550 milhdes, sendo 50% do valor financiado pelo BIRD e os outros
50% como contrapartida do governo federal brasileiro®.

No atual momento, de consolidacdo e fortalecimento do SUS, urge a
necessidade de intervencdo para organizacdo de redes de atencdo a saude. E neste

contexto que surge o Projeto de Investimento para Qualificacdo do Sistema Unico de

& A origem do Projeto de Profissionalizagéo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae) estava
relacionada a existéncia de trabalhadores da enfermagem, sem a habilitagdo técnica profissional
necessaria para o exercicio dessas a¢gfes. Em 1999, existiam cerca de 225.000 profissionais atuando
como atendentes de enfermagem no SUS (Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/sgtes. Acesso
em: 03 de agosto de 2009).

66 Informacg@es disponiveis no site do Ministério da Saude (www.saude.gov.br/dab).
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Saude (Projeto Qualisus-Rede)®’, propondo aumentar a eficiéncia alocativa e produtiva
do SUS, por meio de um acordo de empréstimo com o BIRD, além da utilizagéo de
recursos provenientes do Tesouro Nacional. Dentre os objetivos do projeto, estdo: a
organizacao de redes de atencdo a saude orientadas a partir da atencdo primaria; e a
priorizacdo dos investimentos na atencdo especializada (ambulatorial e hospitalar) e
em urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2008).

Apoés esta explanagdo, podemos concluir que a implementacdo das
politicas de cunho neoliberal no Brasil esta em consonancia com a tendéncia ao
estabelecimento de empréstimos com agéncias internacionais, conforme a
problematizacdo, sobre os organismos multilaterais, construida anteriormente neste
estudo. E notorio que os valores investidos contribuiram para melhoria da assisténcia
a saude do pais. Em contrapartida, esses acordos levaram a um maior endividamento
do Brasil, além de submeté-lo ao pacote de reformas econbmico-sociais ditadas pelos

paises centrais do capitalismo.

6.2 Projeto Reforsus: investimento na reestruturacao da rede de servigos

Em 1996, havia 2.323 municipios em gestéo incipiente, 618 em gestao
parcial e 137 em gestdo semiplena, do total de 3.078 municipios habilitados para a
municipalizacdo®®. Em 1997, o gasto médio per capita com salde foi estimado em US$
428 (MEDICI, 2002). Segundo o autor, nos anos que seguiram a implementacdo do
SUS, observou-se aumentos com saude, tanto em relacdo a rede de servigos, quanto
aos recursos disponibilizados para o setor. Entretanto, esses nhao resultaram
necessariamente em beneficios para os usuarios do sistema, sendo um erro

considerar o aumento nos gastos com saude como um indicador da melhoria do bem-

0 Projeto Qualisus-Rede foi recentemente aprovado pelo Senado Federal (Projeto de Resolucdo do
Senado n. 59/ 2009, aprovado US$ 235 milhdes para a primeira etapa) e a documentagéo para assinatura
do acordo de empréstimo esta em tramitacao.

68 Classificacao por tipo gestéo, baseada nos critérios estabelecidos na NOB/93.



171

estar social, sem se fazer uma analise de como tal argumento se relaciona com a
ampliacdo do acesso ao sistema.

Trazer a luz os dados consolidados do Projeto Reforsus € importante
para compreender de que forma um projeto de investimento, com recursos originados
de empréstimos internacionais, possibilitou, ou ndo, atenuar as iniquidades em saude.
Fazer uma analise do Projeto, a partir de sua concepcdo original de alocacdo
equanime de recursos, permite constatar se houve ou nao redugdo das desigualdades
na saude, a partir de contratos de repasse estabelecidos entre a Unido e o0s
proponentes (estados, municipios, autarquias federais, fundacdes e hospitais
filantropicos).

O Projeto Reforsus definiu tetos por estado e esses foram repartidos
entre 0s municipios, em um o processo que foi discutido nos féruns competentes,
Conselhos de Saude e ComissBes Intergestores Bipartite. Porém, o projeto nao
estabeleceu areas prioritarias para a politica da saude, o que possibilitou a
apresentacdo de propostas consideradas importantes pelas instancias regionais. A
liberdade de decisédo, dada aos gestores, causou uma pulverizacdo nos investimentos,
com propostas que atendiam as necessidades locais, mas que nem sempre tinham
uma logica de rede, criando capacidade instalada sem uma analise regional. Houve
uma concentracdo de investimentos na média e alta complexidade, sendo 70% dos
recursos direcionados a compra de equipamentos médico-hospitalares.

No periodo que antecedeu a elaboracdo do projeto, foram realizados
estudos que apontaram a urgéncia em se reorganizar e implementar a Rede Nacional
de Laboratérios de Saude Publica, que é formada por um laboratério em cada estado
e no Distrito Federal. Com base nesses estudos, o Projeto Reforsus direcionou
investimentos em estrutura fisica e tecnologica necessarios ao modelo de laboratério
proposto. Todos os estados receberam recursos para implementacdo, mas o Rio de

Janeiro ndo executou o projeto, totalizando, entdo, 26 Laboratérios Centrais de Saude



172

Pdblica (LACEN), cujos valores sdo apresentados na Tabela 07 (BUSTANI et al,

2004).

TABELA 07 — Distribuicdo dos Subprojetos por Regido e Recursos Investidos
nos LACEN.
REGIAO NUMERO DE PERCENTUAL DE VALOR DO
SUBPROJETOS SUBPROJETOS INVESTIMENTO
(US$ Milhdes)

NORTE 07 26,92% 6,20
NORDESTE 09 34,61% 1,66
SUDESTE 03 11,54% 3,78
SUL 03 11,54% 5,59
CENTRO-OESTE 04 15,39% 2,43
TOTAL 26 100% 19,68

Fonte: Elaboragéo a partir dos dados disponibilizados por Bustani et al (2004), com base no Sistema de
InformagBes do Projeto Reforsus.

Os investimentos nesses servigos significaram melhoria na eficiéncia
dos servicos disponibilizados pelos LACEN, destacando-se um aumento da
resolutividade diagnéstica, decorrente da aquisicdo de modernos equipamentos e
estrutura fisica adequada. Entretanto, cabe destacar que a regido nordeste recebeu a
menor parcela de recursos (R$ 4,99 milhdes), mesmo sendo a regido com maior
namero de estados (09) e a segunda maior em habitantes (44.766.851), de acordo
com a contagem da populac&o brasileira em 1996, segundo o IBGE®.

Outra area de investimentos do projeto foi a modernizacdo gerencial em
grandes estabelecimentos de saude. Referente a esta acdo, todos os estados
receberam consultoria para qualificacdo da gestdo de um hospital de referéncia.
Nessa mesma linha, inseriu-se o Cartdo Nacional de Salde, com um investimento

inicial da ordem de R$ 100 milhdes, criado, entre outros pontos, para melhorar o

69 Informagdes disponiveis no site www.ibge.gov.br. Acesso em: 16 de julho de 2009.
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atendimento dos usuérios do SUS e aperfeicoar o planejamento das acdes de saude.
Na primeira etapa, foram contemplados 44 municipios, com 13 milhdes de habitantes.

Os recursos excedentes do projeto, gerados pela desvalorizagdo do
Real frente ao Dolar, possibilitaram ao Ministério da Saude investir em trés programas
considerados de extrema importancia para ampliar e qualificar a assisténcia e
descentralizar as ac6es. Denominado de “Investimentos Estratégicos” estes recursos
foram direcionados as areas de: urgéncia e emergéncia; gestantes de alto risco; e
Programa de Saude da Familia (PSF). Em relagéo a este ultimo, foram contempladas
trés linhas de acdo: aquisicao de equipamentos de apoio ao diagnostico; informagéo e
educacao a distancia; e cursos de especializacao e residéncia (BUSTANI et al, 2004).

Agora faremos um recorte no PSF. Ao definir Salde da Familia como
um “Investimento Estratégico” do Projeto Reforsus, o Ministério da Saude pretendia
estimular a sua implementacao vislumbrando uma mudan¢a no modelo assistencial e
na estruturacdo da rede de servi¢cos. Ao investir na aquisicdo de equipamentos e na
formacédo dos profissionais, 0 projeto pode contribuir para implantacdo de equipes. O
Gréfico 15, captado da pagina do Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude (www.saude.gov.br/dab), demonstra a
evolucdo do numero de equipes do PSF, desde 1994, ano de sua concepc¢do, até
junho de 20089.

Constata-se um aumento progressivo, desde o inicio de sua
implantacéo, principalmente a partir de 1997, ano de publicagdo da Portaria n° 1.886,
que aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF). Além disso, nos anos seguintes,
algumas estratégias para ampliacdo da cobertura desses programas foram criadas,
como a instituicdo de um incentivo financeiro para cada equipe implantada e o repasse
mensal de recursos, baseados na cobertura, para o custeio das acdes. Ademais,

varios cursos foram promovidas por meio dos pélos de capacitacdo permanente.
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GRAFICO 15 - Evolucdo do Numero de Equipes de Saide da Familia
Implantadas no Brasil (1994-2009)°.
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Até 1998, a priorizacdo na atencdo primaria em salde era resultado de
uma estratégia, que combinava a elevacao do valor do Piso de Atencdo Basica (PAB)
com a expansdo da introducdo do Programa Saude da Familia (PSF). A partir de
1999, com a criacdo dos incentivos para o PSF, o foco do ministério voltou-se para a
concentracdo de recursos no aumento do nimero de equipes de salde da familia e
para a asseguracao de recursos permanentes em outras acdes da atencdo basica
(SANTOS, 2002).

A area de Urgéncia e Emergéncia € um importante componente da
assisténcia a saude, pois exige uma acao imediata. Com intuito de fortalecer os
servicos de referéncia nesta area, o Ministério da Saude criou, em 1998, o Programa

de Apoio a Implantacdo de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para

Atendimento em Urgéncia e Emergéncia, cujo foco era: a adequacéo fisica da rede; a

° Grafico disponivel no site www.saude.gov.br/dab. Acesso em:15 de agosto de 2009.
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aquisicdo de equipamentos; a capacitacdo de recursos humanos; e 0 incentivo
adicional de custeio (BUSTANI et al, 2004, p. 81).

As causas perinatais sdo um forte componente na composicdo da
mortalidade infantil, representando 62% dos o6bitos, que foi de 33,6 por mil nascidos
vivos em 2000. O Ministério da Saude implantou o Programa de Gestante de Alto
Risco’* entendendo que ac¢Bes focadas no atendimento a gestante de risco poderiam
reduzir as taxas de mortalidade materna e perinatal. Para este programa foram
direcionados R$ 32,80 milhdes, dos quais quase 50% foram alocados na regido

Nordeste (BUSTANI et al, 2004, p. 84).

GRAFICO 16 — Coeficiente de Mortalidade Infantil, Distribuido por Regi&o.

m 1995 m2005 w2007

Fonte: Grafico construido a partir de dados disponibilizados pelo Datasus (2009).

Esta distribuicdo dos recursos considerou que os estados do nordeste
brasileiro apresentavam, em 1995, as mais altas taxas de mortalidade infantil, que

significavam cerca de 35 6bitos por mil nascidos vivos na regido. Ao observar o

" Em 1998 o Ministério da Satde criou um Programa para Implementacdo dos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar a Gestante de Alto Risco, com a intengao de apoiar a organizacdo de sistemas de
referéncia hospitalar para as gestantes de alto risco em todos os estados do pais (BRASIL, 2001a).
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Grafico 16 percebe-se uma queda gradativa ha mortalidade infantil, coincidindo com o
periodo de execucédo do Projeto Reforsus, que, ao alocar recursos para o atendimento
desta parcela da populacéo, contribuiu para a melhoria na atencéo a saude da mulher
e da crianca. Entretanto, a reducdo da mortalidade infantil ndo pode ser considerada
apenas como um mérito do projeto (que também investiu na atencdo basica, no
atendimento as gestantes de alto risco e na ampliagdo de leitos de UTI neonatal e
pediatrica) uma vez que, na mesma época, foram implementados outros programas e
acles direcionados a essa area.

Ao longo das ultimas duas décadas houve uma tendéncia descendente
da mortalidade infantil em todas as regifes. Contudo, o decréscimo da mortalidade
infantil deve ser analisado como uma tendéncia que esta associada a um conjunto de
fatores demograficos, sanitarios, sociais e econdémicos. O avanco alcancado diz
respeito, principalmente, a expansao da cobertura por servicos de saude, a ampliacdo
das ac¢bes de imunizacdo; de assisténcia a gestacao, parto e puerpério; e de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2003).

Dados do IPEA mostram que a velocidade de reducdo da mortalidade
infantil desacelerou com o passar dos anos, passando de -5,2% ao ano entre 1990 e
1995 para -4,2% ao ano entre 1995 e 2000. Vale ressaltar que, a regido Nordeste
apresentou maior queda na mortalidade infantil, sendo registrado entre os anos de
1990 e de 2000 reducédo de quase 40% (de 73,4 6bitos por mil nascidos vivos, em
1990, para 44,7, em 2000) (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
2003).

A diminuicdo da mortalidade infantil estd ligada, principalmente, ao
fortalecimento da atencdo basica em salde como ordenador do sistema, contando
com expansdo do PACS e PSF, programas responsaveis pelo acompanhamento de

gestantes e criancas. Os municipios, que implementaram esses programas,
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conseguiram efetivamente que suas gestantes realizassem o pré-natal e que o peso
de suas criangas fosse monitorado, de modo a combater a desnutri¢ao infantil.

Com relacdo a mortalidade materna, mesmo havendo aporte de
recursos do Projeto Reforsus as gestantes de alto risco, com estruturacdo da
referéncia hospitalar e compra de equipamentos para monitoramento fetal, ndo houve
efetiva mudanca nos patamares de mortalidade. Pelo contrario, exceto a regido

sudeste, todas as regifes apresentaram aumento do coeficiente quando analisamos

0s anos de 1995 e 2005, conforme ilustra o Grafico 17.

GRAFICO 17 - Coeficiente de Mortalidade Materna, Distribuido por Regi&o.

Fonte: Grafico construido a partir de dados disponibilizados pelo Datasus (2009).

O Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados foi contemplado pelo
Programa de Infra Estrutura Fisica e Organizacado da Hemorrede, vindo a ser um dos
focos de atencao do Projeto Reforsus, que pretendeu atender a trés de suas metas, a
saber: conclusdo dos Hemocentros Coordenadores, nas capitais brasileiras;

interiorizacdo da rede, por meio de construcdo, adequacdo de ambientes e aquisicao
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de equipamentos; e implantacdo de Centros de Referéncia de tratamento de pacientes
hematolégicos, em Hemocentros Coordenadores’.

O Projeto de Reequipamento Hospitalar insere-se em um programa
mais amplo de apoio e melhoria da capacidade e eficiéncia do SUS, que tem como
objetivo recuperar e modernizar o parque de equipamentos médico-hospitalares de
alta tecnologia. Voltado para o incremento de a¢des dirigidas a agravos especificos, o
Projeto de Reequipamento buscou contemplar a assisténcia ao paciente com cancer —
terceira maior causa de mortes no Brasil, com continuo crescimento na sua incidéncia
apesar, paradoxalmente, da atual fase de grandes avancos nas areas de prevencao,
diagndstico precoce e tratamentos. O Projeto de Reequipamento recebeu R$ 214,99
milhdes, dos quais 60,73% foram para a regido sudeste, que, historicamente, funciona
como referéncia para o pais nos atendimentos de alta complexidade (BUSTANI et al,
2004, p. 119).

Apesar de todo esforgo, realizado no sentido de construir um processo
de organizacédo espacial da atencdo a salde da populacdo segundo sua necessidade,
o0 Projeto Reforsus ndo se conseguiu ultrapassar a barreira estabelecida pela légica
historica do investimento dos servicos de saude no Brasil. No final, os investimentos
na média e alta complexidade acabaram reforcando o antigo modelo assistencial e
seguindo a série historica de capacidade instalada existente, o que significa que seu
desenho atendeu, muito mais, aos interesses estabelecidos a partir da oferta de
servigos, do que a desconcentracdo de recursos baseada nas reais necessidades da

populacéo.

& Informacgdes disponiveis no site www.reforsus.saude.gov.br. Acesso em: 08 de julho de 2008.
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6.3 Investimentos em Saude como Indutor de Melhorias na Rede de Atencado a

Saude no Brasil

No decorrer do século XX houve um intenso alargamento da rede
brasileira de servicos de salde, sobretudo a partir da década de 1960, quando os
avancos da ciéncia corroboraram para a incorporacdo de tecnologias, especialmente
para meios de diagndstico e terapia.

Na década de 1960, havia 2.125 unidades de saude no Brasil. Apesar
de existirem unidades ambulatoriais, a maioria dos servigos era hospitalar, como os
sanatérios e as santas casas de misericordia. A partir dessa década o governo
brasileiro comecou a investir na rede fisica de saude e incrementou até o ano de 1980,
um total de 1.987 hospitais; 1.025 unidades voltadas para diagnostico e terapia; e
5.206 unidades basicas de salde. A década de 1980 foi marcada por um processo
acelerado e desordenado de incorporacdo de tecnologias na assisténcia médico-
hospitalar. S6 nessa década, 13.043 novas unidades abriram suas portas, sendo:
1.132 unidades hospitalares; 1.190 unidades de diagndstico e terapia; e 10.721
unidades de atenc&o priméaria (PESSOA, 2006).

Os dados apresentados comprovam uma expressiva expanséo da rede
fisica de servicos de saude no pais, pois, em apenas 30 anos, houve um incremento
de quase dez vezes o numero de servigos existentes em 1960. Porém, devemos
refletir sobre o impacto que esses novos servigos trouxeram a salde da populagéo,
utilizando, como base para reflexdo, tudo que foi dito até aqui sobre o financiamento
de acdes e servigos por parte do governo brasileiro e vale lembrar o financiamento de
empresas privadas; o pagamento descontrolado de procedimentos; e 0S escassos
recursos de controle e avaliagdo dos gastos, em relacdo aos efeitos na salude da
populacao, tendo como pano de fundo um modelo de saude voltado somente a parcela

da populacao inserida no mercado de trabalho formal.
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Foi nesse panorama que se deu a estruturacdo inicial da rede de
servigcos do SUS, a partir de sua criagdo em 1988. A rede SUS, boa parte heranca do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), refletiu as
incoeréncias do antigo modelo de saulde, de cardter assistencial e com servigos
concentrados nas regibes metropolitanas. O crescente aumento da rede fisica da
saude publica no Brasil, principalmente apds a criacdo do SUS, representa uma maior
oferta de servicos de saude a populacdo. No entanto, vale refletir se esses servigcos
foram disponibilizamos de modo a ampliar o acesso de forma equanime a todos os
brasileiros.

Nos periodos de 1987 a 1992 e de 1992 a 1999, os estabelecimentos
de saude de natureza municipal experimentaram uma taxa geométrica de crescimento
anual, muito superior aos demais tipos de unidades de salde, sobretudo com a
transferéncia de estabelecimentos federais e estaduais, passando a representar 92%
da oferta de servigcos publicos. Essa inegavel expansdo dos estabelecimentos de
saude, no entanto, ndo se processou homogeneamente, mas de forma diferente em
cada regido do pais (OLIVEIRA, 2005). Segundo Pessba (2005), a expanséo
acelerada e desordenada de unidades de saude, nas décadas de 1980 e de 1990,
seja na atencdo basica ou na média e alta complexidade, resultou no incremento de
mais de 31 mil novas unidades de saude vinculadas ao SUS.

TABELA 08 — NUumero de Estabelecimentos Publicos de Saude, em Maio de 2009,
por Unidade da Federacéo.

UNIDADE BASICA HOPITAL HOSPITAL
UF GERAL DE SAUDE GERAL ESPECIALIZADO
AC 345 167 12 04
AL 1286 703 11 06
AP 250 60 03 02
AM 797 415 13 13
BA 5296 2705 215 22
CE 2648 1414 104 08
DF 224 101 17 01
ES 1204 641 19 05
GO 1786 1085 152 07

MA 2576 956 110 17
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MG 1418 684 58 01
MS 837 451 33 01
MG 7657 3978 117 12
PA 2159 692 76 09
PB 2111 1232 67 14
PR 3363 1516 146 06
PE 3071 1824 74 15

Pl 1582 787 56 06
RJ 3177 1435 93 58
RN 1371 590 53 09
RS 3208 1529 46 06
RO 539 185 17 04
RR 286 103 08 02
SC 2353 1360 29 08
SP 7529 4144 132 40
SE 782 436 13 02
TO 505 303 48 01

TOTAL 58360 29496 1722 279

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados do CNES/Datasus (2009).

Atualmente, o SUS conta com uma rede de servigos publicos que
totaliza 58.360 estabelecimentos. A partir da observacdo da Tabela 08, pode-se
afirmar que grande parte dos estabelecimentos publicos (29.496) presta atencgéo
primaria a saude, fato que sé vem confirmar a mudanca, no modelo de atencdo,
implementada, desde 1988, com a criacdo do SUS. Os dados ratificam a mudanca de
paradigma no setor saude, que estabelece que a “porta de entrada” do sistema sdo as
unidades basicas de saude e ndo mais o0s servicos hospitalares, como acontecia na
década anterior. Vale, ainda, chamar atencdo para a expansdo da Estratégia Saude
da Familia, que, tendo sido incentivada com de recursos do Projeto Reforsus no inicio
de sua implementagdo, s6 veio a fortalecer a atencdo priméaria, com a criagdo de

aproximadamente 31.500 equipes desde sua criagdo em 1994.
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GRAFICO 18 — Numero de Hospitais Publicos de Sadde em 1995 e 20086,

Distribuidos por Regiao.
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Fonte: Datasus (2009).

GRAFICO 19 — Numero de Estabelecimentos Ambulatoriais Publicos de Sadde em
1998 e 2006, Distribuidos por Regiao.

18000 -:::
16000 -

14000 -
12000 -
10000 -
8000 A
6000 -
4000 -
2000 -

Fonte: Datasus (2009).

1998 m 2006




183

Sado imensas as dificuldades de acesso dos usuarios, aos servi¢cos de
saude em determinadas regifes do pais, e estes se encontram dispersos em todo o
vasto e diversificado territério nacional. A partir dos dados apresentados, observa-se
gue as realidades sanitarias, de cada uma das regifes, sdo bastante distintas.
Portanto, h&d que se considerar, na questdo de distribuicdo dos recursos, a grande
diversidade regional do pais, para realizar o planejamento da distribuicdo dos recursos
de modo a promover a equidade fundamental no setor salde. Ao analisarmos 0s
Graficos 18 e 19, observamos que o0 numero de estabelecimentos de salde, seja
hospitalar ou ambulatorial, é superior nas regides sudeste e nordeste.

Quando ponderamos sobre o Grafico 18, a situacdo € um pouco
diferente. A regido nordeste condensa, em seu territorio, quase 1.000 hospitais,
guantidade muito superior as demais regides. A regido sudeste ocupa a segunda
colocacdo, mas atinge pouco mais de 400 unidades hospitalares. J4 o norte do pais,
regido de maior extensao territorial e menor densidade demogréfica, apresenta cerca
de 300 hospitais publicos. Em 2006, a situacdo nao era muito distinta, sendo
observado um pequeno crescimento em todas as regides.

Vale ressaltar que esses dados sédo disponibilizados pelo Datasus, com
base na unidades hospitalares que estavam em funcionamento na época, €, como o
projeto ndo investiu em novas construgcbes — apenas naquelas que estavam
inacabadas ou em reformas e adequacdes —, hdo se pode atribuir, ao projeto, a
responsabilidade pela expansdo da rede hospitalas, mas sim pela ampliagdo dos
servicos oferecidos. Em relacdo aos estabelecimentos ambulatoriais, a analise dos
dados ficou comprometida, uma vez que as informacdes mais antigas datam de 1998.

A inobservancia das desigualdades regionais vem tracando, para o
setor saude, um quadro de injustica e exclusdo social. Esta situacao torna-se ainda
mais 6bvia quando é verificada a relagdo do niumero de servigos: as regides norte,
nordeste e centro-oeste apresentam, na distribuicdo dos servicos, um numero inferior

comparando-se com as outras regifes. Naquelas regides constatam-se 0s piores
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indicadores de salde, 0 menor acesso aos Servicos e, consequentemente, as

populacdes menos assistidas por politicas publicas.

QUADRO 03 — Numero de Estabelecimentos Publicos de Saude, em Maio de
2009, por Regido.

REGIAO QUANTIDADE
NORTE 4.881
NORDESTE 20.723
SUDESTE 19.567
SuUL 8.924
CENTRO-OESTE 4.265
TOTAL 58.360

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados do CNES/Datasus (2009).

O Brasil apresenta uma enorme complexidade quando se propde a
garantir o acesso, de toda sua populacdo, aos servicos de saude. Com 0s seus mais
de 190 milhdes de habitantes”, distribuidos de forma irregular, o pais possui areas
urbanizadas com uma complexa rede de servi¢os e infra estrutura fundamentada em
tecnologia de ponta, em contraste com outras areas de caracteristicas rurais, que,
guando dispdem de servigos, contam apenas com aqueles de ateng&o priméaria.

Ao observar o Quadro 03, constata-se que hd uma disparidade na
distribuicdo das unidades de saude pelo territério nacional, sendo as regiées norte e
centro-oeste as menos providas de servigcos. Este fato compromete o acesso da
populacdo aos servicos de saude, principalmente quando nota-se que estas regides
fazem parte da Amazonia Legal — area de larga extensdo territorial, baixa densidade
demogréfica e diversas barreiras naturais. O Governo Federal estabeleceu, em 2003,
0 Plano Amazbnia Sustentavel, com incentivos para o desenvolvimento da Amazénia

|74

Legal™. Nesse sentido, o Ministério da Saude instituiu o Plano de Saude da Amaz6nia

& Informacgdes disponiveis no site www.datasus.gov.br, referente a proje¢éo da populacao brasileira para
0 ano de 2007. Acesso em 02 de agosto de 2009.

A Amazonia Legal foi instituida através de dispositivo de lei para fins de planejamento econdmico da
regido amazodnica. Engloba os seguintes estados: Acre, Amazonas, Amapda, Pard, Rondbnia, Roraima,
Tocantins, Mato Grosso e parte do Maranhdo, a oeste do meridiano de 44°. A area da Amazénia Legal
perfaz uma superficie aproximada de 5.217.423 km?, o que corresponde a aproximadamente de 61% do
territério brasileiro. Pertencem a Amazonia Legal mais de 2/3 das fronteiras geograficas do pais. O Plano
Amazonia Sustentavel foi lancado em maio de 2003, pelo Presidente da Republica Luis Inacio Lula da
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Legal, visando a promover acles estratégicas para ampliacdo do acesso e melhoria
dos servicos de salde na regido. Entretanto, apesar do esforgo de gestores e técnicos
que reconhecem as necessidades do local, pouco se conseguiu avancar para a
reducdo das desigualdades apresentadas.

Ao olharmos o territério brasileiro, observa-se que quanto menor a
densidade demografica, maior a dificuldade de acesso aos servicos de saude. As
regibes, cujos municipios possuem maior média de extensdo territorial, tendem a
apresentar maiores distancias entre suas sedes, dificultando o acesso dos usuarios as
acOes e servicos de saude, seja no municipio ou no estado em que residem. Como
conseqliéncia, tem-se 0 aumento dos custos per capita da atencdo a saude. Um
exemplo claro deste argumento sdo 0os municipios e estados da Amazonia Legal. Em
virtude das distancias e barreiras geogréficas, a regido possui um alto custo de saude,
pois utilizam boa parte dos recursos para fretamento de avibes (que fazem a remocao
de pacientes) e para o pagamento do Tratamento Fora do Domicilio (TFD).

Os investimentos em salde tendem a fortalecer os municipios de maior
porte populacional, com maior capacidade instalada e porte de recursos. E possivel
perceber uma tendéncia de manter padrdes de inducdo de investimento, que j4 estao
descritos para o Brasil como um todo e que reproduzem iniquidades no espaco intra e
inter regional.

As dimensdes da desigualdade em salde séo atribuidas a diferentes
determinantes, podendo corresponder a um conjunto de fatores interligados as
condicbes de saude e adoecimento, que definem o padrdo de morbi-mortalidade dos
diferentes grupos sociais e/ou as diferencas na distribuicdo, organizacéo e utilizacao
dos recursos em saude (VIANA; FAUSTO; LIMA, 2003).

A tendéncia, de que a regido centro-sul do pais concentra a maior parte

da estrutura econ6mica, induz que os servi¢cos publicos e privados se localizem nos

Silva, no qual foram definidos cinco eixos prioritarios: producédo sustentavel com tecnologia avangada;
novo padrdo de financiamento; gestdo ambiental e ordenemento territorial; infra-estrutura para o
desenvolvimento; incluséo social e cidadania (www.integracao.gov.br. Acesso em: 12 de maio de 2009).
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principais pdlos da economia, reproduzindo este padrdo para os servicos de saude.
Formando o que Oliveira (2005) denomina de “ilhas de acumulacdo econdmica”,
independentemente de sua localizacdo geogréafica, ha também uma estrutura de
saude, que se organiza de forma a concentrar a atencdo especializada para todas as
regides. O padrdo de desigualdade regional interfere diretamente na alocacdo de
recursos do SUS.

Os resultados de saude precisam ser melhorados e, para isso, é
necessario tornar mais eficientes o financiamento e a gestdo do sistema de saude.
Com énfase nos aspectos de equidade regional, tenta-se racionalizar o uso dos
recursos disponiveis e solucionar o problema da iniquidade entre os gastos em saude.
As questfes apresentadas devem compor uma agenda politica dos gestores do SUS,
nas trés esferas de governo, visando ao aperfeicoamento do processo de alocagéo de
recursos. A reducdo de desigualdades nao é tarefa simples. Portanto, o primeiro passo
nesta direcdo seria a identificacdo das dificuldades e desigualdades enfrentadas por
estados e municipios na organizacao de seus sistemas, de modo a produzir respostas
efetivas.

Concordamos com o Ministério da Saude quando este afirma que a
reducdo das desigualdades passa, necessariamente, pela politica de investimentos,
pois, sem investimentos ndo é possivel reduzir a diferenca de infra estrutura e
tecnologia entre as regides. Na alocacdo dos recursos publicos destinados a saude, é
fundamental que sejam evitadas injusticas e distorcbes ocorridas no passado,
distorcdes como: investimentos mal direcionados; baixa relevancia das acoes; e
inexisténcia de avaliacdo da eficiéncia e eficacia dos investimentos (BRASIL, 2004b).

Na prética, ineficiéncias histéricas em investimentos em saldde vém
sendo observadas. Tradicionalmente, nota-se um conjunto de acdes isoladas e pouco
eficazes, contribuindo para manter a ineficiéncia do sistema. Historicamente, no Brasil,
as politicas de investimento em saude se caracterizam, entre outros pontos, pela falta

de integralidade e pela dificuldade na definicdo de focos. Esses problemas sdo
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agravados pela caréncia de uma avaliacdo sistematica quanto a execucdo e aos
impactos dos projetos de investimento.

Até o presente momento, os critérios de alocacdo de recursos
desenvolvidos ndo conseguiram lidar com as desigualdades observadas. Como forma
de coibir tais distor¢cdes, o Ministério da Saude (Brasil, 2004a) criou parametros de
alocacdo de recursos. Para conciliar os objetivos do governo a diminuicdo das
disparidades regionais. E essencial harmonizar os critérios de andlise dos
investimentos no sentido de manter, o mais homogéneo possivel, o processo de
priorizagédo de projetos.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004b p. 40)
investimento em saude é:

Toda aplicacdo de recursos, préprios ou de terceiros (inclusive
aqueles provenientes do exterior), que contribuam para aumentar
o0 estoque de capacidade técnica do complexo produtivo da saude,
utiizada na melhoria da qualidade de vida da populagdo. Tal
estoque de capacidades inclui ndo somente o capital fisico como
também a forca de trabalho.

No decorrer deste estudo, pbde-se averiguar que, nos Ultimos anos, 0
foco dos investimentos esteve concentrado no aumento da capacidade da oferta de
servicos, com a ampliacdo da rede ou a incorporacdo de tecnologias. Ainda que
significativo, o investimento em estruturas voltadas para a producdo de obras,
equipamentos e capacitagdo, tal como foi o caso do Projeto Reforsus, ainda é
considerado bastante reduzido frente as necessidades do sistema de saude.

Carvalho (2003, p. 320) afirma em seu estudo que:

Dinheiro para a sadde é imprescindivel, mas ndo garante, sozinho, a
melhor eficiéncia e eficacia. Ndo melhora o relacionamento médico-
paciente, a indicacdo correta de medicamentos, exames, pareceres,
etc.

A demanda por servicos de salde é enorme e a escassez de recursos,
juntamente com a necessidade de buscar formas mais eficientes de oferta, tem
consolidado a avaliacdo econbmica como elemento indispensavel para alcancar a

eficiéncia. Dessa maneira, a realizagdo de uma avaliacdo detalhada e critica €
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essencial para a tomada de decisdo quanto a alocacdo de recursos, de modo a
maximizar a oferta de servi¢os de saude. Para uma boa aplicagdo do dinheiro publico é
necessario um planejamento preciso das ac¢des. Planejar significa decidir o que fazer e
acompanhar sua execugdo, corrigindo decisdes tomadas e avaliando os resultados.
Deste modo, abre-se a possibilidade de fornecer servicos de qualidade para toda a
populacdo, com uma distribuicdo dos recursos conforme suas necessidades reais.

A experiéncia tem demonstrado a necessidade de serem alocados
recursos, dos fundos disponiveis para investimento, estabelecendo um limite maximo
inicial para cada regido e para as Unidades da Federacdo (UF). Por sua vez, esse
limite deve ndo somente atender a critérios de alocacdo per capita, mas também a
critérios que ponderem sobre: o perfil epidemiologico das regifes; a capacidade
instalada; a sustentabilidade do investimento; e a universalidade do acesso. Para
tanto, é fundamental que uma politica de investimentos seja capaz de fortalecer a
oferta publica de bens e servicos, prevendo mecanismos que permitam a
implementacdo de um processo de avaliacdo de resultados e impactos, a serem
verificados, na populacéo e na rede de servigos de saude, e comprovados por meio de
indicadores epidemioldgicos e assistenciais.

Para a reducdo das iniquidades na alocacdo de recursos financeiros,
bem como na oferta e na utilizacdo de servigos, ainda sdo necessarias politicas de
investimentos, que melhorem o acesso e a utilizacdo dos servicos de saude, levando
em consideracdo: a oferta; as necessidades de saude da populagédo; e as suas
diferentes condicdes de adoecimento e agravo. Segundo Lucchese (2001), entende-se
por processo alocativo o conjunto de atividades que regulam e viabilizam a realizacéo
da distribuicdo de recursos financeiros federais e que organizam racionalmente, por
meio de procedimentos, normas, regras e praticas politico-institucionais, os insumos
necessarios para sua consolidacao.

Ao considerar uma alocacdo de servicos baseada nas necessidades

locais, tem-se, como questdo de fundo, a descentralizacdo e a regionalizacdo de
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acles e servicos. De acordo com Martins (2004, p. 03), a regionalizacdo significa
implantar servigos e acdes de saude, em um espaco definido, de maneira organizada
e integrada, aumentando a capacidade resolutiva sem sobreposi¢cao ou desperdicio de
recursos. A integracdo regional possibilita que a regido sanitaria possa assumir a
condicdo de “célula do sistema”, prestando assisténcia a populacdo, segundo a
distribuicao territorial.

Atualmente, a reducdo das desigualdades existentes no SUS depende
de maior disponibilidade de recursos financeiros para o setor de satde. E fundamental
gue haja uma politica redistributiva na alocacao de recursos, entre esferas de governo,
e uma organizacdo, da rede de servicos, voltada para garantir o acesso, com
distribuicdo espacial desses servigos e adequacgéo da oferta as demandas locais. Esta
passagem depende de um compromisso com o principio constitucional de equidade na
formulacao e implementacéo das politicas de salde (TRAVASSOS, 1997).

No Brasil, durante os anos noventa, a discussdo da equidade, na
distribuicdo dos recursos para o financiamento do sistema de salde, foi relegada a
segundo plano, face a urgéncia de garantir recursos suficientes para implementar a
reforma setorial alcancada na Constituicdo Federal de 1988. O financiamento da
saude tornou-se inquietacao central e foi amplamente analisado, identificando fontes e
mecanismos regulares de repasses para garantir o custeio das acdes e servigos do
SUS. No entanto, a discusséao, do principio de equidade na forma de participacdo no
custeio do sistema, foi adiada diante da instabilidade na estruturacdo do processo de
implantacdo do novo modelo de protecdo social, que, por sua vez, foi totalmente
descaracterizado, ao final da década, por inovacdes na gestdo da politica
governamental (LUCCHESE, 2001).

Entre os desafios, para a concretizacdo de uma reparticdo equitativa de
recursos federais, destacam-se: a promog¢ao de condi¢cdes e oportunidades para que

0s gestores implantem a descentralizacdo do SUS em seu territério e o
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redimensionamento e redefinicdo do perfil da oferta de servicos para a configuracédo
de redes de salde acessiveis a todos os cidadaos brasileiros (LUCCHESE, 2001).

No Brasil, os projetos de investimentos sdo momentos especificos, de
alocacéo de recursos, nos quais, de modo intenso e com o objetivo de implantar novos
modelos de atencdo ou de gestdo, investe-se em execucdo de obras, aquisicao de
equipamentos e qualificacdo de recursos humanos. Uma distribuicdo equanime de
recursos deve considerar a grande diversidade regional do pais, nos aspectos
geografico, demogréfico, econbmico, social e sanitario. Assim, na distribuicdo de
equipamentos e recursos humanos, deve ser considerada a distribuicdo geogréfica da
populacéo.

Locais que apresentem menor oferta de servigcos de saude em funcgéo
da capacidade instalada ser inferior & demanda; aqueles e de incorporagédo
tecnoldgica, com necessidade de recursos humanos especializados; os que
concentrem populagdes historicamente em situacao de vulnerabilidade; e aqueles cuja
densidade demografica esteja bem abaixo da média do pais, deverdo ser
beneficiados. O principal objetivo do investimento, nos proximos anos, serd o de
assegurar universalidade, qualidade e equidade da atencao a saude da populacao, por
meio de reformulacdo da estruturacao dos servicos.

Os recursos, destinados a investimento, devem ser repassados com o
objetivo de adequar a oferta naquelas regides onde ha deficiéncias. Ou seja, 0s
investimentos devem ser descentralizados em um processo de planejamento
estratégico. O objetivo central, de toda metodologia que proponha um repasse mais
equitativo, é melhorar a formula de distribuicdo de recursos baseada nos critérios de
repasse per capita (NUNES, 2004 p. 19).

De um modo geral, o trabalho separa os recursos de custeio dos
investimento. Na distribuicdo dos recursos para custeio sado aplicados critérios de
distribuicdo considerados equitativos, levando em conta as especificidades de cada

local, como caracteristicas populacionais e epidemioldgicas, e a oferta de servicos de
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saude. Ja os recursos de investimentos devem ser repassados com o objetivo de
adequar a oferta naquelas regiées onde héa deficiéncias.

Considerando a urgéncia de reduzir as desigualdades existentes no
setor saude, este estudo buscou fornecer subsidios para uma melhor compreenséo
acerca do processo de alocacdo dos recursos do Projeto Reforsus, analisando se
estes contribuiram para a promocdo da equidade de acesso a servicos de saude, a
partir do seguinte pressuposto: projetos de investimento, que prevéem uma
distribuicdo equitativa de recursos, precisam reconhecer as diferencas e
especificidades locais, para que a alocagdo de recursos seja orientada a reduzir as
desigualdades em saude e a promover a melhoria no dimensionamento das redes de
saude no pais.

A experiéncia brasileira de implantacdo do processo de reforma setorial,
fortemente marcada pela expectativa da capacidade inovadora de acdes e servicos e
da regulacéo publica por meio da sociedade e do Estado, tem gerado evidéncias de
gque uma politica de investimentos, orientada para o fortalecimento e a qualificacdo do
SUS, pode suscitar efeitos na efetividade do sistema de salde. E verdade que ainda
faltam muitas lacunas e obstaculos para ampliar o acesso e melhorar a qualidade da
assisténcia no pais, consolidando o Sistema Unico de Satide. Ainda serdo necessarios
muitos recursos e um grande ndmero de iniciativas. O processo de implementagéo do
SUS deve ainda percorrer um longo caminho para diminui¢cdo das iniquidades.

Numa politica de alocacdo equitativa, 0s recursos devem ser
distribuidos em funcdo das necessidades populacionais, a serem dimensionadas pelo
perfil demografico, epidemiolégico e socioeconbmico de cada area. Entretanto, a
despeito da melhoria observada no acesso aos servicos de saude nesses ultimos
anos, o funcionamento do SUS estd longe da eficiéncia e eficacia desejadas,
permanecendo ainda bastante injusto. As desigualdades regionais persistem, cabendo
reavaliar as distor¢des observadas para que as propostas de melhorias sejam focadas

na resolucdo dos problemas existentes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A construc&o do Sistema Unico de Saude (SUS), inspirada nos modelos
dos sistemas nacionais de protecdo social “welfarianos”, se deu, no Brasil, em um
periodo histérico no qual o setor privado ja estava largamente consolidado. Na génese
do SUS houve um expressivo movimento sanitarista, em meados da década de 1970 e
1980, marcado pela resisténcia ao regime autoritario. As demandas sociais, como 0
direito a liberdade e ao acesso a bens coletivos, foram apontadas pela sociedade
como condicdo sine qua non para a reducdo das desigualdades de renda e de acesso
aos servigcos publicos.

Antes da Constituicdo Federal de 1988, o Brasil tinha uma politica de
saude que ndo promovia a diminui¢cdo das desigualdades; ndo atendia aos propdsitos
da universalizacdo e da equidade; e era excludente quanto a participacdo e ao
controle social. O sentido ndo redistributivo, da politica de saude do Estado brasileiro
daquela época, era evidenciado pelo fluxo dos recursos entre os diversos segmentos
do complexo médico-industrial e pela distribuicdo desses recursos (CORDEIRO,
1985).

O debate tedrico e politico precisou lidar com o paradigma histdrico do
setor saude da diferenciagdo entre a assisténcia médica previdenciaria e a saude
publica. Em 1990, as Leis n. 8.080 e n. 8.142 foram responsaveis pela definicdo de
pressupostos institucionais que, juntamente com as Normas Operacionais Bésicas,
integraram o processo de implantacdo da nova politica de salude no Brasil. Foram
instituidos foruns de negociacéo e deliberacdo dos novos atores politicos (Comissbes
Intergestoras Bipartite e Tripartite), e instdncias de participagdo e controle social
(Conselhos de Saude e Conferéncias de Saude).

O SUS, como apresentado na Constituicdo de 1988, ainda € um ideal a
ser alcancado, principalmente no que tange a igualdade no acesso e a qualidade da

atencdo. E de extrema complexidade analisar as relagdes intergovernamentais da



193

politica de salde nos anos noventa, uma vez que estdo presentes questdes
preocupantes para a consolidagdo das politicas sociais no pais. Neste contexto,
reconhece-se a relevancia da formulacdo de politicas e programas como estratégias
de transformag&o do modelo de atencéo, tendo como pressupostos a identificacéo e a
analise dos problemas de salde, suscitadas a partir da reflexdo das diversas
realidades regionais e sociais e das necessidades dos diversos grupos populacionais.

O ajustamento da nova politica de saude, centrada na universalidade,
tem gerado novas e crescentes tecnologias, saberes e praticas, de promoc¢ao da
melhoria das condi¢des de vida das populagbes, compartindo a oferta e a demanda de
atencdo na procura da integridade do sistema publico. Em virtude da intensa
mobilizacdo de diferentes atores sociais (usudrios, profissionais, gestores, politicos),
foi possivel viabilizar a garantia de recursos para efetivagdo do SUS, mas mesmo
alcancando vitérias arduas, os valores disponiveis ainda ndo sdo suficientes para
ofertar um servico de qualidade aos usuarios, que atualmente contam exclusivamente
com os servicos do SUS, muito menos para toda a populagéo brasileira, conforme esta
disposto na Constituicdo Federal.

O movimento sanitario, que culminou na instituicdo do SUS, correu na
contracorrente das reformas de cunho neoliberal disseminadas mundialmente na
década de oitenta. Naquela época, as agéncias internacionais, baseadas no conceito
de ajuste estrutural, criticavam a proposta do acesso universal a todos os servicos de
saude nos paises em desenvolvimento e o Banco Mundial (BIRD) era o principal
defensor de um pacote de servicos para o mercado de servicos de saude. No
receituario do Banco Mundial, ao servico publico caberia somente atuar sobre as
condi¢des de saude dos grupos sociais incapazes de atender as ofertas do mercado.

Nesse contexto, a concep¢do da modernizacao e da reforma do Estado
aparece como fator positivo para a descentraliza¢do das politicas publicas. Contudo, a

necessidade de adotar estratégias de ajuste econdmico mostrou-se antagbnica ao



194

acréscimo nos investimentos publicos, o que permite a compreensao dos tropecos na
execucdo do SUS como politica publica.

A partir da década de oitenta, a economia da saude baseada nos
principios da focalizacdo passou a nortear a acdo do Banco Mundial, contrapondo-se a
saude publica, que orientou historicamente as iniciativas da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) (MELO; COSTA, 1994). O SUS foi alvo de criticas
alimentadas pelos neoliberais, e teve que se submeter as propostas acenadas pelas
agéncias internacionais.

As evidéncias, apresentadas ao longo deste estudo, demonstram que
0s obstaculos, enfrentados no decorrer da implementacdo do SUS, no que diz respeito
ao seu financiamento e investimentos, foram fruto de fatores pautados,
essencialmente, pelas politicas de ajuste macroecondmico, implementadas nas
décadas de oitenta e noventa. E nesse cenario que o Projeto de Reforco a
Reorganizacgéo do Sistema Unico de Sautde (Projeto Reforsus) foi concebido.

Em um pais continental como o Brasil, e de extrema desigualdade
social e regional, vivencia-se o desafio de se conseguir melhorar o desempenho das
politicas sociais e, consequentemente, otimizar os gastos sociais. E imperativo
delinear programas e politicas sociais mais eficientes, voltados a equidade e
promotores da cidadania, com beneficios efetivos para as popula¢des historicamente
excluidas.

No setor saude, a situacdo ndo € diferente. Existem discrepancias
gritantes entre o0s servicos, quando analisada a rede municipal, estadual e regional.
Uma politica de saude universal, como é o caso do SUS, precisa ser capaz de
ultrapassar as barreiras de acesso hoje existentes por falta de recursos e ineficiéncia
de gestdo. Dessa forma, é essencial que o financiamento para manutencao do sistema

e os investimentos para ampliagdo da rede sejam priorizados e discutidos de maneira

a considerara as peculiaridades locais e regionais, pois somente assim teremos uma
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politica de salde equanime, seja no financiamento ou no acesso as acles e servicos,
estabelecendo mecanismos mais justos de alocacédo de recursos.

A desigualdade na oferta de servicos € um grave problema do SUS. A
dimensédo das desigualdades no acesso aos servicos de salude deve dimensionar a
estrutura do sistema de saulde, pois a organizacao dos servicos impacta diretamente
no perfil de heterogeneidades. Entretanto, a concentracdo dos servicos nas regides
mais abastadas coloca em risco os principios da universalidade e da equidade,
prejudicando o acesso dos usuarios ao sistema de saude.

Atingir um mesmo patamar de saude entre as regiées de um pais € um
alvo que transcende o designio de acdo dos servicos. Em seu percurso, 0 SUS vem
exigindo um arranjo organizacional harménico com as distintas realidades e
necessidades do pais, além do delineamento de estratégias cooperativas de gestao.
Neste sentido, um desafio esta colocado: o de manter o foco nos principios
doutrinarios e organizativos que caracterizam o SUS, com énfase nos aspectos de
equidade, mesmo perante a caréncia de recursos.

Dessa forma, os governos (federal, estaduais e municipais) devem
direcionar seus esfor¢os para amenizar as desigualdades, trazendo a realidade novos
componentes que possam fortalecer a gestdo. Portanto, iniciativas para o
enfrentamento dos problemas na distribuicdo de recursos e servigos, rumo a equidade,
devem ser reforcadas, sem, é claro, negligenciar as regides onde existem melhores
niveis de desenvolvimento.

Considerado determinante na relacao entre vida e morte, 0 acesso aos
servicos de saude impacta diretamente na qualidade de vida da populacdo, seja na
promocdo da saude ou na prevencdo e tratamento de doencas, visando a reduzir a
mortalidade e a aumentar a expectativa de vida (TRAVASSOS, 1997). A ampliacédo e a
melhoria do acesso aos servicos de saude exercem uma influéncia importante na
situacdo de salude de uma sociedade, podendo produzir beneficios para o seu

desenvolvimento. Por isso, apoiar projetos de investimentos, que possam agregar
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iniciativas e obter financiamento para areas criticas, como estruturacdo da rede de
servigos, pode significar o sucesso dos programas e projetos de saude.

Os projetos de investimentos em salde possuem enorme potencial para
o fortalecimento do SUS e a promoc¢éo da equidade. Porém, no que tange ao desenho
adotado pelo Governo Federal (na figura do Ministério da Saude), dos projetos de
investimento recentes, com vistas a racionalizacdo de recursos e focalizacdo da
assisténcia, estes vém sendo implementados de modo desigual. Apesar dos esfor¢cos
dos gestores federal, estaduais e municipais, 0s projetos de investimentos terminam por
contribuir para a iniquidade na distribuicdo dos recursos fisicos e tecnolégicos, mesmo
sendo importantes para a ampliagdo do acesso dos usuarios aos servicos de saude.

A questdo chave deste estudo gira em torno de saber se a
implementacdo de projetos de investimentos em saude, baseados em critérios e
parametros capazes de alocar recursos financeiros de forma equanime, podem
promover a ampliagdo da rede de servicos e a incorporagdo de tecnologias,
possibilitando o0 aumento do acesso da populacdo as acdes e servicos de saude.
Como dito anteriormente, o trabalho analisou o Projeto Reforsus, de modo a verificar
seu potencial na promocé&o da equidade em saude no Brasil.

No decorrer da pesquisa, houve uma grande dificuldade na
padronizagdo e na obtencdo de algumas informacdes, principalmente quanto a
obtencdo de dados anuais com objetivo comparativo. Esses percalcos dificultaram a
andlise mais detalhada dos dados.

Porém, tendo em vista que o objetivo principal deste estudo é analisar
se o Projeto Reforsus foi responsavel pela promocédo da equidade no acesso aos
servicos, pode-se afiancar que ele proporcionou condigdes para ampliagdo do acesso,
mas nao garantiu a sua equidade, uma vez que investiu de forma desigual entre as
regibes e estados, baseado em critérios distributivos definidos pela demanda politico

econdmica, em detrimento das reais necessidades da populagao.
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Houve um saldo positivo para a rede de servicos dos SUS, em que
pese a implementacdo do Projeto Reforsus, principalmente na ampliacdo do acesso.
N&do ha duvida de que a cobertura dos servicos de saude no Brasil aumentou. O
projeto possibilitou uma melhoria na atencdo a saude, que se refletiu na ampliacao do
acesso, podendo este ser verificado pela analise do nimero de estabelecimentos de
saude; de equipes de saude da familia; nimero de leitos; e nUmero de atendimentos
ambulatoriais.

O acesso aos servicos do SUS tornou-se menos desigual entre as
regibes brasileiras, embora a insuficiéncia de oferta, sobretudo de servicos mais
complexos, ainda seja um fator de restricdo. Contudo, sob o ponto de vista da
equidade, 0 acesso a esses servicos deixou a desejar. Em torno da equidade, outros
componentes que dizem respeito ao enfoque do direito a saude devem ser
destacados, o reconhecimento das necessidades do individuo de forma né&o-
fragmentagdo, da importadncia de uma atencdo a saude integral considerando as
situacBes sociais, econdmicas, culturais e geograficas.

Os pontos apresentados neste trabalho mostram que mesmo néo
deixando de reconhecer o mérito dos resultados alcangados pelo Projeto Reforsus, ha
ainda muito que fazer para melhorar 0 acesso aos servicos do sistema de salde
brasileiro. Para tanto, imp8e-se ao Brasil a importancia de analisar ndo s6 o0s
problemas do SUS, mas também as oportunidades e perspectivas da politica de
saude, considerando seus avancos, dificuldades e desafios, 0s quais requerem a
adocdo de medidas em defesa da equidade no acesso. O designio € obter os
patamares mais elevados de equidade na atencdo a saude no Brasil.

O ponto nevrélgico deste trabalho é a questdo dos investimentos em
saude versus a promocdo da equidade em saude. Orientando essa discusséo esta a
assertiva de que ndo basta ter a equidade como principio do SUS, é preciso torna-la

efetiva. A distribuicdo equitativa de recursos, na salde pode reduzir as desigualdades



198

No acesso aos servigos de saude, porém, o que verificamos, foi a permanéncia de um
padrao restritivo de assisténcia.

Partindo de todas as reflexbes apresentadas e discutidas, vale lembrar
gue a luta por mais recursos para a area de saude é complexa e permanente.
Qualquer empreendimento prescinde de recursos financeiros para viabilizacéo de infra
estrutura, equipamentos, material de consumo e contratacdo de profissionais.
Contudo, embora assegurados, estes sozinhos ndo sdo capazes de promover a
universalidade e a equidade na saude para todos os cidaddos brasileiros. Desse
modo, € mandatoério que haja compromisso dos gestores, profissionais da saude e
usuarios na eficiéncia do uso dos recursos. Por isso, finalizamos este trabalho com
uma frase de Gilson Carvalho: “dinheiro para a saude € imprescindivel, mas nao

garante, sozinho, a melhor eficiéncia e eficicia" (CARVALHO, 2003, p.320).
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