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Esta publica^ao, elaborada sob encomenda do Projeto "Salud en la 
Transformación Productiva con Equidad", coordenado conjuntamente 
pela Comissao Económica para a América Latina e Caribe (CEPAL) e pela 
Organizagáo Panamericana da Saúde (OPS), tem trés objetivos básicos. 
Primeiro, descrever as características gerais do Sistema de Saúde existente 
no Brasil, enfatizando os aspectos relacionados á sua estrutura 
administrativa e componentes institucionais, aos recursos humanos e as 
formas de financiamento e gasto praticadas no país. Segundo, avaliar o 
processo de descentralizagáo das a^Ses de saúde, levando em considera^áo 
seus contornos institucionais, programas, recursos financeiros, 
instrumentos operacionais e principáis formas de repasse de recursos dos 
ruveis centráis para as esferas locáis de Govemo. Por último, avaliar as 
propostas de reforma dos referidos sistemas de saúde, especialmente no 
que diz respeito ao financiamento e continuidade do processo de 
descentralizagáo. 

A publicado encontra-se estruturada em trés partes. A primeira 
descreve os principáis sub-sistemas públicos e privados de saúde 
existentes, a estrutura do mercado de trabalho em saúde e os mecanismos 
de financiamento do setor. A segunda parte discorre sobre o processo de 
descentraliza^áo dos servidos de saúde no Brasil, analisando seus 
antecedentes e os principáis programas implementados pelo Govemo 
Federal; descreyendo o processo de descentraliza^áo após a Constitui^áo 
de 1988, com a implementagáo do SUS e avallando o impacto do referido 
processo nos gastos com saúde dos trés níveis de Govemo (Utüáo, Estados 
e Mxmicípios). A líltima parte descreve e analisa as propostas de mudanza 
no financiamento da saúde no Brasil, bem como especula sobre algumas 
tendéncias relacionadas a este campo. 





RESUMEN 

La presente publicación, elaborada como parte del proyecto "Salud y 
transformación productiva con equidad en América Latiría y el Caribe", 
qecutado conjuntamente por la Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe (CEPAL) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), tiene 
tres objetivos fundamentales. En primer lugar, presentar una descripción 
de las características generales del sistema de salud de Brasil en la que se 
otorga particular atención a los aspectos relacionados con su estructura 
administrativa e institucional, a los recursos humanos, y a las modalidades 
de firianciamiento y gasto aplicadas en el país. En segundo lugar, evaluar 
el proceso de descentralización de las actividades que se realizan en el 
sector, tomando en consideración su marco institucional, los programas, 
los recursos financieros, los instrumentos operacionales y los métodos más 
importantes de traspaso de recursos de las instancias centrales a las 
entidades locales del gobierno. En último término, evaluar las propuestas 
de reforma de los sistemas de salud, especialmente en lo que respecta al 
financiamiento y la continuidad del proceso de descentralización. 

La publicación consta de tres partes. En la primera se describen los 
principales subsistemas públicos y privados de salud existentes, la 
estructura del mercado de trabajo en el área de la salud y los mecanismos 
de financiamiento del sector. La segunda parte está dedicada al proceso de 
descentralización de los servicios de salud de Brasil; en ella se analizan sus 
antecedentes y los principales programas ejecutados por el gobierno 
federal, se describe dicho proceso desde la adopción de la Coiistitución de 
1988, y la consiguiente implantación del sistema único de salud (SUS), y se 
evalúan sus efectos en lo que respecta al gasto en salud del gobierno federal, 
los estados y los municipios. En la última parte se describen y analizan las 
propuestas de modificación del régimen de financiamiento del sector salud, 
y se especula sobre algunas de las tendencias relacionadas con este campo. 
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This publication was prepared as part of the project "Health and changing 
production patterns with social equity in Latin America and the 
Caribbean", which is being executed jointly by the Economic Commission 
for Latin America and the Caribbean (ECLAC) and the Pan American Health 
Orgaiüzation (PAHO). Its purpose is three-fold: first, to give a general 
description of the health-care system in Brazil, with emphasis on its 
administrative and institutional structure, human resources and funding 
and disbursement arrangements; second, to evaluate the decentralization 
process as applied to health services, with reference to its institutional 
framework, programmes, funding, operational instruments and principal 
mechanisms for transferring funds fiom the central government to local 
government bodies; and lastly, to assess proposals for health sector reform, 
especially with respect to funding and the continuity of the decentralization 
process. 

The publication consists of three parts. The first describes the 
principal public and private hecilth sub-systems, the structure of the labour 
market for health workers, and financial mechanisms in use in the sector. 
The second part discusses the decentralization of health services in Brazil 
and includes an analysis of the backgroimd of this process and of the 
principal programmes implemented by the federal government, a 
description of the decentralization process since the adoption of the 1988 
Constitution and of the subsequent introduction of the unified health 
system (SUS), and an assessment of its impact on health-care spending by 
the three levels of government (federal, state and municipd). The last 
section describes and analyses proposals for modifying health-care funding 
arrangements in Brazil and speculates about related trends observed in this 
area. 





APRESENTAgÁO 

Este livro, elaborado sob encomenda do Projeto "Salud en la 
Transformación Productiva con Equidad", coordenado conjuntamente 
pela Comissáo Económica para a América Latina e Caribe (CEPAL) e pela 
Organiza^ao Panamericana da Saüde (OFS), tem tres objetivos básicos: 

a) Descrever as características gerais do Sistema de Saúde existente 
no Brasil, enfatizando os aspectos relacionados á sua estrutura 
administrativa e componentes institucionais, aos recursos humanos e ás 
formas de financiamento e gasto praticadas no país; 

b) Avaliar o processo de descentraliza^áo das agSes de saúde, levando 
em consideraqáo seus contornos institucionais, programas, recursos 
financeiros, instrumentos operacioiiais e principáis formas de repasse de 
recursos dos rúveis centráis para as esferas locáis de Govemo; 

c) Avaliar as propostas de reforma dos referidos sistemas de saúde, 
especialmente no que se refere ao financiamento e continuidade do 
processo de descentralizagáo; 

Tendo em vista cobrir estes objetivos, o livro encontra-se estruturado 
em trés partes e 11 capítulos, que procuram detalhar os ítens acima 
descritos. A primeira parte descreve os principáis sub-sistemas públicos e 
privados de saúde existeñtes; a estrutura do mercado de trabalho em saúde 
e os mecanismos de financiamento do setor. 

A segunda parte discorre sobre o processo de descentralizagao dos 
servi(;os de saúde no Brasil, analisando seus antecedentes e os principáis 
programas implementados pelo Govemo Federal; descrevendo o processo 
de descentraliza^áo após a Constitui^áo de 1988, com a implementagáo do 
SUS e avallando o impacto do referido processo nos gastos com saúde dos 
trés níveis de Govemo (Uniao, Estados e Municipios). 

A terceira parte descreve e analisa as propostas de mudanza no 
financiamento da saúde no Brasil, bem como especula sobre algvimas 
tendencias relacionadas a este campo. 

Este trabalho traz muitas modifica?5es em relagáo á sua versao 
original. Tais modifica?5es sao derivadas da incorpora^áo de criticas e 
comentários, bem como da aquisigáo de informa^oes mais recentes em 
relagáo aos fenómenos analisados. 
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No que se refere aos comer\tários, gostaria de agradecer, antes de 
tudo, ás valiosas observagóes de Jorge Katz e Ernesto Miranda, econoinistas 
e consultores da CEP AL no Chile, bem como os de Rolando Franco -Chefe 
da División de Desarrollo Social da CEPAL, os quais leram atentamente a 
primeira versáo e tiveram forte influéncia em algumas das modifica^oes 
aqui apresentadas. Gostaria ainda de agradecer aos comentários de amigos 
brasileiros como José Carlos Braga, Rui Affonso, Pedro Ltiíz Barros Silva, 
Francisco E. B. de Oliveira, Kaizó Beltráo, Sérgio Piola, Vicente Rodríguez, 
Eduardo Fagnani, Rosa Maria Marques e Laura lavares Soares que, em 
diversos momentos, tem contribuido para o amadurecimento de minhas 
reflexóes sobre a natureza e os problemas do sistema de saüde brasileiro. 
Por fim, rwo poderia deixar de agradecer o apoio institucioital dado pela 
FUNDAP/IESP,^ onde amadureci boa parte das atuais concep^5es que 
apresento sobre a natureza do processo de descentralizarlo e 
financiamento do sistema de saúde no Brasil 

Este sistema nao pode ser avallado somente do ponto de vista das 
boas inten^óes daqueles que o vem sustentando e coristruindo. Por tráz da 
propaganda idílica da coi\strugáo do SUS,̂  se esconde um dos mais iníqüos 
sistemas de saúde da América Latina: um sistema que ainda mantém 
grandes desigualdades sociais e regionais de acesso aos servidos básicos de 
saúde, refletidas em elevados diferenciáis sociais e regionais de 
mortalidade irifantil. Um sistema que ainda é controlado, em grande 
medida, pelo poder dos médicos e dos hospitals públicos e privados, e nao 
pelas reais demandas da sociedade. 

A constata^áo desta dura realidade nao implica que tudo esteja 
perdido. Multas experiéncias intemacionais, seja no contexto dos países 
desenvolvidos, seja nos países latino-americanos, permitem mostrar que 

•ísistemas focalizados e seletivos e tecrücas de gestáo mais custo-efetivas, 
voltadas para a melhoria do acesso da populadlo mais pobre aos servidos 
sem disperdício de recursos, nao sao incompatíveis com a imiversaliza^áo. 

No Brasil, algumas realidades como a do Estado do Ceará ou da 
Prefeitura de Curitiba, já revelam urna maior preocupaqáo com a 
democratiza^áo do acesso e com o melhor uso dos recursos públicos em 
saúde. Estas experiéncias, no entanto, ainda contrastam com a retórica do 
Govemo Federal que em nome de um universalismo abstrato, acaba 
sempre consagrando as necessidades, seja das corporaijóes profissionais, 
seja das institui^oes médicas públicas e privadas. 

^ Particularmente ao Projeto "Balan̂ os e Perspectivas do Federalismo Fiscal no Brasil", 
denado por Rui Affonso e P 
^ Sistema Único de Saúde 

Constituî ao Brasileira de 1988. 
coordenado por Rui Affonso e Pedro Luís Barros Süva. 

^ Sistema Único de Saúde, como vem sendo conheddo a pjirtir da Promulgâ áo da 
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Durante muito tempo, o saudoso médico brasileiro Carlos Gentile de 
Mello combateu o disperdício de recursos em saúde, especialmente aquele 
derivado de intemagóes hospitalares desnecessárias. Defendia que, mesmo 
naqueles tempos onde os recursos para a saúde eram baixos, seria 
necessário gastar melhor com saúde. ^gundo suas próprias palavras, "é 
dever do sanitarista encarar os fatores adversos (inclusive a falta de 
recursos) como um desafio". Para ele, "a medicina isoladamente pouco 
pode contribuir para um grande número de problemas médicos, que sao, 
sobretudo, de ordem económica e social".^ 

Tomadas as palavras de Carlos Gentile de Mello, constata-se que nao 
existem mais sanitaristas na gestao dos servidos públicos brasileiros. 
Escorados no cirgumento da falta de recursos, os gestores dos servidos 
públicos de saúde no Brasil -falsos sarütaristas -pouco tem feito para 
mudar efetivamente o modelo hospitalocéntrico, medicalizante e 
dispendioso implantado no país. 

' Trechos extraídos do livro de MELLO, C.G., "O Sistema de Saúde em Crise", Ed. 
CEBES/Hucrrec, Sao Paulo, 1981. 





PRIMEIRA PARTE: 

CARACTERÍSTICAS DO SISTEMA DE SAÚDE 
NO BRASIL 





ASPECTOS OMGANIZAOONAUS 

A estrutura dos sistemas de saúde no Brasil, nos emos mais recentes, passou 
por tres grandes fases. A primeira fase, entee 1967 e 1983, pode ser chamada 
de "Previdencialista", ao estar hegemonizada po urna estrutura de protegáo 
voltada somente para os trabalhadores protegidos pelos sistemas de 
previdéncia social e suas familias. Entre 1983 e 1988 o sistema encontra-se 
em transi^áo para o Universalimo e a partir de 1988 gera-se urna nova 
estrutura de funcionamento marcada pela disposigáo govemamental em 
dar atengao imiversal a toda a popula^áo. Em que pese o fato destas 
mudangas serem mais visíveis, em termos organizacionais, no setor 
público, pode-se dizer que o setor privado também apresentou mudanzas 
significativas, como será descrito a seguir. 

Conceitua-se como estraturas previdencialisías aquelas o n d e o sistema de 
saúde está voltado somente para trabalhadores e SMas respectivas famflias 
que, voluntariamente ou nao, contribuem para a manutengáo do sistema. 

P̂retende-ss ser sudnto na apresentâ ao desse histórico dado que o tema já foi 
exaustivamente abordado por outros autores, destacando-se AROUCA, A.S.S., "O Dilema 
Preventivista: Crítica a Medicina Social no Brasil", Tese de Doutoramento apresentada no 
Departamento de Medicina Preventiva da UNICAMP, Campinas (SP), 1976.; BRAGA, J.C.S., 
e GÓES DE PAULA, S., "Saúde e Previdéncia: Ensaios de Política Social", Ed. 
CEBES/HUCITEC, Sáo Paulo (SP), 1981.; POSSAS, C. A., "Saúde e Trabalho no BrasU: A Crise 
da PrevidéRda Social", Ed. Graal, 1981, bem como os trabalhos da Madel T. Luz e S6nia Fleury 
Teixeíra. 
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descontando urna parcela de seus salários ou destinando vuna parcela de 
suas rendas para tal.® 

Urna breve retrospectiva é capaz de demonstrar que o sistema de 
saúde brasileiro no sáculo XX seguiu a trajetória trabada por muitos países 
latino-americanos, como México, Chile, Argentina e Uruguai. Com o 
advento da Lei Eloy Chaves, em 1923, instítuiu-se o sistema de Caixas de 
Aposentadorias e Pensoes (CAP's) que eram financiadas de forma tri-partite, 
ou seja pelos empregados, pelas empresas e pelo Govemo. Estas caixas 
eram organi2adas por empresa ou categoría profissional e lüío estavam 
estendidas a muitos segmentos da popula^áo. Embora fosse regulado pelo 
Estado, o rápido crescimento do sistema de caixas^ nao permitía ao 
Govemo acomparüiar seu crescimento e morütorar seu funcionamento, 
especialmente ao longo do fim da República Velha (anos vinte), quando o 
Estado era desprovido quase que totalmente de instáncias de fiscalizagáo 
das a^oes que se desenvolviam na sociedade civil. 

Com a crise dos anos trinta e o advento da revolu^áo liderada por 
Getúlio Vargas, muitas mudanzas come^am a ocorrer no sentido de 
alimentar o centralismo estatal e os setores de saúde e previdéncia nSo 
fugiram a esse movimento. Ao longo dos anos trinta,^ a estrutura das CAP's 
foi adicionada pela dos Institutos de Aposentadorias e Pensóes -lAP's, 
autarquías centralizadas no Govemo Federal, supervisionadas pelo 
Minístério do Trabalho, Indústria e Comércio. Estas estruturas, 
organizadas por ramos de atívidade, absorveram a maioria das antigas 
CAP ' S , embora algvimas dessas terüiam sobrevivido até os anos sessenta. Ao 
longo dos anos trinta foram criados cinco Institutos: marítimos (lAPM), 
Comerciários (lAPC), bancários (IAPB), estiva e transporte de cargas (IAPTEC) 
e industriários (lAPl). Nos anos quarenta foi criado o último desses institutos 
-o dos servidores do Estado, totalizando sete lAP's. 

Durante os anos quarenta e cinqüenta, a assisténcia médica prestada 
pelas CAP's e lAP's aos trabalhadores formáis foi a única dísponível. Estes 
institutos nao apenas mantinham suas próprías estmturas de assisténcia 
médica (hospitals e ambulatórios) como também contratavam alguns 
servíaos de estabelecimentos de saúde privados lucrativos ou filantrópicos. 
Poucos eram os Estados e Municipios que dispunham de servidos de 
assisténcia médica adequados ás necessidades de sua popula^áo. Alguris 

® Urna conceituaáo e historidzâ ao adequada do que é o previdendalismo ñas políticas 
sociais pode ser encontrado em BRAGA. J.C.S. e MEDICI, A.C., "Políticas Sodais e Dinámica 
Económica: Elementos para vuna Reflexao", Ed. lESP/FUNDAP, mimeo.,iunho de 1993. 

Em 1930 o sistema já abrangia 47 caixas, com 142 mil segurados ativos, oito mil 
aposentados e sete mil pensionistas. Ver POSSAS, C., "Saúde e Trabalho: A Crise da 
Previdéncia Social", Ed. Graal, la. ed., 1981. 

' Entre 1933e 1938 foram criados foram criados 5 IAP S. Em fins de 1938 existiam 99 Caixas. 
Assim, o novo sistema passou a englobar Institutos e Caixas. 
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estabelecimentos fílanírópicos mantinham cuidados á saúde para íantülias 
pobres e indigentes. O Minisiério da Saúde, por sua vez, mantinha 
alguns hospitais especializados em doengas transmissíveis e em 
psiquiatría. 

A assisténcia médica prestada pelos lAFs apresentava alguns 
problemas na visáo dos reformadores da saúde dos anos cinqüenía e 
sessenta -o s sanitarisías-desenvolvimentistas. O primeiro desses 
problemas era o da excludéncia. Muí tos trabalhadores formáis nao 
pertenciam a ramos de atividade ou categorías proíissionais cobertas pelos 
lAP's e pela estrutura reminiscente das CAP's. Isto sem contar a maioria da 
populagáo, que ao trabalhar na agricultura ou no setor informal urbano do 
mercado de trabalho, nao tinha direito a nenhum sistema de saúde. 

Além da excludéncia, havia o argumento da iniqüidade. Os l A F s 
pertencentes a categorías profíssíonalmente elítizadas (como os bancários, 
por exemplo), tinham estruturas exemplares de assisténcia médica, 
enquanto outras categorías apresentavam sistemas sofríveís. Com isso, 
havia grande iniqüidade na cobertura dos servidos, mesmo para as 
categorías que podiam contar com seus próprios Institutos. 

Por fim, mas nao em menor importancia, os lAP's eram estruturas 
eminentemente urbanas, isto é, os Estados e regiSes maís rurais do país, 
nao tinham, servígos adequados dado que os raros contingentes 
pertencentes a estas categorías nao justíficavam a presenga de estruturas 
de saúde de maíor porte e complexidade. 

Todos esses motivos favoreceram a críagao de um movimento de 
unificagao das estruturas de assisténcia médica dos lAFs, íato que emergiu 
na agenda pública no inicio dos anos cinqüenta (mais precisamente na 
discussao relativa ao plano SALTE)® e ao seu final, quaindo foi promulgada 
(embora sem nunca ter sido regulamentada) a Leí Orgánica da Previdéncia 
Social (LOPS) em 1960. 

As raz5es que impediram a uníficagao dos lAP's repousavam no 
compromísso assumido inicialmente por Vargas e posteriormete por 
Juscelíno Kubitschek e Joao Goulart com os sindicatos que dominavam a 
estrutura administrativa dos lAFs. Pertencendo a partidos de corte 
populista, como o Partido Trabalhista Brasíleíro (FTB), no caso de Vargas e 
Goulart e o Partido Social Democrático (PSD), no caso de Kubitschek, nao 
havia interesse, por parte destes presidentes, que oposigoes dos principáis 
sindicatos viessem a atrapalhar seus planos de Govemo. 

® Um dos primeiros planos de desenvolvúnento elaborados no Brasil, ooorrido durante 
o 2o Govemo Vargas. A Sigla SALTE representa a prioridade conferida a quatro setores 
considerados estratégicos: saúde, aliinenta(3o, transporte e energia. 
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Os lAP's, por sua vez, atravessavam nesta é poca precárias situa^Ses 
financeiras, o que os levava a aumentar ocasionalmente suas alíquotas de 
contribuigáo sem que fossem resolvidos sens problemas estruturais, 
postergando suas crises. 

O golpe militar de 1964 e o govemo autoritário que se instituiu 
criaram condi^oes propicias para alterar o sistema de previdéncia social 
e assisténcia médica até entáo reinante. A dire^áo dos lAP's foi deposta e 
substituida por interventores que despolitizaram a admirüstra^áo dos 
Institutos. Em 1967, no bojo das reformas administrativa, fiscal e 
financeira, foi feita também a reforma previdenciária, unificando cinco 
dos seis lAP's num único instituto - o Instituto Nacional de Previdéncia 
Social (INPS). O único instituto que sobreviveu a essa reforma -o IPASE 
(Instituto de Aposentadorias e Pensóes dos Servidores do Estado) -foi 
extinto nos anos oitenta e suas estruturas de assisténcia médica 
incorporadas ao INPS. 

O INPS passou a ser responsável pela assisténcia médica de todos 
os trabalhadores formáis, ou seja, todos aqueles que contribuissem na 
época com 8% de seus salários, adicionados dos 8% da folha de salários 
das empresas, independentemente de ramo de atividade ou categoría 
profissional. Também passaram a estar cobertos os trabalhadores 
autónomos ou empregadores (individualmente) que contribuissem em 
dobro para o INPS (16% de sua renda básica de contribuigáo). Essa 
extensáo de cobertura trouxe problemas para as instituigoes assisténcia 
médica da previdéncia social, dado que os estabelecimentos dos antigos 
lAP's nao davam conta dessa nova clientela do INPS. Foi necessário nao 
apenas ampliar as instala^oes de assisténcia médica da previdéncia, 
como também contratar uma rede maior de estabelecimentos privados 
que, mediante processos de compra e venda de servidos médicos por 
unidade de servigo (US), passariam a integrar a rede de assisténcia médica 
do INPS. 

O setor privado, por sua vez, com excessáo do filantrópico, calcado 
ñas Santas Casas e hospitals ligados a ordens religiosas, nao contava com 
uma rede de estabelecimentos de grande proporgáo. Seria necessário 
ampliar esta rede para dar conta da nova demanda govemamental. Boa 
parte da expansao desta rede foi financiada com recursos públicos oriundos 
do Fimdo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado em 1974 e 
formado por recursos oriimdos das loterias Federal e Esportiva, bem como 
por saldos operacionais da Caixa Económica Federal (CEF). Estes recursos 
eram geridos por um conselho que deliberava sobre a importancia social 
dos empréstimos solicitados e decidla sobre as condicóes de retorno 
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(prazos, caréncia, íaxas de juro, etc.) -̂  Assim, boa parte da expansáo da rede 
privada de servidos de saúde íoi financiada por reciirsos públicos. 

O ano de 1974 marcou ainda a cria^áo do Ministério da Previdencia e 
Assisténcia Social. Entre 1974 e 1976 inicia-se o desdobramento do INK em 
tres institutos: o lAPAS (Instituto de Administra^áo da Previdencia e 
Assisténcia Social), destinado a administragáo e recolhimento dos recursos 
devidos a previdencia; o INPS, que continuou com as íun^óes de 
administracjao, cálculo, concessao e pagamento de beneficios 
previdenciários e assistenciais e o iNAMre (Instituto Nacional de Assisténcia 
Médica da Previdéncia Social) destinado somente a administrar o sistema 
de saúde previdenciária. Foram também incorporadas ao Ministério a 
Legiáo Brasileira de Assisténcia (LBA) e a Fundadlo Nacional para o Bem 
Estar do Menor -institui^óes de corte assistencialista, que tinham por 
objetivo cuidar de segmentos sociais desassistidos como crianzas, máes, 
adolescentes e idosos. 

Todo esse processo se cristalizou em 1976, com a cria^áo do SIMPAS 
-Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social e do seu instrumento 
financeiro, o FPAS -Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social. 

O SINPAS passou a ser composto pelas seguintes institui^oes: 
-lAPAS (Instituto de Administragáo da Previdéncia e Assisténcia 

Social; 
- INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social); 
- INAMre (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia 

Social); 
- LBA (Legiáo Brasileira de Assisténcia); 
- FUNABEM (Fundagáo Nacional para o Bem Estar do Menor); 
- DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia 

Social); 
- CEME (Central de Medicamentos) 
De todas essas instituigóes, duas formavam o sub-sistema de 

assisténcia médica no ámbito da Previdéncia Social: o INAMPS-destinado a 
prover assisténcia médica aos segurados (trabalhadores formáis e seus 
dependentes) e a CEME, destinada a comprar centralmente e distribuir 
medicamentos para as instituigoes que cuidavam da assisténcia médica da 
previdéncia social. 

' Urna análise do FAS no inído de sua criafao pode ser encontrada em REZENDE, F., 
"Novas Alternativas de Finandamento dos Encargos do Goverrw" in Pesquisa e Planejamento 
Económico, Ed. IPEA, Rio de Janeiro (RJ), 4(3), Dez. de 1974. Vale comentar que o FAS nao 
finandava apenas projetos na área de saúde, mas também em educâ áo, saneamento, trabalho, 
assisténcia social e outros programas sociais. Os recursos, quando destinados ao setor público, 
eram repassados a fundo perdido e, quando emprestados para o setor privado, eram feitos a 
juros subsidiados. 
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A estrutura da Previdencia Social permaneceu praticamente 
inalterada até meados dos anos oitenta. Sendo o maior sub-sistema de 
saúde do Brasil, pode-se dizer que a ele se adicionavam quatro outros 
subsistemas: o subsistema composto pelo Ministério da Saúde e suas 
instituigóes; o subsistema de saúde das administraqóes estaduais e 
municipals; o sub-sistema de assisténcia médica das forjas armadas e 
servidores públicos e o subsistema formado pelo setor privado autónomo 
(isto é, que nao vendia servidos para o INAMFS). 

a) O sub-sistema de saúde da previdencia social 
Esse sub-sistema -o maior e mais complexo- era composto pelos 

estabelecimentos próprios do INAMPS (hospitals e postos de assisténcia 
médica), bem como por toda a rede de estabelecimentos privados 
converüados com esta instituigáo. Dados de 1984 indicam que cerca de 60% 
dos leitos hospitalares privados tinham convenio com o INAMPS e os 
servidos de natureza ambulatorial eram crescentemente conveniados. A 
rede INAMPS contava, portante, com cerca de 90 mil leitos públicos e 250 
mil leitos privados nesta época. Esta rede estava distribuida em 
Superintendéncias Regionais, de base estadual, que coordenavam os 
estabelecimentos de saúde próprios e contratados pelo INAMPS em cada 
Estado. 

Sua abrangéncia, no entanto, estava restrita a atengáo a saúde para os 
segurados do INAMPS (cerca de 75% da popula^áo brasileira ao final dos 
anos setenta), em geral trabalhadores urbanos. Havia alguma prote^áo aos 
trabalhadores rurais, limitada a tetos de cobertura. A aten^áo médica para 
os trabalhadores urbanos, nos anos setenta, era considerada de boa 
qualidade, especialmente no que se refere a atenqáo hospitalar. Pouca 
aten^áo era dada ao aspecto preventivo. 

Além do INAMPS, havia a CEME, a qual tinha sido criada nao apenas 
para comprar e distribuir, mas também para apoiar a produqáo de 
medicamentos e fármacos considerados estratégicos no Brasil.̂ " O papel 
da CEME era mais adequado ao Mirústério da Saúde de forma que, desde 
final dos anos 80 a CEME passou a integrar a estrutura desse Miiüstério. 

^̂  Vários trabalhos tem sido produzidos sobre indústria farmacéutica no Brasil. 
Destacam-se os trabalhos de Geraldo Giovanni, professor da UNICAMP e pesquisador do 
NEPP/UNICAMP. Unía análise mais recente sobre a CEME e seu papel pode ser encontrada 
em MEDICI, A.C., OLIVEIRA, F.E. e BELTRÁO, K.I., "A Política de Medicamentos no BrasU", 
Ed. IPEA, Documentos de Política No 6., Rio de Janeiro, dezembro de 1991. 
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b) O sub-sisíema do Minisíério da Saúde 

O Ministério da Saúde, nos anos setenta, era urna estrutura bastante 
complexa. Mantinha atividades assistenciais através de urna série de 
programas nacionais, com estruturas hospitalares e ambulatoriais próprias 
para a^oes no campo do combate ao cancer, psquiatria, dermatología 
sanitária, tuberculose, aten^áo materno infantil, etc. Tais atividades eram, 
em alguns casos, desempenihadas com a colaboragáo dos Estados. Pode-se 
dizer que o Ministério da Saúde mantinha relagdes mais antigas com os 
Estados do que aquelas desempenhadas pelas estruturas do INK/INAMPS. 

Na área de doengas transmissíveis, sobressaiam as campanhas 
sanitárias coordenadas pela Superintendencia Nacional de Campanhas 
Sanitárias -SUCAM- autarquía que tinha capilaridade em todo o territorio 
riadonal. Promovía a^oes de combate e erradicagao de doen^as como 
malária, leichmaniose, poliomielite, sarampo, variola e outras. Em 
colabora^áo com os Estados e Mimicípios, mantinha a notifica(;áo dessas 
endemias como forma de estudar os melhores meios de erradicá-las. 

Outra autarquía de grande importancia no ámbito do Ministério da 
Saúde era a Fundagáo Servigo Especiéil de Saúde Pública (Funda^áo SESP), 
responsável pela interiorizagáo da assisténcia médica e das a^oes de 
saneamento básico, especialmente ñas regioes mais distantes e desprovidas 
do país. Esta Fundagáo, considerada por muitos como um exemplo de 
organiza^áo admirastrativa, eficiencia e planejamento das a^oes de saúde, 
tiiü\a urna das melhores estruturas salaríais do país e obteve grande éxito 
em ag5es, especialmente no campo do saneamento básico de Municipios 
do interior do país, antes que as Companhias Estaduais e o Plano Nacional 
de Saneamento -PL AN AS A se encarregassem de expandir tais agóes nos anos 
setenta e oitenta. Embora contasse com urna rede nacional, a funda^áo SESP 
teve forte presenta nos Estados do Norte e do Nordeste, onde a assisténcia 
médica da previdencia' social eram de pequeña dimensáo frente ás 
necessidades da popula^ao, em virtude do baixo grau de assalariamento 
formal da economía destas regioes. 

A Funda^áo Oswaldo Cruz representava a terceira grande autarquía 
do Ministério da Saúde. Remanescente da política sanitária do inicio do 
século, a nocRUZ apresentava urna organizagáo que mesclava a^Ses de 
ensino, pesquisa e servidos de saúde. Contava com toda uma estrutvira de 
cursos técnicos e de pós-graduaqáo em áreas bastante diversas como saúde 
pública, biología e biotecnología, cdém de estruturas para desenvolvimento 
e produgáo de vacinas e imunobiológicos, hemoderivados, fármacos e 
medicamentos. Contava com servidos ambulatoriais e hospitals 
especializados como o Instituto Femandes Filgueiras (IFF), no campo da 
pediatría. A dimensáo dos servidos da FIOCRUZ tem carater meramente 
complementar, dada a sua restrita dimensáo, inclusive regional 



(restringe-se ao Rio de Janeiro e Recife). Sua importáncia repousa na 
produgao de vacinas, na pesquisa e desenvolvimento, especialmente na 
área de doen^as tropicais, e no ensino de saúde pública. 

Urna quarta importante autarquía do Ministério da Saúde é o Instituto 
Nacional de Alimenta^áo e Nutriqáo (INAN), órgao criado nos anos setenta, 
com o intuito nao apenas de distribuir alimentos, mas também realizar a 
vigilancia nutricional, acompanhar os níveis de desnutri^áo e realizar 
estudos de antropometría no país. Muito contribuiu para o planejamento 
inicial das a?oes do INAN a pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografía e Estatística (IBGE), entre 1974 e 1976, denominada Estudo 
Nacional da Despesa Familiar que, financiada parcialmente pela FAO,̂ ^ 
demonstrou a existéncia de altos graus de desnutri^áo infantil no país.^^ 

Além de todas essas estruturas e programas, o Ministério da Saúde 
ainda era responsável pelas agóes no campo da vigilancia sanitária, 
ambiental, epidemiológica, farmacológica e alimentar, vigiláncia dos 
portos, aeroportos e fronteiras, etc. As estruturas para tal eram por demais 
deficientes, dado que o Estado estava pouco aparelhado para realizar o 
controle de qualidade em saúde. 

c) O sub-sistema dos hospitals univesitários 

O Ministério de Educa^áo mantinha, sob sua coordenaqáo, os 
hospitals univesitários que, ligados ás Univesidades Federáis existentes em 
cada Estado, desenvolviam, além de ensino e pesquisa, estratégias de 
aten^áo médica ás popula?5es abertas, funcionando, portanto, em regime 
universal. 

Estes hospitals, em sua maioria, mantinham convenios com o INAMPS 
para a prestagáo de servidos k popula^áo beneficiária da previdencia social. 

Também se estruturavam sob responsabilidade do Ministério da 
Educagáo os programas de residéncia médica que mobilizavam urna 
significativa quantidade de recursos hiunanos para trabalhar, seja nos 
hospitals universitários, seja em outros estabelecimentos de saúde 
integrantes da rede pública. Os programas de residéncia médica foram 
importantes formas de forma^áo prática de médicos em todo o país. Nos 
últimos anos, no entanto, tem se observado uma queda de qualidade na 
gestáo desses programas. 

^̂  órgao das Na?5es Unidas denominado Food and Alimentation Organization, com sede 
em Roma. 

Em 1989 foi realizada pelo IBGE a Pesquisa Nadonal de Saúde e Nutrigáo (PNSN), que 
demonstrou uma razoável redu?ao das formas graves e moderadas de desnutrigáo no Brasil, 
em compara?ao com a situacáo encontrada em 1974 pelo ENDEF. 
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d) O sub-sistema das for^s armadas e fundonários públicos 

Como classes privilegiadas, militares e funcionários públicos civis 
mantiveram durante muito tempe sistemas próprios de saúde. O dos 
militares continua existindo até o momento, sendo independente das 
outras estruturas públicas de atengáo médica que passaram a estar voltadas 
para a populaqáo aberta. Mantém seus próprios hospitals e, em alguns 
casos, compra servidos privados mediante reembolso. 

No caso dos fundorrários públicos civis do Govemo Federal, a estrutura 
própria foi o IPASE, O qual só foi desmontado nos anos oitenta. Alguns 
Estados e Municipios mantinham (e ainda mantém) servigos próprios de 
saúde para seus furíciortórios, como o Instituto de Assisténda aos Servidora 
do Estado do Rio de Janeiro (LASERJ), que detém seus próprios hospitals e 
ambulatórios, ou do Instituto de Assisténda Médica dos Servidores do 
Estado de Sao Paulo (IAMSP). Estes servidos, no entanto, tem sofrido forte 
degrada(;ao na qualidade da prestagáo ao longo dos últimos anos. 

Vale comentar ainda a existéncia de servidos de saúde próprios, 
inclusive com estrutura hospitalar, para os servidores militares dos Estados 
e Municipios, notadamente Polícia Militar e Corpo de Bombeiros. Alguns 
dos hospitais pertencentes a estas estruturas, embora atendcim clientelas 
fechadas, sao altamente especializados, notadamente em áreas como 
atendimento a queimados e politraumatizados. 

Os funcionários dos Poderes Legislativo e Judiciário, nos tres ra'veis 
de Govemo, também gozam de sistemas especiáis de assisténda médica os 
quais baseiam-se em estratégias de compra de serviq;os por parte de 
entidades privadas. 

e) O suib-sistem® die saúde dos estados e mumicípios 

As administragSes estaduais e municipals detinham, na maior parte 
dos casos, estruturas de assisténda médica precárias e deficientes. Somente 
os Estados mais ricos e os Municipios das capitals estaduais, 
encontravam-se aparelhados para atender atividades de emergéncia e 
assumir as tarefas rotineiras de vacinagao e assisténda ambulatorial. Nos 
anos setenta, as esferas locáis de Govemo tiveram forte perda de receita 
com a centralizagáo fiscal imposta pela reforma tributária de 1967.̂ ^ Sendo 
assim, podiam até colaborar com o Ministério da Saúde em algumas a?5es 
como o combate a endemias e campanhas de vacinagáo, mas difícilmente 
tinham recursos e instituigóes capazes de garantir uma oferta de servidos 
de saúde adequada a sua populagáo. 

^̂  Ver sobre este ponto os inúmeros trabalhos produzidos pelo economista José Roberto 
Affonso. 
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Algumas cidades como Rio de Janeiro e Sao Paulo contavam com 
hospitals gerais voltados para atendimentos de urgencia médica. As 
estruturas estaduais e murúcipais, da mesma forma que as aqóes do 
Ministério da Saúde, destiriavam-se á popula^áo aberta e sempre 
íuncionaramnuma perspectiva de universalizaqáo. 

Considerando a existencia, em cada Estado, de urna Superintendencia 
Regional do INAMPS e de uma rede de estabelecimentos próprios e 
contratados de saúde, sob o comando deste órgáo, pode-se dizer que havia 
uma duplica?áo de estruturas públicas de saúde em cada Estado, sem que 
existisse algum órgáo capaz de organizar e integrar os esforqos. 

Cabe ressaltar aínda, que nos Estados onde haviam Universidades 
Estaduais, especialmente no Rio de Janeiro, Sao Paulo e Paraná, também haviam 
hospitals universitários que cumpriam fungóes similares a dos congéneres 
federáis. No caso de Sao Paulo, por exemplo, é importante ressaltar o peso 
que os Hospitais das trés Urtíversidades Estaduais detém, especialmente 
em termos de porte, complexidade e capacidade de atendimento. 

f) O 8ub-8Í8tema privado autónomo 

Até meados dos anos setenta, era difícil separar as estruturas privadas 
contratadas pelo INAMK das estruturas de assisténcia médica autónomeis. 
Em geral estas estruturas prestavam servidos tanto para o INAMPS quanto 
para empresas e pessoas físicas. No entanto, iniciou-se desde fináis dos anos 
sessenta a montagem de uma estrutura paralela de assisténcia médica para 
as empresas financiada parcialmente pelos recursos do INAMPS. 

O decreto No. 61.784, de 28/11/67 oferecia a possibilidade de 
convénio entre a empresa e o INK, pelo qual este retomava á convenente 
um percentual dos recursos pagos á Previdéncia em virtude de obriga?5es 
devidas por lei. !14 Come^araméiseformar,apartirdaí,náoapenasservi^os 
próprios de empresas (programas de auto-gestSo dos servidos de saúde), 
mas também desenvolveu-se a possibilidade de criar estruturas de 
assisténcia médica baseadas em pré-pagamento. 

As estruturas de pré-pagamento calculavam, para uma dada 
coletividade de empregados e dependentes de uma empresa, um valor 
atuarial que serviría de taxa para cobertura dos riscos á saúde dessa 
popula?áo específica. Utilizavam esse critério de remuneradlo: as 
cooperativas médicas (UNlMElXs), as empresas de medicina de grupo 
(similares as HMO's americanas) e os planos de seguro-saúde, financiados 
por companhias de seguro e empresas do setor financeiro. Embora muitas 

Ver MEDICI, A.C., "Os Servidos de Assisténcia Médica das Empresas: Evoluíáo e 
Tendéridas Recentes", TD/IESF No. 7,Ed.FUNDAP/IESP,SáoPaulo(SP),dezembrode 1992. 

32 



destas estruturas bascadas em pré-pagamento tenham sido criadas nos 
anos sessenta, £oi nos anos setenta e particularmente nos oitenta que se 
verifícou seu forte crescimento.^® 

Os convénios do I N P S e do INAMPS com empresas limitavam-se, no 
entanto, áquelas que tinham condiqoes de organizar seus próprios servidos 
ou contratar as estratégias de pré-pagamento. Em geral, estas eram grandes 
empresas estatais ou intemacionais. Tal fato determinava o escopo e a 
abrangéncia do setor privado autónomo, cuja expansáo estava 
condicionada ao imiverso das empresas, dado que a excessiva concentragáo 
da renda do país limitava o acesso das familias aos sistemas privados. 

Os convénios entre o INAMFS e as empresas tiveram seu apogeu ao 
longo do período 1976-1983, quando a partir de entao come^am a ser 
extintos por iniciativa govemamental. Na ausénda de estratégias de cobertura 
do sistema público adequadas a saúde dos trabalhadores das empresas 
privadas, cometa a ocorrer, a partir de entao um verdadeiro "boom" de 
crescimento do setor privado autónomo, como será visto na próxima parte. 

2. A trans i gao ao universalismo 

Embora terüia-se conceituado a fase de transi^áo ao universaismo como 
aquela situada entre 1983 -ano em que se iniciou o programa de aqoes 
integradas de saúde- e 1988 -ano onde foi promulgada a Constituidlo 
Federal que consagrou o acesso universal ás políticas de saúde- váiias 
iniciativas govemamentais ao longo dos anos setenta já evidenciavam vuna 
disposi?ao para expandir a cobertura da assisténcia médica entre os 
segmentos populacionais que nao tinham acesso aos programas de saúde. 

Dentre essas iniciativas destaca-se, no ámbito do INPS e 
posteriormente do INAMPS, a cria^áo de irni programa para atender aos 
trabalhadores rurais e suas familias, independentemente destes 
contribuirem como empregados ou autónomos para a Previdéncia Social. 
Este programa, criado em 1974, fazia parte de um conjvmto de a?6es do 
complexo previdenciário por ocasiáo da cria^áo do Fvmdo de Previdéncia 
e Assisténcia ao Trabalhador Rural -FUNRURAL.̂ ^ 

^̂  Urna análise detalhada dos motivos que levaram ao descimentó dos planos de saúde 
privados entre as empresas pode ser observada em MEDICI, A.C., "Os Servidos de Assisténcia 
Médica das Empresas: Evolu^o e Tendencias Recentes", TD/IESP No.7, dezembro de 1992. 

Os recursos que finandariam essas atívidades seriam formados por 2,5% do vdor da 
primeira comerdalizaíáo dos produtos vendidos pelos estabeledmentos rurais. Dada a 
dificuldade de fiscalizar tal procedimento e ao fato de que boa parte da produfáo rural é 
comercializada informalmente, a arrecada^áo deste recuso sempre foi muito abaixo do que 
efetivamente deveria ser. 
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Figura 1 

SISTEMAS DE SAÚDE NO BRASIL E SEUS FLUXOS DE RELA?ÓES 
(Antes de 1988) 
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Outra iniciativa no sentido da universalizagáo foi a cria^áo, também 
em 1974, do Programa de Pronta Agao -PPA, que universalizava o 
atendimento de urgéncia médica na rede própia e conveniada do INAMPS 
para todos os individuos, independentemente destes comprovarem ser 
segurados das instituigóes previdenciárias.^^ 

A necessidade de atender a populagáo nao segurada somava-se as 
recomendagoes de novas formas de organizagáo assistencial. A conferéncia 

Na prática, o PPA restiingiu-se a cobertura da rede de estabeledmentos próprios dado 
que os conveniados sempre que podíam nSo cumpriam esta deterniinaíáo, removendo o 
paciente para os estabeledmentos públicos. 
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de Alma-Ata, na segunda metade dos ano setenta, recomendava a 
estratégia de aten^áo primária á saúde, num momento onde a organizagáo 
pública da assisténcia médica no Brasil era altamente hospitalocéntrica. 
Tais fatos levaram, primeiramente, a criagao de instancias de coordenagáo 
e integra?áo das institui^oes federáis públicas de saúde e, posteriormente, 
a cria^áo de um grande programa de expansao da rede de atengáo primária: 
o PIASS -Programa de Interiorizarlo das Agoes de Saúde e Saneamento.̂ ® 

Esta rede, voltada para o atendimento a populaqáo aberta, deu 
possibilidades para a implantagao em 1983 do programa de Aqoes 
Integradas de Saúde (AIS) que, através do repasse de recursos do Govemo 
Federal aos Estados e Municipios, sob a forma de convénios entre o INAMPS 
e as Secretarias Estaduais/Murücipais de Saíde, permitia a plena utiliza^áo 
da rede pública das esferas loco-regionais para programas de aten^ao 
universal de saúde. 

Os ideáis de xmiversalizagáo foram ainda alicercjados com o advento 
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde -SUDS, programa que, 
em continuidade com as Ais, estabelecia repasses de recursos do INAMPS aos 
Estados consubstanciados em Ornamentos-Programa, ao nivel de cada 
Estado, que estabeleciam a programa^áo e utiliza^ao conjimta de toda a 
infra-estrutura de saúde existente em cada Estado (federal, estadual e 
municipal) á servido da universaliza^áo.^' 

A fase de transigáo ao urüversalismo nao representou, portanto, 
mudanzas na estrutura administrativa do sistema de saúde no Brasil. No 
entanto, pressoes se faziam no sentido da imifica?ao das estruturas de 
saúde nos tres níveis de Govemo. Tais press5es se exerciam no sentido de 
fundir o INAMPS, pertencente ao Ministério da Previdencia e Assisténcia 
Social, ao Ministério da Saúde. As estruturas regionais do INAMPS 
(Superintendencias Regionais) seriam fundidas ás Secretarias Estaduais de 
Saúde e os postos de assisténcia médica e hospitals (a depender do ruvel de 
complexidade) seriam absorvidos pelas redes de atendimento dos Estados 
e Municipios. 

No que se refere ao setor privado autónomo, verifica-se im fase de 
transi^áo, um forte crescimento das quatro estruturas básicas (medicina de 
grupo, cooperativas médicas, servidos próprios das empresas e 
seguro-saúde) ao lado da perda relativa de importáncia da rede privada 

A parte N deste trabalho analisa com mais detalhe os impactos da rede P1ASS na atenfáo 
a saúde no Brasil. 

A parte II deste trabalho analisa, também, os programas descentralizados de saúde 
como as AIS, SUDS e SUS e seu comportamento financeiro. 
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contratada e conveniada com o setor público. Alguns fatores contribuiram 
para este fenómeno, cabendo destacar: 

a) A desativagáo dos convenios INAMPS-Empresa e INAMPS-Sindicatos 
pelo Govemo, a partir de 1983 e a insatisfa^áo das empresas com o servido 
de assisténda médica prestado pelo INAMPS; 

b) A mudanza do sistema de remxmeraqao do setor privado por 
Unidade de Servido (US) para o sistema de remimera<;áo por autoriza^áo de 
intema^áo hospitalar (AIH) em 1983. O primeiro remunerava por 
procedimento ou ato médico enquanto que o segimdo remunerava por 
diagnóstico (a semelhan^a dos DRG's americanos); 

c) A brutal queda no valor das tabelas de pagamento da AIH que 
favoreceram a retirada progressiva dos estabelecimentos privados de 
melhor quedidade de aten^ao médica do INAMPS, passando estes a prestar 
servidos em maior escala para as organizagóes privadas autónomas de 
saúde. 

3. As estrutiu-as universalistas 

Com o advento da Constitui^áo de 1988, o Sistema de Saúde no Brasil 
passou a ser regido pelos seguintes pricípios finalísticos e estratégicos: 

- FinalísticDS 
Universalizagao do atendimento: toda a rede pública própria ou 

comandada passaria a atender a populaqao aberta, em carater universal, 
sem restrigSes ou cláusulas de cobertura; 

Eqüidade no atendimento: Além de universal, todos teriam acesso ás 
mesmas modalidades de cobertura em todo o território nacional; 

Integralidade das agoes: Todos teriam acesso á saúde num conceito 
integral, ou seja, composto por aqóes sobre o individuo, sobre a coletividade 
e sobre o meio; 

Estratégicos: 
DescentralizafSo: A execugáo dos servidos seria comandada e realizada 

pelos Muiücípios e pelos Estados, miminizando o papel da Uiüáo em pról 
do exercício das at ividades de planejamento, acompanhamento, 
fiscalizarlo, controle; 

Unirídade de comando: Embora descentralizado, o sistema passaria a 
ter um comando úrüco em cada esfera de Govemo, evitando a antiga 
duplicagáo de esforqos que existia entre as estruturas do INAMPS, do 
Ministério da Saúde e das Secretarias Estaduais e Municipals; 
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Participagao social: A sociedade participaria da gestáo do sistema 
através de Conselhos de Saúde organizados em todas as esferas de 
Govemo, que teriam fungóes no campo do planejamento e fiscaliza^áo das 
agoes de saúde. 

Estes principios norteadores da política de saúde foram 
acompaniiados por algumas mudan(;as feitas na estrutura do setor na 
passagem dos anos oitenta para os anos noventa, consubstanciando urna 
estrutura organizada como Sistema Unificado de Saúde 

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde -sus 

O sus integra nao apenas as redes federáis de saúde, mas também as 
redes públicas dos Estados e Mufiicípios. Elimina a dicotomia de comandos 
no que se refere as redes púlc^cas em todos os níveis de Govemo, embora 
manteriha algumas estruturas em separado. Para exemplificar, os hospitals 
univesitários, embora integrem funcionalmente o SUS, continuam a 
pertencer a estrutura das Universidades e do próprio Ministérlo da 
Educa^áo. Outro exeniplo significativo é o sub-sistema de atengáo médica 
das forgas armadas, que continuou sendo um sistema isolado, nao 
integrando o SUS nem atendendo á popula^áo aberta. 

A Reforma Administrativa do Ministério da Saúde se inicia com as 
Medidas Provisórias 150 e 151, de 15 de margo 1990, por iitíciativa do 
recém-empossado Govemo de Femando CoUor de Mello. A priméira 
destas medidas define ser competencia desse Ministério cobrir atividades 
médicas e paramédicas; a agao preventiva, a vigiláncia sanitária ñas 
fronteiras, portos e aeroportos, o controle de drogas, medicamentos e 
alimentos e pesquisas médico-sanitárias. Define ainda como órgáos 
específicos do Ministério o Conselho Nacional de Saúde, a Secretaria 
Nacional de Vigiláncia Sanitária e a Secretaria Nacional de Assisténcia 
Saúde. 

A Medida Provisoria 151 estabelece que as atribuigSes, o acervo e os 
recursos orqamentários da SUCAM ficam treinsferidos para a Fxmdaqáo SESP, 
que passa a denominar-se Fundagáo Nacional de Saúde. O Decreto 99.180, 
emitido na mesma data das duas medidas provisórias, define as atribuig5es 
e competencias da nova estmtura do Ministério da Saúde, bem como dos 
órgáos de admirüstragáo indireta deste Ministério, os quais passam a ser: 

- A Funda?áo Oswaldo Cruz (noCRUZ); 
- A Fundagáo Nacional de Saúde (FNS);̂ ^ 

A criaíáo do SUS encontra-se na própria Constitui?ao Federal de 1988. Sua 
tegulamentafáo foi feita através da Leí Orgánica de Saúde (Lei 8080 de 1990). 

A FNS incorporou ainda as atividacfes de informática desenvolvidas [¿la DATAPREV, 
conheddas posteriormente pelo nome de DAT ASUS. 
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- O INAMPS; 
- O Instituto Nacional de Alimenta^áo e Nutri^áo (INAN); 
- A Funda^áo das Pioneiras Sociais; 
- A Central de Medicamentos (CEME). 
O decreto 99.244, de 10 de maio de 1990 passou a incorporar oa 

Mirüstério mais trés hospitals: o Nossa Senhora da Conceigáo; O Hospital 
Fémina e o Hospital cristo redentor 

Com a definitiva incorporaqáo do INAMPS ao Ministério da Saúde, o 
comando único do sus, ao nivel federal, passou a ser exercido pelo 
Ministério. Mas após muitas discussoes entre segmentos da burocracia 
setorial, o INAMPS foi extinto em 1992 sendo sua estrutura incorporada á 
Secretaria Nacional de Agoes de Saúde daquele Ministério.^ A atual 
estrutxira do Ministério da Saúde já se encontra, no momento, em nova JO 
revisáo. 

O sus, ao nivel dos Estados, passou a ser composto pela fusáo dos 
Escritórios Regionais de Saúde (antigas Superintendencias) ás Secretarias 
Estaduais de Saúde,^^ passando suas a^oes a estarem subordinadas ao 
comando das Secretarias. No entanto, até o momento, nem todos os Estados 
absorveram as redes do INAMPS por alegarem dificuldades relacionadas ás 
despesas de custeio necessárias a manuten^áo destas redes. O mesmo se 
passou com os municipios, ou seja, poucos deles absorveram os 
estabelecimentos do INAMPS por razoes financeiras e por dificuldades de 
órdem operacional. 

Os repasses de recursos para Estados e Municipios, a partir do nivel 
federal passou, a partir de 1989, a ser feito segimdo a prestaqáo de servidos 
efetivamente realizada em cada unidade da federagáo. No caso dos gastos 
ambulatoriais, os valores eram repassados segundo critérios per capita. No 
caso dos valores para o atendimento ambulairoricil, limitava-se o teto de 0,1 
intemaqáo por habitante ano em cada Estado/Municipio, pagos também 
após a emissáo da fatura do servido prestado. Pode-se dizer que esses 

^ O Projeto de Lei extinsao do INAMPS, proposto pelo Deputado Federal Antonio Sérgio 
Arouca, urna das lideran̂ as do setor, foi cosiderado prematuro por boa parte do setor saúde, 
prindpalmente pelo grupo liderado pelo ex-Ministro da Saúde Adib Jatene. O argumento 
básico deste grupo estava respaldado no fato de que seria necessário um periodo maior de 
transifáo para que o Ministério da Saúde absorvesse e traduzisse para sua estrutura as novas 
fun(6es da coordena(So geral do SUS, ao mesmo tempo em que as Secretarias Estaduais e 
Munidpais de Saúde tivessem condigSes de absorver a estrutura administrativa e a rede 
loco-regonal do INAMPS em suas respectivas esferas de competencia. 

^ Desde fins de 1993 encontra-se em andamento um processo de reforma administrativa 
do Ministério da Saúde. 

Cabe ressaltar que as Secretarias Estaduais nao absorveram as estruturas regionais das 
antigas Fundaíáo SESP e SUCAM, o que contribuí para dificultar que o chamado "comando 
único em cada esfera de govemo" seja efetiveimente úrüco. 
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Figura 2 
BRASIL E SEUS FLUXOS DE RELA^ÓES 

(Após 1988) 

T I T I 

critérios d i ferendavam-se dos an te r ionnente existentes du ran te o SUDS, 
onde os recursos eram repassados pa r a Estados e Municipios através d e 
convénios firmados entre o nivel federal (INAMPS) e as esferas locáis de 
G o v e m o . ^ 

A questSo dos mecanismos de repasse de recursos da Uniáo para os Estados e 
Municipios será exaustivamente detalhada na parte II deste livro. As experiéndas de 
implantaíSo do SUDS foram pontuais e heterogéneas. Em alguns Estados ocorreram grandes 
resultados, enquanto em outros nada efetivamente se passou. No entanto, até o presente 
momento, náo existe urna avaliâ o organizada dos impactos legionais das estratégias de 
descentralizagáo dos programas de saúde no Brasil. 
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o processo de desenvolvimento do SUS tem sido lento e, em certa 
medida, prejudicado pela grande crise financeira do setor público em 
saúde, a partir do Govemo Collor de Mello. 

b) O sub-sistema privado autónomo 
O crescimento do sub-sistema privado autónomo tem sido muito 

acelerado desde fináis da década de oitenta. Este crescimento esteve 
associado aos rumos trabados pelo próprio setor público. Como foi visto, 
desde 1983 o nsiAMPS nao assinava novos contratos com empresas e 
sindicatos, além de nao renovair os contratos ainda vigentes. Este fato, 
aliado a deteriora^áo progressiva da qualidade dos servidos de saúde 
ofertados pelo setor público, alimentou o crescimento da contrata^áo, pelas 
empresas, do setor de medicina supletiva (ou setor privado autónomo). 
Embora as empresas nao tivessem grandes estímulos económicos para 
abracar esta estratégia, o fato das despesas médicas poderem ser alocadas 
como despesas operaciónais na contabilidade das empresas, favoreceu, em 
parte, o crescimento da medicina supletiva. Sendo assim, no contexto 
inflacionário dos anos oitenta, e dada a estrutura de oligopólio 
diferenciado, os gastos com saúde das grandes empresas eram repassados 
para os pregos fináis dos produtos. 

O setor privado autónomo (especialmente os segmentos de seguro 
saúde, medicina de grupo e cooperativas médicas) sobrevive básicamente 
de valores de pré-pagamento per capita. No caso dos individuos que 
pagam tais planos de saúde de seu próprio bolso, o valor pre-pago é 
calculado atuarialmente, segundo uma análise do risco atuarial do 
individuo e de sua famflia, através de parSmetros como sexo, idade, história 
clínica pregressa, etc. No entanto, o contexto inflacionário tem impedido 
que tais valores sqam aplicados corretamente. 

No caso das empresas, o valor do pré-pagamento é estabelecido como 
único, de forma coletiva, para toda a populagáo de fvmcionários e 
dependentes da empresa. Neste caso o cáluculo atuarial se refere a 
popula^áo inteira e o valor da cota pré-paga representa uma proxy do risco 
coletivo médio daquela populagáo. 

O f inanciamento é feito, seja diretamente pela empresa, 
considerando-o integralmente como custo operacional, seja de forma mista, 
sendo parte paga pela empresa e parte pelo empregado. Em algumas 
empresas, o financiamento é feito totalmente pelo empregado. De qualquer 
forma, as empresas que operam dessa forma pagam, além da contribuigáo 
da Previdéncia Social, um valor adicional (volxmtário) para estes planos de 
saúde, o mesmo acontecendo com o empregado. 

No caso dos planos de pós-pagamento, isto é, aqueles onde o valor 
pago mensalmente corresponde a um rateio dos gastos com saúde 
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efetivamente observados na comtmidade de funcionários e dependentes da 
empresa no més anterior, as formas de financiamento também variam da 
cobertura integral da empresa até o sistema de cotas compartilhadas entre 
a empresa e os funcionários. 

As tabelas I.l e 1.2 mostram o rápido crescimento do setor privado 
autónomo, em termos de faturamento e cobertura, principalmente no 
período próximo á promulga^ao da universaliaa^áo na Constituido de 1988. 

Observa-se entre 1987 e 1989 urna expansáo de 28% da clientela e do 
faturamento do sistema privado autónomo de saúde. Cabe destacar, no 
entanto, que neste mesmo período as taxas de crescimento dos recursos 
disponíveis pelo sus também sao bastante elevadas como será observado 

Tabelal.1 
DISTRIBUIGÁO DA COBERTURA E DO FATURAMENTO DO SISTEMA 

DE SAÚDE PRIVADO AUTÓNOMO NO BRASIL, 1987 -1989 

Modalidade assis tendal 
Faturamento est imado 

(emUS$b¡lh6es) 
Popula^áo cobertura 

(em milhdes de pessoas) 

1987 1989 (%) 1987 1989 (%) 
Medicina d e grupo 1.00 1.00 - 15.0 17.3 15.3 
Cooperativas médicas 0.35 0.56 60.0 3.5 5.1 45.7 
Auto-gestao das empresas 0.42 0.66 57.1 4.8 7.5 51.9 
Planos de seguro-saúde 0.08 0.15 87.5 0.7 0.9 28.6 
Total 1.85 2.37 28.1 24.4 31.2 27.9 

Fonte: Towers, Terrin, Foster & Crosby (1987 e 1989). 

Tabelal.2 
DISTRIBUIÍ:ÁO PERCENTUAL DA COBERTURA E DO 
FATURAMENTO DO SISTEMA DE SAÚDE PRIVADO 

AUTÓNOMO NO BRASIL, 1987 -1989 

Modalidade assis tendal 
Faturamento est imado 

(emUSSbilheas) 
Popula^áo coberta 

(em milhoes d e pessoas) 

1987 1989 1987 1989 

Medicina de grupo 54.1 42.1 61.5 55.4 
Cooperativas médicas 18.9 23.6 14.3 16.3 
Auto-gest3o das empresas 2Z7 27.9 21.3 25.3 
Planos de seguro-saúde 4.3 6.4 2.9 3.0 
Total 100.0 100.0 1G0.0 100.0 

Fonte: TOWCTS, Terrin, Foster & Crosby (1987 e 1989). 
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na parte 2 desíe írabalho, especialmente no que tange á análise do gasto 
com saüde ñas tres esferas de Govemo. 

O crescimento do setor privado autónomo foi diferenciado segimdo 
os distintos sub-sistemas componentes desse setor. Pode-se demonstrar, 
pelas tabelas I.l e 1.2 que em termos de clientela, o maior crescimento foi 
registrado nos planos de auto-gestao das empresas, enquanto que no que 
se refere ao faturamento, o maior crescimento foi o dos planos de seguro 
saúde e das cooperativas médicas. A maior clientela, no entanto, 
concentra-se nos pianos das empresas de medicina de grupo. 

A forte queda da qualidade da aten^áo médica em saúde no Brasil tem 
levado a um crescimento ainda maior do setor privado autónomo de 
assisténcia médica no Brasil nos anos noventa. Algumas cifras 
impressionistas para 1993, elaboradas pela empresa de consultoria Towers, 
Terrin, Foster & Crosby, chegam a gastos superiores a US$ 6,0 bilhSes 
anuais, para uma populagáo coberta estimada em 37 milhóes de pessoas. 
Esses gastos, no entanto, nos parecem ser incoerentes com a realidade 
económica vivida pelo Brasil nos anos noventa, marcada por forte crise 
económica nos trés primeiros anos da década e na perda do poder 
aquisitivo da popula^áo. 

De qualquer forma, podem ser elencados alguns fatores que 
contribuiram para o crescimento das estruturas privadas autónomas no 
Brasil:^ 

i) Em primeira instancia, como demonstrado, o desmonte dos 
convérüos entre o INAMPS, as empresas e os sindicatos, bem como a forte 
queda de qualidade dos serviqos do próprio INAMK frente ás exigéncias da 
clientela de fundonários das empresas; 

ii) A possibilidade das empresas repassarem para os presos a parcela 
dos servidos de saúde que custeiam para seus empregados e dependentes, 
principahnente entre aquelas de carater oligopólico; 

iii) A possibilidade das familias deduzirem integralmente seus gastos 
com saúde do imposto de renda devido, inclusive no que se refere a parcela 
dos planos de saúde que pagam. Tal procedimento implica em uma 
renúncia fiscal do Estado estimada entre US$ 600,0 e US$ 1.200,0 milhóes, 
a depender do ano da década de oitenta considerado.^^ 

^̂  Uma análise detalhada deste ponto encontra-se em MEDICI, A.C., "Incentivos 
Govemamentais ao Setor Privado em Saúde no Brasil" in Revista de Administragáo Pública 
(RAO, Vol 26, No.2, Abr̂ un de 1992, pp. 79-115. 

" Ao longo da década de oitenta tentou-se reduzir e até mesmo eUnünar a possibUidade 
de de dedu9áo dos gastos com saúde das familias do imposto de renda da pessoa física. No 
entanto, após uma ano de implementâ áo (1987) o govemo voltou atrás. Oargumento alegado 
pela Secretaria de Fazenda do Ministério da Economia foi o seguinte: a sonegasao de rendas 
dos médicos e hospitads privados, sem a existSnda desse mecanismo, é maior do que a renúncia 
fiscal do Estado em manter a referida dedu;áo. 
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iv) A forte estratificagao de renda da sociedade brasileira e a 
possibilidade de criar sempre rvovos mercados de servidos de saúde mais 
sofisticados e diferenciados. 

4. Os limites do müwrsalismo HO Brasil 

Que tipo de universalismo vem sendo implantado no Brasil no que se refere 
á dinámica das políticas de saúde? Uma política que se diga imiversal deve, 
antes de tudo, tomar como ponto de partida as inequidades existentes 
previamente na sociedade para, depois, formular políticas diferenciadas 
para cada grupo social, tendo como objetivo a equidade, isto é, o acesso de 
todos a programas similares de saúde. 

Quando se verificam os diferenciáis de acesso aos servidos de saúde 
no Brasil por nivel de renda, evidencia-se que as familias de menor renda 
procuram menos OK servigos de saúde, seja pela dificuldade de acesso 
geográfico (distáncia dos servigos), pela falta de recursos para trai^porte, 
pagamento da consulta e remédios, ou até mesmo por falta de 
esclarecimento sobre a necessidade de visitar os servidos de saúde a partir 
de determiriados síntomas de enfermidade. Tal fato ocorria já em 1986, 
quando o SUDS já definía, na prática, um sistema universal e gratuito para 
toda a populagáo, aínda que nao tivesse sido referendado pela 
Constítuigáo, como ocorreu posteriormente em 1988. 

Observa-se, na tabela 1.3 e no gráfico I.l, que a taxa de utílízagáo de 
servidos de saúde ñas familias com renda per capita superior a 2 salários 
mínimos é 60% maíor do que entre as f amíUas com renda per capita de até 
1 /4 de salário mínimo. Tal fenómeno nao está correlacionado aos níveis de 
morbidade, uma vez que a esperanza de vida e a morbidade efetiva sao 
maiores ñas classes de baixa renda. Pode-se dizer que sao as más condigóes 
de acesso e a inapropriada percepqáo do process© saúde-enfermidade que 
determinam níveis de utilizagáo dos servic;os de saúde mais baixos entre as 
classes de menor renda. 

Por outro lado, os servidos de saúde nao sao totalmente gratuitos 
mesmo para as classes de menor renda. O gráfico 1.2 mostra que existem 
parcelas de atendimentos que sao pagos mesmo pelos grupos mais pobres 
da populagáo. 

As taxas de gratuidade ñas familias de mais baixa renda (até 1/4 de 
salário mínimo) situavam-se na faixa de 84%, o que significa que 16% dos 
individuos pertencentes a estas familias tinham que pagar pelas consultas 
utilizadas. Ao desconhecerem que, desde 1983 o atendimento público 
(inclusive no que se refere a distribui^áo de medicamento) é legalmente 
imiversal e gratuito, muitas familias acabam pagando por servidos que 
teriam direito. No caso das familias de maior renda, o pagamento nao é 



Tabelal.3 
TAXAS DE UTILIZA^ÁO DOS SERVIAOS DE SAÚDE POR NÍVEL DE 

RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA, BRASIL -1986 

Classes de renda 
familiar per-capita 
(em salários m&tímos) 

Distribuido 
percentualda 

populafSo 

Taxade 
utilizado 

dos servidos 
de saúde ® 

(em%) 

Até 1/4" 14.2 8.6 
De 1/4 a 1/2 19.4 9.3 
D e l / 2 a l 25.0 10.7 
D e l a 2 21.5 11.6 
+ de2 15.9 13.8 
Total 100.0 H.0 

Foiite:PNAD1986. 
" Definida como a relaíao entre a popula^áo que utilizou servidos de saúde e a popula^áo total 

em cada classe de renda considerada no més da pesquisa (setembro de 1986). 
'' Inclui 1% de pessoas pertencentes a familias sem rendimento. 
' Exdui as Fainílias sem declara^ao de rendimentos. 

Gráfico 1.1 

TAXAS DE UTILIZA^ÁO DOS SERVIAOS DE SAÚDE POR NÍVEL 
DE RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA: BRASIL 1986 

{renda familiar per capita em salários mínimos) 
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Gráfico 1.2 

TAXAS DE GRATUIDADE DOS ATENDIMENTOS DE SAÚDE 
POR NfVEL DE RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA: 

BRASIL 1986 

Classes de renda familiar per capita 

{em salários mínimos) 

necessariamente urna questáo de desconhecimento de direitos, mas sim um 
questionamento da qualidade dos servidos públicos associada a urna maior 
preferénda pelos senfigos privados. Em ambas as situa?5es, o Estado nada 
tem feito para evitar que a universalidade do sistema seja apenas retórica. 

Existem ainda evidencias de que as fcimílias pobres comprometem 
propor^óes maiores de seus orgamentos com saúde, quando necessitam ser 
atendidas, do que as familias de classe média e alta. Dados da PNAD 1981, 
relativos ao Estado do Rio de Janeiro, mostram que entre as familias com 
renda de até 1 salário mínimo que tiveram gastos com saúde, cerca de 13,4% 
comprometeram mais da metade de seu ornamento mensal com estes 
gastos. Este percentual cai para 9,8% para as familias com renda entre 1 e 
2 salários müiimos, chegando a 1,2% entre as fainilias com renda superior 
a 5 salários minimos. 

Os individuos que pertencem a familias de baixa renda tem um gasto 
proporcionalmente mais alto com saúde, pelo fato de utilizarem menos os 
servidos, só o fazendo em condigoes de maior gravidade e risco. Assim, 
quando tem que pagar pelos servidos, estes individuos pagam valores mais 
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altos, em média, do que ñas familias de maior renda, onde os gastos com 
prevenqáo (em geral mais baixos que os gastos curativos) sao mais 
freqüentes. Os motivos pelos quais os servidos de saúde sao procurados, 
segundo os distintos níveis de renda, podem ser vistos na tabela 1.4. 

Tabelal.4 
MOTIVOS DE PROCURA DOS SISTEMAS DE SAÚDE SEGUNDO 

CLASSES DE RENDA FAMILIAR PER-CAPITA. PNAD1986 

Motivo de procura 
pelo servido de saúde 

Até 1/4 desaliño 
mínimo 

Mais de 2 salários 
mínimos 

ToUl 100.0 100.0 
Doen̂ a 85.6 64.5 
Acídente ouLesáo 5.1 5.1 
Problema Odontológico 2.5 7.3 
Controle ou Preven̂ áo 4.6 18.9 
Outro Motivo® 2.1 4.1 
SemDeclaraíao 0.1 0.1 
Fonte:PNAD1986. 
* Incluí obten̂ ao de carteira de saúde, tratamento de reabilitafSo, psicanálise, etc. 

Verifíca-se que as causas pelas quais a popula^áo pobre procura os 
servidos de saúde sao muito mais imediatas (doenga) e demandam 
cuidados curativos, enquanto que a populagáo de maior renda utiliza 
servidos de saúde em modalidades mais preventivas como controle ou 
preven^áo, problemas odontológicos e outros motivos. A maior 
preocupagáo com o acesso ás estrutureis de prevengáo secundária, por parte 
das classes de maior renda, é fator fund¿imental em delimitar sua maior 
longevidade. Sendo assim, a democratizaqáo do acesso a estas estruturas 
nao é só uma questáo de hábitos, mas também de vida e cidadania. 

Em resumo, a pobreza tem dois tipos de impacto rws condigóes de 
saúde da populagáo brasileira: de um lado, as acvunula^óes sociais 
negativas que determinam um pior estado de saúde entre a popula^áo 
pobre. De outro lado, a inépcia da agáo do Estado tem feito com que o acesso 
das populagóes pobres aos servidos de saúde seja menor e mais precário, 
contribuindo para manter elevada, nao apenas a incidencia de doen^as 
infecto-contagiosas, mas principalmente de doen^as crónico-
degenerativas, entre essas populagóes. 

Embora o processo de universalizagáo da saúde no Brasil tenha sido 
coroado com a Constituigáo de 1988 e com a cria^áo do Sistema Único de 
Saúde (SUS), que preconizava como principios, a universalizagáo, eqüidade 
e integralidade das a^oes de saúde, a forma de implementa^áo desses 
principios nao tem sido adequada, mantendo uma série de vicios, onde 
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cabe destacar o centralismo e a uniformidade do processo de implaníagáo 
do sistema. Foram desprezadas políticas que pudessem resolver a 
assimetria social do quadro de saúde no Brasil, as quais necessitariam de 
medidas mais focalizadas e seletivas, visando aumentar o acesso e a 
qualidade dos servidos para as populaqoes mais pobres. 

A eqüidade no processo de constru^áo do sus passou a ser mais um 
artificio de retórica do que um objetivo de política. Antes de atender as 
populagoes carentes, o processo de implanta^áo do sus tem se voltado mais 
para questóes como a isonomia salarial para profissionais de saúde; 
garantía de procedimentos de cdto custo e formas de pagamento aos 
médicos e hospitals contratados. Pouco tem sido feito no sentido de avaliar 
o processo em termos de indicadores de resultado das políticas de saúde 
junto a populagao. A eqüidade vem sendo, na prática, interpretada como 
uma forma de obter melhores condi?6es de trabalho e remvmeragáo para 
os agentes do processo e nao como uma meta a ser atingida em termos de 
acesso e qualidade dos servidos para a popula^áo. 

O caso brasileiro é um exemplo vivo de como uma política universal 
normativa acabou se traitóformando numa política diferenciada e 
regressiva de assisténcia médica. As classes médias e altas podem ser 
atendidas sem filas de espera para fazer exames de ressonánda magnética 
em hospitals públicos, enquanto que as classes de baixa renda tem que 
enfrentar longos períodos de espera para serem atendidas nos 
ambulatórios de emergéncia destes mesmos hospitals.^ Análogamente, as 
classes de baixa renda multas vezes tem que pagar "por fora" para 
conseguir uma consulta num estabelecimento público enquanto que as 
classes de média e alta renda descontam integralmente seus planos de 
saúde do imposto de renda. 

Com a queda dos gastos com saúde nos anos noventa,^' o Govemo 
Federal ficou cada vez com menos condi^oes de incentivar, através dos 
mecartismos de financiamento, o bom desempenho das políticas de saúde 
no país. O que acabou ocorrendo foi uma descentralizagao desordenada, 
onde os Estados e Municipios com mais recursos e maior competencia 
técnico-administrativa conseguiram elevar a qualidade e a cobertura de 
seus servidos, enquanto os com menos recursos íinanceiros, técnicos e 

A criâ ao de sistemas telefónicos de marcafáo automática de consultas, em Estados 
como o Distrito Federal e Qdades como Curitiba tem pannitido avanzos na eqüidade, no 
sentido de propiciar acesso universal nos servidos públicos sem a tradicional intermediâ áo 
deinteresses. 

Este assunto será visto no capítulo 3 desta publicaíSo. 
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gerenciais encontram-se numa forte crise, refletida no mau estado dos 
hospitals públicos e ambulatórios.^ Nesse sentido, os anos noventa tem 
sido palco de um forte atimento da heterogeneidade regional do acesso aos 
servidos de saúde. 

O processo de descentraliza^áo em saúde nao pode ser urna camisa de 
forga, no sentido de ter regras únicas de funcionamento em todos os Estados 
e Municipios, mas sim buscar flexibilidade e autonomia regional, visando 
que a eqüidade seja atingida como produto de esfor^os diversificados. 

Pode-se dizer que o Estado brasileiro pouco tem avanzado em termos 
de tuna adequada regula^áo do setor saúde. No que se refere a pobreza, 
mais importante do que garantir recursos e meios operacionais, é 
necessário que o Estado mantenha o acesso e garanta a qualidade dos 
servidos. Para tal, a fungáo pública tem ser efetivamente ampliada, nao no 
sentido da presta^áo de servidos, mas sim no da fiscalizagáo, 
acompanhamento e controle social. Somente fiscalizando e estabelecendo 
regras de conduta para os servidos de saúde estatais e privados -hoje 
submetidos mais ao corporativismo profíssional do que ao controle 
público- é possível intervir verdadeiramente na busca de padroes 
aceitáveis de cobertura e qualidade. 

A realidade internacional tem demonstrado que controle público e 
propríedade estatal dos meios de produgáo sao objetivos rtao apenas 
distintos, mas muitas vezes divergentes. A apropria^áo privada do espado 
público, especialmente em sociedades desiguais, como a brasileira, 
impediu que a admirüstragáo pública exercesse um papel verdadeiramente 
social no sentido de buscar solu0es de eqüidade. É verdade que a 
heterogeneidade sócio-económica do Brasil toma mviitos espatos sujeitos 
ao monopólio estatal da presta^áo de servidos. Mas, especialmente em casos 
como esse, o controle e a regula^áo pública sao instrumentos 
indispensáveis. 

Resta responder a uma pergunta: é possível dissociar a melhoria das 
condigoes de saúde da resolu^áo da questáo da pobreza? Ou em outras 
palavras, é possível promover maior eqüidade ñas condi^oes de saúde, de 
forma relativamente independente da estrutura económica da sociedade 
brasileira, que tem como um de seus principáis atributos a elevada 
concentragáo da renda? 

Nao acreditar nessa possibilidade representa uma total descren^a na 
a^áo de Estado, o qual tem, como vima de suas principáis fun^Ses, a de 
promover a eqüidade social. No entanto, a história recente de nosso sistema 
de saúde evidencia que o Estado tem sido mais pródigo em referendar as 

^ Existe um grande número de avaliaíaes que tem sido feitas nesse sentido. Consultar, 
para o caso de Sáo Paulo, os trabalhos feitos por Ana Luiza Viania do NEPP/UNICAMP. 
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aspirares corporativas e económicas de médicos e hospitais contratados 
pelo setor público, do que em resolver os problemas de saúde da popula^áo. 

Algumas experiencias intemacionais tem mostrado que com urna 
adequada geréncia, regula^áo e participa^áo social, através da fixa^áo de 
metas e objetivos a serem alcanzados quanto aos indicadores de saúde, é 
possível galgar efíciéncia e eqüidade no acesso á assisténcia médica. 
Preocupa?oes como essa, só recentemente -de forma tímida e sujeita a 
retrocessos- vem ingressando na discussao das reformas do sistema de 
saúde brasileiro. 
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Capítulo II 

RECURSOS DISPONÍVEIS 

Este capítulo pretende analisar os recursos físicos e humanos disponíveis 
pelo setor saúde no Brasil, ao longo da década de oitenta. Para tal, 
resolveu-se utilisar os dados da série elaborada pelo IBGE, chamada 
Inquérito de Assisténcia Médico Sanitária que, entre 1980 e 1987, detém 
in formales sobre emprego em saúde e, para o período 1980-1990, 
apresenta dados sobre capacidade instalada em saúde. 

1. Emprego em saúde nos anos oitenta 

Os anos oitenta caracterizaram-se por um forte crescimento do emprego 
em saúde. Entre 1980 e 1987^^ o emprego nos estabelecimentos de saúde do 
país passou de 815,7 para 1175,5 mil, representando um crescimento de 
5,3% ao ano. Neste mesmo período o crescimento anual dos empregos nos 
demais setores de atividade foi de apenas 1,3%,̂ ^ demonstrando que o 
emprego em saúde cresceu quatro vezes mais do que o emprego ñas demais 
atividades económicas do país, expandindo-se mais do que o emprego na 
propria administragáo pública.^^ 

A tabela II. 1 permite chegar a algumas conclusóes no que se refere a 
composigáo da dinámica do mercado de trabalho em saúde, ao longo da 
maior parte da década de oitenta: 

^̂  Este foi o último ano onde as variávas reladonadas ao emprego f oram pesquisadas no 
Inquérito de Assisténda Médico-Sanitária do IBGE. 

^̂  Estes dados, colhidos na Relajo Anual de Infoima^des Sodais (RAIS) podem ser 
encontrados em MEDICI, A.C., "Sem Régua e Compasso: Popula^áo, Emprego e Pobreza no 
Brasü dos Anos Oitenta", Relatórios Técnicos ENCE/IBGE No. 06/91, Ed. ENCE/IBGE, 1991. 

^ Neste mesmo período, segundo dados da RAIS, o emprego público no Brasil cresceu 
3,7% ao ano. 
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Tabelan.1 
COMPOSigÁO E CRESCIMENTO DO EMPREGO EM SAÚDE, 

BRASIL 1980-1987 

Categorías 1980 1987 Cresc. anual % 

Total 615668 1175479 5.36 
Nivel superior 197352 300949 6.21 
Nivel médio 111501 193551 8.20 
Nivel elementar 266778 329895 3.08 
Pessoal administrativo 240037 351084 5.58 
Setor público 365 559 567453 6.48 
Nivel superior 98 379 170638 8.18 
Nivel médio 58232 111501 9.72 
Nivel elementar 111345 128 986 2.12 
Pessoal administrativo 97603 156114 6.94 

Setor privado 450109 608026 4.39 
Nivel superior 98973 130311 4.01 
Nivel médio 53 232 81836 6.34 
Nivel elementar 155433 200909 3.73 
Pessoal admiiüstrativo 142434 94970 4.59 

Fonte: EBGE, Inquéritos de Assisténcia Médico-Sanitária, 1980 e 1987. 

i) O emprego público se expandiu mais Tapidamente que o emprego 
privado, passando de 44,8% para 48,3% do total de postos de trabalho 
absorvidos pelo setor. Mesmo assim, em 1987 o setor privado ainda detinha 
a maioria dos postos de trabalho em saúde no Brasil; 

ii) As categorías de lüvel médio foram as que mais cresceram, tanto 
no setor público como no setor privado, indicando urna composi^áo mais 
adequada das equipes de saúde, que passaram a contar com profissioriais 
com forma^áo técnica específica para as atividades auxiliares. O grau de 
qualifícagáo das equipes do setor público apresentava-se tanto em 1980 
como em 1987 ligeiramente mais qualificado do que o relativo as equipes 
do setor privado; 

iü) Enquanto no setor público predomiiwm os profissionais de nivel 
superior e médio (quase 50% do total de profissionais), no setor privado 
sao mais significativas as categorías de nivel elementar e pessoal 
admirüstrativo (65,1%). 

As categorías mais significativas de cada um deste conjunto de 
profissoes podem ser assim apresentadas: No caso dos profissionais de 
nivel superior os médicos representavam em 1987,68,6% dos profissionais 
de nivel superior (64,7% nos estabelecimentos públicos e 73,7% nos 
privados). Entre os profissionais de nivel médio, sobressaem-se os técnicos 
e auxiliares de enfermagem (66,8% do total). Entre os de nivel elementar a 
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quase totalidade era composta por atendeníes (97,1%). Já o pessoal 
administrativo constituia-se um grupo mais disperso, embora os ocupados 
em servidos gerais (34,2%) e os empregados em adininisfcra(;áo (28,4%) 
representavam bem mais da metade dos postos de trabalho. Estas quatro 
categorías, portanto ainda eram, ao final dos anos oitenta, as mais 
representativas do emprego em saúde no país. 

a) A segmentadlo do mercado de trabalho 

A estrutura do emprego em saúde, nao apresenta urna dinámica tao 
estática quanto aparenta a tabela n.l. Na verdade os baixos salários pagos, 
rüLo somente no setor público como também no privado tem acíirretado 
estrategias de multi-emprego que sao cada vez mais nocivas para a 
eficiencia e para a capacidade resolutiva do trabalho em saúde. 

Pesquisa realizada pela empresa de consultoria HOYLER̂ ^ em agosto 
de 1991 revela que os salários pagos em hospitais privados em Sao Paulo 
encontravam-se entre 40% a 52% mais baixos do que os registrados em 
profissóes de grau similiar de conhecimentos ou requisitos técnicos em 
outros segmentos de mercado. Esta pesquisa mostra ainda que 80% da máo 
de obra que se desliga volimtariamente destes hospitais o faz em fungió 
dos baixos salários. A inexisténcia de urna carreira profissional para as 
categorias que trabalham nos hospitais tem sido outro poderoso fator de 
desestímulo e demissáo volimtaria na pesquisa feita pela HOYLER. Ao 
mesmo tempo o desinteresse crescente por profissoes de saúde, por parte 
daqueles que ingressam no mercado de trabalho, tem sido o resultado dos 
babeos salários praticados no setor. 

Assim, as principáis conclusoes da pesquisa da HOYLER revelam, no 
setor privado em Saúde, a existencia de médicos mal remunerados em 
relagáo ao mercado, com prestigio equivalente e nao superior ao pessoal 
administrativo e, consequentemente pouco motivados. Revelam também a 
falta total de envolvimento e participagao dos profissionais de apoio no dia 
a dia das tarefas que poderiam dignificar o trabalho nos hospitais. 

Se no setor privado a situagáo se encontra dessa forma, no setor 
público ela é bem pior. A queda dos salários reais do setor público federal 
ao longo dos últimos tres anos tem feito com que a dedicaqáo de médicos 
e outros profissionais ao trabalho tenha sido cada vez menor. Assediado 
pelo multiemprego, pela constante falta de equipamentos e materiais e pelo 
gerenciamento ineficiente dos servidos, os profissionais de saúde pouco 
tem se dedicado a seu cotidiano no emprego público. 

^ HOYLER, Siegftied, "Avalia?áo de Máo de Obra em Hospitais", pesquisa 
encomendada pela FENAESS, Sao Paulo, dezembro de 1991. 
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Em alguns Municipios, no entanto, especialmente os de médio porte, 
tem ocorrido situagSes onde os salários e as condigoes de trabalho tem 
melhorado significativamente, ocorrendo até mesmo disputas pelos melhores 
profissionais entre prefeituras do interior.̂ ^ Neste caso, os postos de 
trabalho oferecidos, muitas vezes, nao apresentam relagáo contratual definitiva 
e estáo fora do ámbito do regime jurídico único, garantindo flexibilidade 
ás prefeituras de dispensar o profissional caso haja necessidade. 

Outro mercado que tem se expandido é o da medicina supletiva, 
composto pelos profissionais médicos que prestam servidos, seja como 
autónomos, cooperados, credenciados ou como assalariados, para as 
empresas de medicina de grupo, as cooperativas médicas, as empresas de 
seguro-saúde e os servidos auto-administrados pelas empresas. Este 
segmento tem se expandido no vácuo da queda de qualidade dos servidos 
públicos, capitaneando boa parte da demanda das empresas e das familias. 

Sendo assim, pode-se dizer que o emprego em saúde encontra-se 
segmentado básicamente em: 

i) um mercado assalariado para empregos públicos e privados, nos 
quais há forte possiblidade de multi-emprego, nao somente para os 
médicos, mas para outras categorías profissionais; 

ii) No caso dos médicos e odontólogos, um mercado para autónomos, 
seja credenciados do INAMPS, seja credenciados ou cooperados dos sistemas 
de medicina supletiva; 

iii) Um mercado para o exercício liberal independente (no caso de 
médicos e outros profissionais, como dentistas, enfermeirsos e psicólogos), 
através da organizagáo empresarial ou individual em consultorios 
privados. 

iv) Um mercado aparentemente promissor para médicos e outros 
profissionais que queiram ser contratados pelo setor público municipal, 
especialmente em cidades de médio porte situadas nos Estados mais ricos 
do Sul e Sudeste. 

b) Novas rela^des de trabalho em saúde 
Algumas das novas relaqoes de trabalho que surgem no contexto da 

regulagáo flexível, como é o caso da terceiriza^áo, nao constituem novidade 
para o setor saúde. Este sempre contou com certa liberdade para contratar 
servidos de terceiros, o que é prática comum, tanto do INAMPS, com sua rede 
de estabelecimentos contratados e médicos credenciados, como também 

Este fenómeno vem ocorrendo com alguma intensidade em algumas cidades do interior 
paulista, como revelam as recentes pesqxiisas e levantamentos de campo, feitos por Ana Luiza 
Vianna, pesquisadora do NEPP/UNICAMP. 

54 



das empresas de medicina de grupo, de seguro-saúde ou dos servidos 
auto-administrados das empresas. 

O que talvez venha a ser urna novidade com a crise da redifini^áo do 
espado assaiariado, tanto no setor público como no privado, é a 
possibilidade dos profissionais de saüde (especialmente os médicos) 
buscarem, desde cedo, solugoes micro-empresariais para a organizagáo dos 
seus servigos. 

Esta tendencia nao é somente verificada no campo da saúde. O novo 
perfil do emprego é um resultado da busca insessante pelo aumento da 
produtividade, por parte das empresas e do sucateamento dos servidos 
prestados pelo Estado e exige um novo perfil profissional, mais generalista 
e com maior capacidade de adaptagáo as mudanzas do ambiente extemo e 
interno da empresa. 

A queda dos salários no setor público, por sua vez, tem íeito com que 
os concursos públicos para médicos e outros profissionais, especialmente 
os mais especializados, nao consigam preencher com os candidatos 
iitócritos, sequer as vagas anunciadas. O caos salarial tem levado os novos 
profissionais a organizarem consultónos assim que saem da faculdade (seja 
de forma individual ou compartilhada) ou a estabelecerem convenios com 
os mecanismos supletivos, o que os obriga a terem habilidades em direito 
(especialmente administragáo de contratos) contabilidade e finanzas. 

Estas tendéncias devem levar o setor público a repensar suas 
estratégias de gestáo de recursos humanos. A camisa de forga da 
estabilidade é irma siamesa da queda dos salários e, na atual conjuntura, 
tem gerado grande rigidez para implantar planos de carreira e promover 
uma melhoria da produtividade nos servidos públicos de saúde. 

Sendo assim, devem ser pensadas novas estratégias que permitam dar 
autonomía a cada unidade pública de saúde (ou cada sistema hierarquizado 
definido ao nivel distrital ou mimidpal) para contratar e dispensar mao de 
obra, fixar planos de incentivos e definir salários, abandonando o 
imobilismo trazido pelas bandeiras de isonoínia salarial. Neste novo 
modelo, cada estabelecimento ou geréncia de rede distrital/municipal 
poderia definir, também o "mix" desejado de relagóes entre "formas 
assalariadas" e "formas contratadas/terceirizadas" de pr^tagáo de servidos. 

c) Novos perfis profisslomais 

As mudanzas na tecnología e ñas formas de gestáo dos 
estabelecimentos e sistemas de saúde tem acarretado novos perfis 
profissionais para o setor. A aplicagáo sistemática do conhecimento 
científico e tecnológico faz com que cada hospital, além de ser um locus de 
prestagáo de servidos, seja também um espago privilegiado para o 
desenvolvimento de inovagSes técnicas ou gerendais. 
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Ambos os fatores, no entanto, exigem urna nova rela^áo com o 
levantamento de informa(;5es e a padronizaqáo das rotinas do trabalho. O 
trabalho em saúde sempre tem sido caracterizado por sua 
assistematicidade e pela inviabilidade de realizar regsitros estatísticos do 
processo de trabalho que pernvitam melhorar os métodos de aveilia^áo e 
controle dos servidos. No entanto, este tem sido mais um tabu que cai por 
terra. O desenvolvimento de campos de conhecimento como a 
bioestatística, a epidemiologia e a economia da saúde permitem criar bases 
de dados capazes de auxiliar a geréncia, o controle, a padroniza^áo e o 
aprimoramento dos métodos de produ^áo em saúde. 

No que diz respeito a tecnología, pode-se dizer que o crescimento do 
uso dos diagnósticos baseados em imagem impulsionam novas 
modalidades clínicas, onde o corü\ecímento técnico de informática passa a 
ser fundamental. Profissionais que trabalham com ultrassonografia, 
tomografias e ressonáncía magnética sao cada vez mais valorizados no 
mercado. No campo da odontología tem avanzado fortemente os mercados 
abertos pelos planos de saúde odontológicos e pelas técnicas de 
odontología preventiva, como a ortodontia e a periodontia. 

As tecnologías médicas tem impulsionado e sido impulsionadas por 
outras disciplinas como a informática médica, a bioengenharia, a 
bioquúnica e a genética. A fusáo desses corüiecimentos com aplica^oes em 
medicina tem sido cada vez maior, gerando novos campos de emprego, seja 
nos hospitais, seja ñas empresas e universidades. 

Todas as perspectivas acima referidas, no entanto, tem como 
referencia o er\foque do mercado. Vale comentar que em países com fortes 
desigualdades sociais como o Brasil, mesmo que seja retoricamente um 
direito de todos e dever do Estado, a saúde ainda é um bem ou servigo de 
luxo para a maioría da populadlo. Sendo assim, ao vislumbrar num 
horizonte de maior justiga social e equidade, nao há como negar que a 
perspectiva do emprego em saúde deverá florescer. Umpaís com taxas de 
mortalidade infantil acima de 50 por mil, com alta concentra<jáo de renda 
e que nao conseguiu ainda suprir a demanda pelos servidos ñas quatro 
especialidades básicas necessita de mecasnismos extemos ao mercado para 
cobrir a demanda efetiva por empregos em saúde. 

d) A expressao regional do emprego em saúde 

Em 1987 o emprego em saúde apresentava urna distribui?áo 
caracterizada por urna sobre-concentragáo de profissionais de saúde e 
médicos na Regiao Sudeste, em relagáo á sua populadlo. Análogamente, 
todas as outras regióes concentravam menos profissionais de saúde e 
médicos em relacao a magnitude de sua populacáo. 
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Tabelan.2 
DISTRIBUigAO REGIONAL DA POPULA^AO, EMPREGOS 

EM SAÚDE E EMPREGOS MÉDICOS, BRASIL -1987 

Regi8es Popula?3o Empregos 
embude 

Empregos 
Médicos 

Norte 6.5 4.0 2.7 
Nordeste 29.1 22.0 19.4 
Sudeste 42.8 53.7 59.8 
Sul 15.4 15.0 11.9 
Centro-Oeste 6.2 5.3 6.2 
Brasil 100.0 100.0 100.0 

Fraile: IBGE, sinópse do censo demográfico de 1991 e AMS1987. Os dados sobre populafáo para 1987 
foram calculados por interpolaf So geométrica. 

A Regiáo Sudeste, com 42,8% da popiilagáo, absorva quase 60% dos 
empregos médicos do país e mais de 53% do total dos empregos em saúde. 
Esta forte concentra?áo esta baseada numa forte concentra^áo da 
capacidade instalada, em termos de estabelecimentos de saúde, 
ambulatórios e leitos de intema^ao. 

A Regiáo Norte apresenta propor^óes de empregos em saúde e de 
médicos muito inferiores aos quase 7% da popula^ao do país que absorve. 
Um grande deficit aparente de empregos em saúde e de médicos pode ser 
encontrado também na Regiáo Nordeste que, com 29% da popula^áo, 
detinha em 1987 menos de 20% dos médicos do país e 22% dos empregos 
em saúde. 

Na Regiáo Sul só se verifica deficit em termos de empregos médicos, 
uma vez que o emprego de profissionais de saúde mantém uma certa 
proporcionalidade com a magnitude da popula^áo. 

Na Regiáo Centro-Oeste ocorre o oposto, isto é, imia adequada 
proporcionalidade de empregos médicos e um pequeño déficit de 
empregos em saúde. 

Vale comentar, no entanto, que entre 1980 e 1987 ocorreu um grande 
crescimento dos empregos em saúde, que passaram de 482 para 715 mil 
(excluindo-se o pessoal administrativo), num contexto de forte expansáo 
da rede de servidos de saúde. O número de empregos médicos passou de 
146 mil para 206 mil neste mesmo período. 

2. 

Os dados sobre capacidade instalada em saúde no Brasil, revelam a 
existéncia de um forte crescimento da rede de servidos em todas as regi5es 
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do país. Esse crescimento, no entanto, apresenta algumas características 
básicas, quaiido se considera o período 1980-1990: 

a) O crescimento dos estabelecimentos de saúde no Brasil tem se 
concentrado ría rede ambulatorial, xuna vez que a rede hospitalar teve um 
crescimento bem menos intenso. O número de hospitais passou de 6,1 para 
73 nül, enquanto que o de estabelecimentos sem intema^ao (postes e 
centros de saúde) passou de 12,4 para 28,4 mil; 

b) O setor público foi mais dinámico que o setor privado no 
crescimento da rede de saúde. O número de estabelecimentos privados 
passou de 8,4 para 11,8 mil (3,4% ao ano) enquanto que o setor público 
passou de 10,0 para 22,9 mil estabelecimentos (9,0% ao ano). Assim, 
aximentou ao longo da década, oferta de servi(;os públicos, especialmente 
os de natureza ambulatorial. 

c) No entanto, a expansáo do número de leitos hospitalares no setor 
privado foi maior do que a relativa ao número de leitos no setor público. O 
número de leitos públicos passou de 122,7 para 124,8 irül, revelando um 
crescimento de 1,71% no período. Enquanto isso, o setor privado teve um 
crescimento dos leitos hospitalares de 5,77% no período, passando de 386,4 
para 408,7 mil. Assim, aumentou ao longo da década a participa^áo do setor 
privado na oferta de servidos de intema^áo hospitalar, 

d) O maior crescimento da rede pública ocorreu entre os 
estabelecimentos mimicipais de carater ambulatorial, que passaram de 2,3 
mil para 11,2 mil entre 1980 e 1990, o que equivale a um crescimento de 
17,2% ao ano. Os estabelecimentos ambulatoriais federáis se reduziram de 
1,6 para 1,3 mil e os estaduais passaram de 5,2 para 9,0 mil. Portante, todo 
o crescimento da rede ambulatorial privada ocorreu ntim contexto de 
descentralizagáo da presta^áo de servidos em pról dos Estados e 
principalmente dos Municipios. 

e) Este movimento de descentralizarlo da rede pública também 
ocorre no setor hospitalar. O número de hospitais federáis reduziu-se de 
269 para 259, enquanto que o de hospitais estaduais cresce de 600 para 900 
(50% de aumento) e o de municipais passa de 348 para 875 (151% de 
aumento), 

f) O crescimento dos estabelecimentos de saúde -dado ter sido 
preponderantemente ambulatorial- tem se concentrado em regioes mais 
desprovidas de servidos como o Norte, o Sul e o Nordeste, Neste sentido, 
pode-se dizer que estas Regioes acabam concentrando proporcionalmente 
mais servidos do que a magnitude proporcional de sua popula?áo. 

As tabelas 11,3 a 11,9, em anexo, ilustram o crescimento dos 
estabelecimentos de saúde entre 1980 e 1990, de acordo com algumas 
características comentadas nesse texto no que se refere ao crescimento da 
capacidade instalada do setor. 
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Tabelan.3 
EVOLU^ÁO DOS ESTABELECIMENTOS DE SÁÚDE SEGUNDO 

O TIPO, BRASIL 1980 -1990 

Anos Total Postos e centros de saúde Hospitals 

1980 18 849 12379 6110 
1981 21762 15420 6342 
1982 23 314 16819 6495 
1983 25651 18971 6680 
1984 27552 20691 6861 
1985 28 972 22294 6678 
1986 30872 23952 6920 
1987 32450 25 388 7062 
1988 33632 26511 7121 
1989 34831 27704 7127 
1990 35 701 28 421 7280 

Foiste: IBGE, AMS 1980 a 1990. 

n m r TT T/T^ X f \ TTTlrfTsfi? IDlCTT A 
Tabelan.4 

TCiT^B'Iíi/rW^TTriTTiS? TTMI? (O A TT̂ TTTtiTn íCin El / O L U v A O DOS ESTABEL 
NATUREZA (PÚBLICA 

E Q M E N T O S P E SAITDE SE 
OU PRIVADA), BRASIL 1981 

G U N D O A 
a-1990 

Anos Total Públicos Privados 

1980 18849 10045 8444 
1981 21762 13615 8147 
1982 23 314 14928 8386 
1983 25651 16749 8902 

1984 27 552 18363 9189 

1985 28972 17076 11896 

1986 30872 18790 12082 

1987 32450 20174 12276 

1988 33 632 21472 12 
1989 34831 22 7M 12 125 

1990 35 701 23858 11843 

Fonte: IBGE, AMS 1980 a 1990. 
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Tabelan.5 
EVOLUGÁO DOS HOSPITAIS SEGUNDO A NATUREZA 

(PÚBLICA OU PRIVADA), BRASIL 1980 -1990 

Anos Total Públicos Privados 

1980 6110 1217 4893 

1981 6342 1322 5 020 

1982 6495 1400 5095 

1983 6680 1450 5230 

1984 6861 1547 5314 

1985 6678 1469 5209 

1986 6920 1595 5325 
1987 7062 1703 5359 

1988 7121 1821 5300 
1989 7127 1889 5236 
1990 7280 2034 5246 

Fonte: IBGE, AMS 1980 a 1990. 

Tabelan.6 
EVOLU^ÁO DOS POSTOS/CENTROS DE SAÚDE SEGUNDO A 

NATUREZA (PÚBLICA OU PRIVADA), BRASIL 1980 -1990 

Anos Total Públicos Privados 

1980 12379 8 828 3551 
1981 15420 12293 3127 
1982 16819 13528 3291 
1983 18971 15299 3672 
1984 20691 16816 3875 
1985 22294 15607 6687 
1986 23952 17195 6757 
1987 25388 18471 6917 
1988 26511 19 651 6860 
1989 27704 20 817 6867 
1990 28421 21824 6597 

Fonte: IBGE, AMS 1980 a 1990. 
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Tabelan.7 
DISTRIBUI^ÁO REGIONAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE, 

BRASIL 1980 -1990 

Regjoes Estab. 80 Kst. % Estab. 90 rxst. % 
Ctesc. 
anual (%) 

Brasil 18 489 100.0 35 701 100.0 6.8 
Norte 784 4.2 2654 7.4 13.0 
Nordeste 5425 29.3 10 791 30.2 7.1 
Sudeste 7532 40.7 12895 36.1 5.5 
Sul 3563 19.3 7166 20.1 7.2 
C. Oeste 1185 6.5 2195 6.2 6.4 

Fonte: IBGE: AMS 1980 e 1990. 

Tabelan.8 
EVOLUGÁO DOS LEITOS HOSPITALARES SEGUNDO A NATUREZA 

(PÚBLICA OU PRIVADA), BRASIL 1980 -1990 

Anos Total Públicos Privados 

1980 509168 122 741 386427 
1981 522 769 124866 397903 
1982 530501 127580 402921 
1983 534 055 127521 406534 
1984 538 721 127537 411184 
1985 532 283 137543 394 740 
1986 512346 114548 397798 
1987 519698 115842 403856 
1988 527196 120776 406420 
1989 522895 119530 403365 
1990 533 558 124815 408743 

Fonte: IBGE, AMS 1980 a 1990. 

Tabelan.9 
EVOLUCÁO DA CAPACIDADE INSTALADA DO SETOR PÚBLICO POR 

ESFERA DE GOVERNO, BRASIL 1980 E1990 

Capaddade ínstetlada Uniáo Estados Municipios 

1980 
Hospitals 269 600 348 
Postos/Centros 1306 5168 2354 
1990 
Hospitais 259 900 875 
Pos tos/Centros 1646 8975 11203 

Fonte: ffiGE, AMS 1980 a 1990. 
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FINANCIAMENTO E GASTO COM SAÚDE 

Os gastos federáis com saúde no Brasil, até 1990, foram hegemorücamer\te 
financiados com recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social 
(FPAS). Desde 1991, a principal fonte de financiamento do seíor tem sido o 
Ornamento da Seguridade Social (OSS).̂ ^ A tabela III. 1 mostra a evolu^áo 
do gasto federal com saúde e das principáis fontes de recursos que o tem 
financiado nos anos oitenta e noventa. 

Até 1990 a principal fonte de recursos que financiava os programas 
federáis de saúde era o Fvmdo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS). 
Este fundo apresentou cerca de 80% a 92% de suas receitas na década de 
oitenta, composta pelas chamadas contribuigoes compulsorias. Os demais 
recursos eram compostos por contribui^óes do t^ouro da Uniáo (de 0,6% 
a 11,0% dos recursos do FPAS); receitas de capital, receitas patrimoniais e 
outras receitas que, juntas nao ultrapassaram os 12% dos recursos do 
Fundo. 

Dado serem as eontribuigóes compulsorias as principáis fontes de 
financiamento dos recursos que compóe o FPAS, cabe analisar suas 
principáis receitas: 

a) Contribuiáo compulsória dos empregadores (10% sobre a nómina 
ou folha de salários da empresa, sem teto para arrecadagáo); 

b) Contribuigáo compulsória sobre o salário dos empregados (varia 
de 8% a 10% dos salários, de forma progressiva com a renda salarial, até 
um teto máximo de 10 salários mínimos, o que equivale a cerca de 
US$700,00);37 

c) Contribuigáo dos chamados contribuintes em dobro, que varia de 
13,5% até 20% do salário de contribuigáo declarado pelo individuo. Podem 

^ O Oríamento da Seguridade Social foi criado em 1988 como fonte de financiamento das 
a95es no camf» da previdéncia sodal, assisténcia social, saúde e amparo ao trabalhador. 

O salário mínimo situava-se em torno de US$ 70,(X) no Brasil, por volta de agosto de 
1994. 

63 



Tabelam.1 
EVOLUGÁO DOS GASTOS FEDERAIS COM SAÚDE POR 

FONTE DE HNANCIAMENTO1980-1993 
(emUS$bilhdesdel992) 

Anos Total 
(100%) 

Tesouro (%) Finsodal 
(%) 

FPas (%) Fas(%) Outras (%) 

1980 7.36 12.9 _ 85.3 1.5 0.3 
1981 6.85 14.5 - 83.9 1.3 0.3 
1982 7.15 15.8 - 82.4 1.5 0.3 
1983 5.72 16.6 1.9 79.5 1.2 0.8 
1984 5.96 14.8 2.2 82.2 0.7 0.1 
1985 6.86 18.4 2.5 78.4 0.7 -

1986 7.34^ 77? - 76.8 1.0 -

1987 10.62 19.3 - 80.2 0.5 -

1988 10.03 19.9 - 79.5 0.6 -

1989 11.32 27.6 - 72.2 0.2 -

1990 9.45*' 21.1 - 78.9 - -

1991 7.85' - - - - -

1992 6.57" - - - - -

1993 8.31' - - - - -

Fonte: IPEA/CSP. 
° Os recursos do Tesoxiro passam a incorporar os do Finsodal; 
^ O Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) é extinto; 

Os dados sobre a origem dos recursos nao sáo conheddos, dado que o Ornamento da 
Seguridade Social passa a funcionar como Caixa Único. 

estar inseridos nesta categoria os trabalhadores autónomos, os 
empregadores (enquanto contribuintes individuáis), empregados 
domésticos e qualquer pessoa que queira auferir um beneficio ñas regras 
instituidas pelo Govemo; 

d) Outras contribui?5es especiáis incidentes sobre espetáculos 
desportivos, venda de combustíveis e lubrificantes no varejo, etc. 

O tPAS destinou para a saüde, ao longo dos anos oitenta, recursos que 
nao xiltrapassaram os 38% de suas receitas. Nos anos mais recentes (a partir 
de 1993) o FPAS deixou de destinar recursos para a saúde, passando a ser o 
Tesouro (principalmene o FINSOCIAL) a maior fonte de financiamento dos 
gastos com saúde. Pode-se dizer que desde a Constituidlo de 1988 -quando 
a Saúde passou a ser um direito constitucional xmiversal- a fonte FPAS vem 
sendo progressivamente destinada quase que exclusivamente ao 
financiamento dos beneficios da Previdencia Social, e nao mais da saúde. 

Observa-se, pela tabela III.2, que ao longo dos anos oitenta ocorre um 
ligeiro trade off entre os recursos do Tesouro e os do Fundo de Previdencia 
e Assisténcia Social (FPAS), aumentando dessa forma a parcela dos recursos 
fiscais no financiamento dos gastos federáis com saúde. 
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Ás íontes federáis de recursos devem ser adicionados os aportes 
fiscais dos Estados e Murúcípios para compor a totalidade do gasto público 
com saúde no Brasil.̂ ® A tabela III.2 mostra a composi^áo dos gastos 
públicos com saúde ao longo dos anos oitenta e noventa, segundo as trés 
esferas de Govemo. 

A forte queda dos gastos com saúde, desde o inicio da década de 
noventa, após um saudável crescimento na segunda metade dos anos 
oitenta, tem gerado críticas contundentes a agáo do govemo federal. 
Segundo os críticos, o atual Govemo passou a negar prioridade á 
implantaqáo do Sistema Único de Saúde (SUS). Muitas dessas críticas sao 
fundadas, na medida em que as condi^óes de saúde no Brasil nao atingiram 
ainda patamares mínimos aceitáveis. Os padroes de mortalidade infantil 
no Brasil encontram-se entre os piores da América Latina, podendo ser 
comparáveis aos de algims países africanos e asiáticos, com menor nivel de 
desenvolvimento económico e renda per capita. 

No entanto, quando se fala da magnitude do gasto com saúde num 
país com as características do Brasil, trés questóes devem ser consideradas: 
1) O gasto é feito de forma eficiente, no sentido de produzir mais resultados 
por urúdade monetária? 2) Os recursos sao aplicados em programas que 
buscam a eqüidade, melhorando o acesso e as condi?5es de saúde das 
parcelas mais pobres da popula^áo? 3) É possível gastar mais sem prejuízo 
de outras políticas sociais e económicas que tenham efeitos sinérgicos na 
melhoria das próprias condi^oes de saúde? 

Para responder a estas perguntas, devemos, em primeiro lugar, 
avahar como tem se comportado o gasto público com saúde no Brasil. A 
tabela III.2 pode dar urna idéia da magnitude dos recursos desembolsados 
com programas de saúde pelo setor público, entre 1980 e 1993. Observa-se 
que entre 1989 e 1992, os gastos federáis per capita tiveram urna queda de 
45,12%, passando de US$ 80,37 para US$ 44,11. Em 1993, estimativas da 
Conta Social Consolidada, construida a cada ario pelo DPEA/CSP e 
LESP/FUNDAP, mosíram que houve urna recuperadlo de 24% no gasto 
federal per capita com saúde. Mesmo assim, ele ainda se encontra abaixo 
do realizado no ano de 1986 e muiío inferior ao ponto mais alto da série, 
ocorrido em 1989. Quanto ao gasto público total, considerando-se que ele 
tenha chegado a US$ 65,11 em 1992, ocorreu urna tenue recuperagáo em 
1993, quando passou para US$ 74,02. 

Embora a proposta ornamentaria para 1994 tenha inicialmente 
estabelecido que o gasto do Ministério da Saúde seria de US$ 11,5 bilhoes, 
sua modifícacao pelo Executivo acarretou em uma reducao para US$ 9,0 

Deve-se levar em conia que os gastos dos Estados e Municipios sao ainda adidonados 
das transferéndas da Uniáo que apaiecem, em nossa análise, como gastos federáis com saúde. 
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Tabe lam.2 
GASTOS PÚBLICOS COM SAÚDE ÑAS TRÉS ESFERAS DE GOVERNO 

1980-1993 
(em US$ milhoes médios de 1992) 

Anos 
Gastos Castos 

Gastos Gastos Gastos Gastos federáis totais 
federáis estaduais munidpais totais p / c ^ i t a p /c^ i ta 

1980 7356.3 1666.3 687.5 9 710.1 61.82 81.59 
1981 6846.3 1560.1 641.7 9 048.1 56.46 74.62 
1982 7148.3 1379.0 755.1 9 282.4 57.86 75.13 
1983 5 715.6 1291.0 632.1 7638.7 45.41 60.68 
1984 5956.6 1470.0 728.5 8155.1 46.44 63.58 
1985 6857.3 1553.6 827.5 9238.4 52.47 70.69 
1986 7340.9 1962.9 1061.7 10365.6 55.13 80.03 
1987 10624.4 906.4 982.2 12513.0 78.31 92.23 
1988 10030.2 -59.0 1535.0 11506.2 72.56 83.24 
1989 11320.3 1159.2 1260.4 13979.8 80.37 99.26 
1990 9451.6 1621.1 1424.0 12496.7 65.86 87.13 
1991® 7847.0 1383.5 1089.9 10320.4 53.67 75.38 
1992' 6571.2 1342.7 1165.9 9 079.8 44.11 65.11 
1993" 8307.6 1255.6 1090.2 10653.4 54.73 67.90 

Fonte: IPEA/CSP e Atea Social da FUNDAP/IESP. (Ótica da Origem dos Recursos). 
® Estimativas para 1991 e 1992 (Estados e Municipios) bascadas nos dados da 

DIVEM/STN/MF, relativa ás taxas de descimentó assodadas aos gastos estaduais e 
munidpais com a fun^So saúde e saneamento; 

** Estimativas para Estados e Mimidpios beiseadas na taxa de cresdmento da arrecada;áo dos 
prindpais impostos destas esferas de Governo. 

bilhóes. o Ministério da Saúde, estima que neste ano, até agora sem 
ornamento aprovado, os gastos com saúde nao cheguem a repetir o 
desempenho de 1993, embora as recentes perspectivas de crescimento da 
arrecadagáo possam inverter essa tendencia, a partir do último trimestre 
do ano. 

Os dados revelam que a recupera^áo ocorrida em 1993 foi tímida e 
que os gastos com saúde, em termos per capita, encontram-se em patamares 
muito baixos. Cabe, no entanto, responder a primeira pergunta: Qual o 
retomo do gasto em saúde para o país. Embora o Ministério da Saúde nao 
tenha uma resposta pronta, os resultados sao desastrosos. Forte crise 
hospitalar em vários Estados, fechamento de hospitals, greves e descaso no 
atendimento, tem sido constantemente denimciados pela imprensa. A 
causa alegada, de forma uníssona, é a falta de recursos. No entanto, a 
ineficiéncia dos processos gerenciais em saúde nao tem propiciado a 
redu^áo do absentismo dos profissionais, a perda sistemática de materials 
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Gráfico ni-l 
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e medicamentos, bem como a deterioragáo dos equipamentos e insíalagoes 
existentes. O Ministério da Saúde paga aos hospitais contratados -públicos 
e privados- valores muito superiores aos servigos efetivamente prestados, 
dado que parcela substancial do preenchimento das AlH's é feita de íorma 
fraudulenta. Como o próprio Ministério da Saüde declarou, é escandaloso 
o número de AIH'S pagas que foram preenchidas irregularmente. 

A segunda pergunta -se o gasto é realizado de forma eqüitativa-
mostra urna realidade ainda pior. Os mais pobres tem menos acesso aos 
servidos de saúde, na maioria dos Municipios do país, dado que muitos 
estabelecimentos públicos sao espatos que referendam as estratégias dos 
médicos em defender seus interesses particulares. É comum que pacientes 
pobres paguem "por fora" pelo atendimento e pelos medicamentos que 
recebem nos estabelecimentos públicos e contratados, mesmo estando em 
tese protegidos por um sistema tmiversal e gratuito. 

Por outro lado, as classes renda mais alta costumam pagar por planos 
de saúde que se utilizam freqüentemente do uso de procedimentos e 
exames de alta tecnología, realizados nos estabelecimentos públicos. O 
próprio médico é a chave para o estabelecimento de acesso diferenciado, 
na medida em que exerce múltiplos e promiscuos vínculos laborais, 
simultáneos em instituiqoes públicas e privadas, destinando uma jomada 
real de trabalho muito inferior aos contratos que detém nos 
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estabelecimentos públicos e praticando constantemente o tráfico de 
pacientes entre os dois setores. Como se nao bastasse, as camadas ricas da 
populagao podem descontar do imposto de renda os gastos pessoais que 
incorrem com saúde. Todos esses elementos contribuem para aumentar a 
regressividade do sistema. 

Diante deste quadro, lógicamente que é possível melhorar as 
condi?5es de acesso e a eqüidade, mesmo com o atual patamar de gastos 
com saúde, bastando para tal um novo compromisso ético entre os 
prestadores de servidos (públicos e privados) e a popula^áo. Mas para 
cimentar tal compromisso, é necessário que o Estado debce de ter, como 
eixo de sua agáo, a prestagáo de servidos e passe a cuidar mais seriamente 
da reguia(;áo e da fiscalizagáo, garantindo as condigóes de acesso, e nao 
somente atendendo aos reclamos do corporativismo. 

A terceira pergimta pode levar a respostas baseadas no éxito de 
experiéncias intemacionais. Nossa excessiva concentra^áo de renda e a 
pobreza absoluta em que está mergulhada boa parte da populaqáo é a 
principal causa das más condi0es de saúde. Políticas económicas que 
realimentem o crescimento, aumentem a oferta de empregos e incentivem 
políticas de saneamento básico, educa^áo, moradia, transporte e seguranza 
podem ter maiores efeitos sobre as condi^oes de saúde, a médio prazo, do 
que o aumento puro e simples da oferta de servidos de saúde. Ñas 
circunstancias em que vive a maioria da populagao brasileira, gastar mais 
com saúde pode ser bom para a medicina, mas nao necessariamente para 
melhorar, de forma segura, o quadro sarütário do país. 

Nao é novidade dizer que o Brasil gasta pouco com políticas de saúde. 
As estimativas para 1993 revelam que nosso país desembolsou 2,53% do 
PIB com tais agóes ñas trés esferas de Govemo. Tal participa^áo, segundo o 
Relatório do Banco Mundial de 1993, é inferior a média dos gastos públicos 
das economías capitalistas desenvolvidas, que se situou em tomo de 5,6% 
do PIB em 1990. No entanto é maior que a média dos países da África, da 
América Latina, do Oriente Médio e até mesmo das economías 
ex-socialistas. Comparamdo-se os gastos públicos em saúde no Brasil com 
os da América Latina, observa-se que, com excegáo do Chile, nosso país só 
gasta menos como propor^áo do PIE, que as na^oes muito pobres, como 
Nicarágua, Haití, Honduras, El Salvador e Equador, embora nossos gastos 
públicos per capita sejam superiores. No entanto, muitos destes países, 
apesar de mais pobres, já apresentam indicadores de saúde melhores que 
o Brasil. O desafio imediato, portanto, é gastar melhor com saúde e 
recuperar a credibilidade do Estado. Nao há justi<;a social sem eficiencia da 
máquina pública. 

Embora nao existam estimativas recentes da magrütude do gasto 
privado com saúde no Brasil, uma avaliagáo com base em dados de 1989 
nos permitiría chegar aos seguintes resultados, expresses na tabela IIL3 
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TabelaIII.3 
GASTO TOTAL EM SAÚDE NO BRASIL -1989 

em US$ de dezembro de 1990 

Gastos Valor 
(US$biIh6es) %doPIB Per-capita 

(USÍ) 

Público 14.54 3.26 101.39 
-Federal 11.26 2.52 78.37 
- Estadual 1.69 0.38 11.82 
-Municipal 1.59 0.36 11.20 
Privado 5.66 1.40 39.43 
-Des. Direto 1.94 0.48 13.52 
- Autánomo 3.72 0.92 25.91 
Total 20J» 4.66 140.82 
Estinuitivaelaboradapor Andié Medici. 

Verifica-se que os gastos privados autónomos (das familias e das 
empresas) representariam algo em tomo de 30% dos gastos totais com 
saúde. Dentre esses gastos, sobressaiem-se aqueles desembolsados pelas 
familias mais pobres que, igualmente nao tem acesso adequado aos 
sistemas públicos de saúde, como foi visto no fim do capítulo um. 
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O S C A M I N H O S D A DESCENTOALIZAÍ^AO D O SKSTEMA 
PÚBLICO D E S A Ú D E N O BMASIIL 





ANTECEDENTES DO PROCESSO DE 
DESCENTRALIZAgÁO 

Urna das características das políticas públicas no Brasil pós-64 foi a 
centraliza^áo federal dos instrumentos de intervengao e financiamento. As 
políticas sedáis, no campo da saúde, nao fugiram á essa regra. A criagáo 
do INre, como resultado da fusao das estruturas dos antigos Institutos de 
Aposentadorias e Pensóes (lAP's) foi a forma pela qual se deu a concentraqao 
das políticas de assisténcia médica, previdencia e assisténcia social. Tal 
centralizagáo, no entanto, foi acompanhada por urna extensáo de cobertura 
da assisténcia médica a todos os empregados formáis e aos trabalhadores 
autónomos que, por sua livre vontade, desejassem contribuir para a 
Previdencia Social. 

A política de saúde na década de setenta, se por um lado nao 
deixou nenhuma brecha para a participagáo social na defini^áo de seus 
rumos e objetivos, representou a continuidade desse progressive processo 
de iiKlusao de novos segmentos. A incorpora^áo dos trabalhadores 
mrais, através do FUNRURAL,̂ ^ e a exterwáo do atendimento de urgéncia 
para indigentes ñas áreas urbanas, através do Programa de Pronta A?áo 
(PPA) -ambos financiados pelo INPS a partir de 1974- foram os novos 

O Fundo de Assisténcia e Previdencia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) foi criado 
em 1974 como forma de extender a cobertura de assisténcia médica, bem como alguns 
beneficios assistendais aos trabalhadores rurais, sem exigénda prévia de contribuido a 
Previdénda Social. Em tese, o programa deveria ser financiado com recursos provenientes da 
cotízalo de 2,5 % da primeira comerdaUzafáo incidente sobre a produjo dos 
estabeledmentos rtuais. Na prática, como esta fonte, dado seu alto grau de evasáo, mostrou-se 
insfuciente, foram neoessários recursos oriundos de outras fontes previdendárias. Haviam, no 
entanto, tetos de cobertura para a assisténcia médica nos primeiros anos de fundonamento do 
programa, os quais só foram abolidos nos anos oitenta como resposta aos programas de 
universaliza;áo da assisténda médica. 
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passes dados pelo Estado no sentido de estender a cobertura dos servidos 
de saúde aos segmentos populacionais nao segurados da Previdencia 
Social.^ 

Até entao existia total separa^áo institucional entre as políticas de 
saúde implementadas pelo complexo previdenciário (INAMPS), que 
cuidavam básicamente da assisténcia médica ao setor formal do mercado 
de trabalho, e aquelas executadas pelo Ministério da Saúde, responsável 
pelas campanhas saiütárias e pelas a^óes básicas de saúde. 

A coitóciéncia da necessidade de extender a assisténcia á saúde aos 
segementos mais necessitados iniciou-se no seio das viniversidades e 
institutos de pesquisa em saúde, contaminou médicos sanitaristas e outros 
profissionais de área e chegou á burocracia e aos gabinetes do Ministério 
da Saúde.̂ ^ Ao mesmo tempo, fortalecia-se ao nivel internacional o 
movimento de aten^áo primária de saúde, proposto por entidades 
internacionais como a Organiza^áo Mundial de Saúde (OMS) e a 
Organizagao Panamericana da Saúde (OPS), como soluqáo para resolver os 
graves problemas sócio-sanitários a que estava exposta a maioria da 
populaqáo dos países do terceiro mundo.^ 

A Lei No. 6229/75, que cria o Sistema Nacional de Saúde (SNS) foi a 
primeira resposta objetiva ao clamor pela extensáo de cobertura e 
reorganizagáo institucional do sistema de saúde no Brasil, na busca de 
maior equidade. Esta lei tinha como um de seus objetivos básicos 
organizar e disciplinar todos os servidos de saúde componentes do 
sistema, incluindo as agóes do Ministério da Saúde, do INAMPS, bem 
como das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. Outro objetivo 
básico era a expansáo de cobertura, a qual exigia a homogeneizagáo das 
condi^óes de oferta de servigos na "ponta da linha" do SNS, isto é, nos 

Urna análise desses programas detalhada desses programas, sob a ótica da assisténcia 
médica, pode ser observada em BRAGA, J.C.S., e GÓES DE PAULA, S., "Saúde e Previdénda: 
Estudos de Política Social", Ed. CEBES/HUCITEC, Sao Paulo (SP), 1981. 

Ao longo dos anos setenta, vários intelectuais e militantes na área de saúde pública 
contribuiram para a formagao de urna consdénda sanitária no Brasil, indusive no seio 
governamental. Destacam-se os trabalhaos e artigos de jornal do médico sanitarista Carlos 
Gentille de Mello, da sodóloga Maria Cecilia Doiinangello e particularmente a tese de 
Doutoramento de António Sergio Arouca "O Dilema Preventivista: Contribuiíáo para a 
Compreensáo Crítica da Medicina Preventiva", apresentada na Faculdade de Ciéndas 
Médicas da UNICAMP em 1975.0 pensamento crítico em saúde pública se corporificou na 
segunda metade dos anos setenta com a criado do Centro Brasileiro de Estudos da Saúde 
-CEBES, a primeira instituiíSo em carater nadonal que propunha organizadamente a 
democratizado do acesso a saúde no Brasil. 

^ Muitos desses prindpios foram expostos e discutidos na Coi\feréncia sobre Aten̂ áo 
Primária a Saúde, promovida pela Orgaiüzagáo Mundial da Saúde, realizada em Alma Ata, 
1978, e subscrita por todos os Ministros da Saúde presentes. Desta conferénda que emergiu a 
meta "Saúde para Todos no Ano 2000", da Organizado Munidal da Saúde. 
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Estados e Mvmicípios. Dada a heterogeneidade do quadro de saúde, cabia 
ao poder público identificar as regióes onde se faziam prioritários tais 
investimentos. 

Com esse espirito foi criado em 1976 o Programa de Interioñzagao das Agdes 
de Saúde e Saneatnento para o Nordeste (PIASS). Este programa, apesar de 
interministerial, era coordenado pelo Minisíério da Saúde, que vai 
assumindo progressivamente a urúcidade de comando do sistema. 

O PIASS tinha como objetivo implantar urna estmtura básica de saúde 
pública ñas regióes onde inexistiam condi^Ses mínimas para tal, por parte 
dos órgáos loco-regionais responsáveis pelo setor. Além de envolver o 
esforzó conjunto dos Govemos Federal, Estadual e Municipal, o PIASS 
contava com a participagáo social, através de liderangas formal ou 
informalmente constituidas junto ás comunidades que abrangia. 

Buscava, dessa forma, promover mais especifícamente a implantadlo 
de uma ampia rede de unidades de saúde pública em cidades com menos 
de 20.000 habitantes, estruturando "módulos básicos do SNS".̂  
Simultáneamente, havia a disposigao de instalar e manter junto a estas 
cidades, uma rede sanitária composta de equipamentos de saneamento 
básico. 

Mas a concep^áo do PIASS nao se limitava aos intentos de expansáo 
da rede de saúde pública. Havia toda uma concepgáo de organizaqáo dos 
servidos nova no ámbito do perramente sanitário brasileiro, a qual 
envolvia: 

a) Programas de agao determinando normas disciplinares, distribuigáo 
dos horários de trabalho dos agentes de saúde por clientelas e por tipo de 
medidas de saúde a serem desenvolvidas, de forma a integrar a 
participagáo dinámica da populagáo alvo do programa. Nesse sentido os 
agentes de saúde teriam aqoes internas e extemas á rede de servidos; 

b) ExecugSo de agdes delegadas. Todas as agoes desempenhadas pelo 
programa eram obrigatoriamente submetidas a supervisao dos agentes de 
saúde de nivel mais elevado, segundo programagáo regular; 

® Um módulo básicxs de saúde pública, na concepíSo do PIASS era uma unidade 
oomposta por um Centro de Saúde (ou unidade nvista) e um ou mcús postos de saúde 
integrados fundonalmente por sistemas de entrada tínica e de triagem de pacientes e por uma 
hierarquizaíao dos servidos. 
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c) Encaminhamento de pacientes, informales e pedidos para Unidades de 
Saúde Mais Complexas, com garantía de atendimento oportuno, a partir 
do estabelecimento de rela^oes formalizadas e articuladas com estas 
unidades que, em geral se situariam em outros municipios; 

d) Esforgo permanente e crítico para a obten^áo de co-participa^áo 
crescente da popula?áo-alvo no desenvolvimento da programagáo das 
xmidades sanitárias de modo a integrar ñas mesmas as contribui^es 
técnico-culturáis (e eventualmente financeiras) da coletividade.^ 

O PIASS calcava-se na ampia utiliza^áo de pessoal de nivel auxiliar 
recrutado ñas próprias comuiúdades a serem beneficiadas. Nao se tratava, 
portanto, de um programa de interioriza^áo de médicos, mas sim de 
mobiliza^áo de recursos humanos de forma rápida e com baixo custo. Do 
ponto de vista das agoes, dar-se-ía énfase á prevengáo de doen^as 
transmissíveis, inclusive as de caráter endémico. Tambem era prioridade 
do programa o atendimento das nosologías mais frequentes ñas 
especialidades básicas, bem como a detecgáo precoce dos casos mais 
complexos, tendo em vista seu encaminhamento aos servidos 
especializados. Portanto todo o desenvolvimento do programa estava 
calcado em a^es tidas como de baixo custo e alta eficácia. 

Para a operacionalizagáo do PIASS estavam previstos recursos da 
ordem de US$ 374,9 milhóes a presos de 1976, ou seja, o equivalente a 
US$ 888,7 milhoes a presos de dezembro de 1990, dos quais 35% seriam 
aplicados aínda naquele ano. Estes recursos seriam originados de quatro 
fontes básicas, conforme mostra o gráfico IV. 1. Observa-se que os recursos 
do Fvmdo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS)̂  seriam responsáveis 
pela maior parcela do investimento (cerca de 30%). O Ministerio da Saúde 
e o Instituto Nacional de Alimentacáo e Nutricio (INAM)̂  entravam cada 

^ Sobre este ponto ver SEIXAS, J.C., "Interioriza?áo dos Servi90s de Saúde", in " Aiuiis da 
VI Coitferénóa Nacional de Saúde", Ed Ministério da Saúde, Brasilia, 1977.0 Dr José Carlos 
Seixas era, nessa época, Secretário Geral do Ministério da Saúde. 

^ O FAS foi criado em 1974como forma de financiar investimentos (públicos ou privados) 
em programas soáais com recursos remunerados ou a fundo perdido. Desde sua criado até 
1977, cerca de 24,7% dos recursos do fundo haviam sido caiudizados para o setor saúde, sendo 
que 88% correspondiam a aplicaíCes a fundo perdido no setor público. Os recursos do FAS 
s3o administrados pela Caixa Económica Federal (CEF) sendo oriundos de receitas de loterías 
(federal e esportiva) e de saldos operadonais da própria CEF. Maiores detalhes sobre os 
primeiros anos de fundonamento do FAS podem ser encontrados em BRAGA, J.C. e GOES 
DE PAULA, S., "Saúde e Previdénda: Estudos de Política Social", Ed. CEBES/ HUCITEC, Sao 
Paulo (SP), 1981. 

^ O Instituto Nadonal de Alimentaíáo e Nutrido (INAN) foi criado em 1976 no bojo do 
II Programa Nadonal de Alimentajao e Nutrî ao (PRONAN), dentro da estrutura do 
Ministério da Saúde. Iiüdalmente voltado para administrar o PRONAN, passou a ser 
responsável pela implantadlo do Programa de Suplementâ So Alimentar (PS A) e do Programa 
de Saúde e Nutricao (PSN) nos anos oitenta. 
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um com 25% dos recursos e o Programa de ínteriorizagáo Naciorral (PIN)'*̂  
completava os 20% de recursos restantes, sendo que 29% dos recursos desta 
última fonte seriam operacionalizados através do Programa de 
Desenvolvimento do Nordeste (POLONORDESTE). 

Além desses recursos, estimava-se que outras mstitui<;oes e fontes de 
recursos deveriam estar comprometidas com o PIASS, destacando-se o 
Insitituto Nacional de Previdencia Social (INPS), o Fimdo de Assisténcia e 
Previdencia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e os Fundos de Participa^áo 
dos Estados e Municipios, gerando recursos adicionáis que poderiam 
chegar a duplicar o montante inicialmente previsto. 

Os projetos componentes do PIASS, por serem de natureza estadual, 
seriam coordenados pelos Grupos de Coordena^áo Estadual, localizados 
ñas Secretarias Estaduais de Saúde. Estes grupos, no entanto, contavam, 
além das autoridades locáis e estaduais, com representantes dos 
Ministérios da Saúde, Previdencia Social e Interior."^ 

Embora nao tenha sido feito um balando dos recursos efetivamente 
aplicados pelo PIASS, o número de estabelecimentos ambulatoriais públicos 
de saúde no Nordeste passou de 1708 para 3064, refletindo um crescimento 
de 79,4% entre 1976 e 1980, enquanto que no Brasil como um todo esse 
crescimento foi de apenas 52%. A tabela IV.l e o gráfico rV.2 ilustram bem 
essa situa^áo. 

Observa-se, no entanto, que someníe quatro Estados Nordestinos 
tiveram um crescimento superior ás médias nacional e regional. Foram eles 
Maranháo, Rio Grande do Norte, Pemeimbuco e Bahia. Urna análise da 
forma como foi encaminhado o programa mostra claramente que alguns 
interesses regionais foram contemplados (outros nao) na negociagao das 
prioridades de investimento dos recursos do PIASS. Mesmo assim, esses 
dados demonstram a importáncia regional do PIASS na configuragáo de um 
perfil mais homogéneo de rede de servidos de saúde. Este perfil é que vai 
se apresentar como a base de negocigáo na qual váo se estruturar os 
programas de descentralizacjáo do setor saúde e de repasse de recursos 
financeiros dos níveis centráis para os níveis locáis nos anos oitenta. 

^̂  O PIN foi criado em 1972, sendo constituido pela metade dos incentivos fiscais do 
imposto derenda da psssoa jurídica, sendo voltados (junto com o PROTERRA, criado em 1974) 
pata aplica;5es em atividades de interiorizâao do desenvolvimento. Para maiores 
esdaredmentos, ver REZENDE, P., "Novas Alternativas para o Finandamento dos Encargos 
do Governo" in "Pesquisa e Planejamento Económico", Ed. IPEA,4(3), Riode Janeiro (RJ),dez. 
de 1974. 

Conforme BRAGA, J.C. e GOES DE PAULA, S., op.dt. 

77 



Gráfico IV-1 

PONTES DE HNANCIAMENTO 
DO PIASS BRASIL: 

1976-1980 

Total dos recursos: US$ 888.7 milhoes de Dezembro 
de 1990. 

Cabe ressaltar, no entanto, que boa parte dos estabelecimentos de 
saúde criados duránte a fase PIASS nao foram imediatamente utilizados. 
Muitos se deterioraram ao tempo, enquanto outros permaneceram 
trancados ou foram destinados a tarefas estatais menos nobres. O custeio 
anual de um estabelecimento ambulatorial é tao dispendioso quanto o 
investimento necessário para sua cria^áo. No inicio dos anos oitenta os 
estados nordestinos pouco tinham de recursos para realizar gastos desta 
natureza. 
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TabelalV.l 
CRESCIMENTO DA REDE AMBULATORIAL DE ESTABELECIMENTOS 

INVESTIMENTOS REALIZADOS PELO PIASS: 1976-1980' 
(N" de estabelecimentos de saúde sem intermgao) 

Estados 1976 1980 Crescimento (%) 

Maranháo 76 133 75.0 
Piauí 167 222 32.9 
Ceará 283 406 43.4 
R. G. do Norte 70 310 332.8 
Paraíba 225 293 30.2 
Pemambuco 198 374 88.9 
Alagoas 128 159 24.2 
Sergipe 110 130 18.2 
Bahía 451 1037 189.8 
Nordeste 1708 3 064 79.4 
Brasil 5805 8 828 52.1 
Fonte: Pesquisas de assisténcia médico-sanitária do IBGE, de 1976 e 1980. 

2. O PREV-SAÚDE: a mten§fo 
e 0 gesto 

O crescimento da consciéncia sanitária dos profissionais de saúde, as 
press5es sociais pela universalizagáo do acesso aos servidos e as 
recomenda95es dos organismos intemacionais pela adogáo em massa dos 
sistemas de aten^áo primária a saúde foram apenas alguns faíores que 
mantíveram, nao só a coníinuidade das estatégias implantadas com o PIASS 
no inicio dos anos oitenta, mas também a tentativa de generalizá-las para 
as demais legioes do país. 

Em mar^o de 1980 foi realizada em Brasilia a Vil Conferencia Nacional 
de Saúde, com a participadlo de aproximadamente 400 técnicos, políticos 
e autoridades nacionais e locáis do sistema de saúde. Nesta ocasiáo ficou 
"sacramentado", diante do próprio diretor geral da Organiza^áo Mundial 
da Saúde (OMS), o compromisso do Governo Brasileiro com a 
implementa^áo de imi projeto intitulado Programa Naríoml de Senñgos de 
Saúde (PREV-SAÚDE). Entre os objetivos do progrcama repetiam-se várias das 
estratégias propostas no decreto que criou o PIASS, ou seja, melhorar as 
condigoes de saneamento, habitagáo, alimentagáo e nutri^áo da popula^áo 
brasileira, bem como aperfeiqoar os meios destinados aos programas de 
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Gráfico IV-1 

ESTABLECIMENTOS DE SAÚDE - TAXAS 
DE CRESCIMENTO POR 

UF: 1976-1980 

aso 

100 

iHlini.. 
UN B& PE HE UA BR CE Kl PEI AL SE 

tía OKStím. 

(em percentuais) 

vigilancia epidemiológica, utiliza9áo de recursos humanoS/ de 
equipamentos, materiais e insumos para a saúde. 

Terminada a Conferencia, foi criada urna comissao interministerial 
formada por especialistas de alto rúvel que trabalharam exaustivamente na 
elabora^áo das diretrizes e aijóes especfficas do referido plano. 

Em que pesem todos os avanzos técnicos e políticos da VII 
Conferencia Nacional de Saúde, representados ñas diversas versSes que 
foram posteriormente elaboradas a respeito do PREV-SAÚDE, pode-se dizer 
que os conflitos de interesse da época, bem como o inicio da crise 
económica, em 1981, acabaram por sepultar definitivamente o Plano. 
Naquele mesmo ano, era noticiada a contrata^ao de cerca de 30 000 médicos 
pelo INAMPS, num momento onde o número de empregos médicos no setor 
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público era da ordem de 67 900,^' com fins visivelmente eleitoreiros, além 
do credenciamenío de mais de 500 hospitais privados pelo referido órgáo. 

A questáo de racionalizar o gasto e distribuir melhor os recursos 
físicos e humanos já existentes, como resposta a crise, era posta de lado 
diante das pressóes políticas de segmentos sociais, como os sindicatos 
médicos, interessados em expandir o emprego e o setor privado prestador 
de servidos de saúde. Assim, a disposigáo do Govemo em criar um plano 
destinado a suprir as carencias básicas da populagáo de baixa renda, como 
o PREV-SAÚDE, era contraditória aos interesses da rede privada prestadora 
de servidos e aos do próprio presidente do INAMK (Sr. Harry Graeff) que 
na época representava os segmentos da medicina de mercado no Govemo. 
Priorizar as popula^óes de baixa renda representava, na época, redirecionar 
recursos para a rede pública e reduzir a parcela do fínanciamento destinada 
a rede privada. 

As divergéncias entre a versao original do PREV-SAÚDE e sua versao 
final marcam bem o advento destas pressóes. O texto original do Plano 
recomendava a existencia de urna única porta de entrada para o sistema e 
determinava o encaminhamento seletivo dos casos mais complexos e que 
exigiam cuidados especializados. O documento final, embora propusesse 
a expansao da rede, nao se referia a qual seria a estratégia de hierarquizagáo 
do sistema de saúde, bem como os diversos estágios e componentes do 
modelo assistencial proposto. 

Também foi excluida no documento final a proibigao da dupla 
militáncia profissional, ou seja, ao ter um posto de trabalho no INAMPS o 
médico estava proibido de trabalhar como credenciado do sistema, para 
evitar práticas monopolistas associadas a triagem e ao encaminhamento de 
pacientes. Outra exclusáo foi a da participagáo comunitária, a qual foi 
trocada por urna mera referencia a adesáo "passiva" da populagáo ao 
programa. 

Por fim, enquanto a proposta técnica de origem propunha a expansao 
dos servidos estaduais e municipals de saúde, com repasse correspondente 
de recursos e encargos, o documento final pautou-se pela expansao das 
Urüdades Básicas de Assisténcia Médica (UBAM's) além de outras estruturas 
paralelas. Com isso, evitava-se um processo de transferéncia de poder as 
esferas locáis mantendo todas as distorgoes de um país com grande 
heterogeneidade sócio-sanitária, como o Brasil, o qual exige solugóes 
particulares e sistemas descentralizados. 

Nesse sentido, a intengáo inicial de reforjar o processo de extensao de 
cobertura do sistema de saúde, expressa no PREV-SAÚDE, nao correspondeu 

® Dados da pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitária do IBGE, em 1980, revelam que o 
número de empregos médicos no setor público era de 67.889 e no setor privado era de 78.202. 
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ao gesto dos Ministérios envolvidos. Teria sido até providencial para o 
Govemo a consecu^áo do programa, na medida em que acalmaría as 
reivindiqoes sociais, ao mesmo tempo em que seriam mantidos os 
interesses dos setor privado contratado. No entanto, a crise económica de 
1981 impediu que até mesmo que a versáo final do plano fosse 
implementada. 

Certas foram as palavras do médico Volney Garrafa, ao dizer que "um 
ano após a VII Conferencia, a PREV-SAÚDE se encontrava mofando ñas 
gavetas incompetentes do Mirüstério do Planejamento".^ As inúmeras 
versoes do Plano foram sepultadas pelo alto deficit da previdencia social 
em 1981 e a assisténcia médica federal mergulhou, nos dois anos seguintes, 
numa das maiores crises financeiras de sua história. 

3. As medidas racionalizadotas e a participa^ao 
das esferas locáis 

A preocupagao em transferir recursos federáis para Estados e Municipios 
retomou á burocracia de Brasilia com a criagáo em 1982 do Conselho Nacional 
de Assisténcia Médica da Previdencia Social (CONASP). Naquele momento, uma 
nova realidade surge no contexto do processo de democratizagáo do país, 
com o retomo das elei^oes de govemadores. Os novos líderes políticos 
regionais passavam a ter peso expressivo na condu^áo organizada dos 
interesses locáis. A negocia^áo dos recursos para financiar a saúde com os 
novos Govemadores passava a ser importante na condu^áo pacífica do 
processo de disten^áo e abertura democrática. 

Mas a criagáo do CONASP foi, também, decorréncia da crise económica 
de 1982 a qual,- em fungáo da queda dos gastos com saúde, levou a 
administraqáo do INAMPS a pensar em estratégias de radonaliza^áo dos 
programas, agSes e custos da assisténcia médica. Sua missáo básica 
consistía em estabelecer regras gerais de funcionamento para que o sistema 
fosse mais racional no uso dos recursos e mais efetivo na cobertura 
populacional e na resolutividade de seus atos. 

Antes do CONASP, o planejamento do sistema de saúde era 
centralizado e fundamentado em parámetros de assisténcia 
médico-hospitalar e ambulatorial criados pelo INAMPS com base na 
observagáo de séries históricas do próprio órgáo. O processo de 
planejamento restringia-se aos recursos voltados para o pagamento da rede 
privada contratada pelo INAMPS, dado que nao incluia a rede pública (do 

^ GARRAFA, V./'Contra oMonop61iodaSaúde",Ed. Achiamé, Rio de Janeiro (RJ), 1983. 
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próprio INAMPS e das esferas locáis de Govemo) no estabelecimento de 
metas e prioridades. 

Dentre as medidas tomadas pelo CONASP, destaca-se a criarlo e 
aprova?ao, em agosto de 1982, do Programa deAgóes Integradas de Saúde (AIS). 
Tal programa permitía o repasse de recursos do INAMPS para reforgar o 
gasto com saúde dos Estados e Mimicípios, através da assinatura de 
convénios, num momento em que estas esferas de Govemo passavam por 
grandes restriqoes financeiras e fragilidade ñscal. 

O processo de formulaqao e implementagao das Ais deve ser 
compreendido á luz das experiencias reformadoras que ganham forga nos 
anos setenta, quer sejam aquelas que foram abortadas, como o PREVSAÚDE, 
quer aquelas que alcangaram maior concretude, como é o caso da 
implantagáo do modelo de atengáo primária em alguns mimicípios. Vale 
destacar ainda, que em fins da década de setenta inicia-se um movimento 
"municipalista" em pról de maiores recursos (sejam próprios ou 
transferidos) para o setor saúde, liderado por alguns municipios, 
especialmente nos Estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo (Sao José dos 
Campos). 

Por outro lado, as AIS espelham o inicio do processo de 
democratiza^áo da sociedade brasileira, na medida em que sao fonnuladas 
e implantadas segundo principios democráticos (universalizagáo, 
descentralizagáo e participaqáo comunitária) e organizativos (integraqáo, 
regionalizagáo e íderarquizagáo das aqóes), os quais resultavam da 
consolidadlo de uma proposta de reorganizagáo do sistema riacional de 
saúde. Neste ponto elas representam um "ponto de iriflexáo" na história 
institucional do INAMPS que, nos anos sessenta e setenta estava centrada no 
processo de compra de servidos do setor privado.®^ 

Ao mesmo tempo, as AIS inauguram um processo aberto de 
negociagáo entre esferas de Govemo no campo da saúde, processo esse que 
até entáo nao existia, a nao ser de forma velada.®^ O advento das Ais 
possibilitou alterar a estmtura de poder entre Uniáo, Estados e Municipios 
e entre os setores público e privado, tomando mais claro o processo de 
barganha política dos recursos destinados para a saúde nos Estados. 

Dessa forma, a viabilidade política das Ais passou a ser determinada 
pela articulagáo de interesses ao nivel político-institucional (correlagáo 
entre as diferentes forjas govemamentais e institucionais envolvidas) e 
pela mobilizagáo da sociedade civil orgcmizada em tomo dos sistemas de 

FLEURY, S., "Avaliaíáo Comparativa das Ajees Integradas de Saúde"in Divulgaíáo 
em Saúde para Debate No. 3, Ed. CEBES, Londrina (PR), fevereiro de 1991. 

Na verdade, os recursos da área de saúde sempre foram objeto de negoci?3o política 
entre a Uniáo e as esferas locáis de Govemo. Basta lembrar que os cargos de "Superintendente 
Regional do INAMPS"eram de escolha do Govemador ou interventor federal nos Estados. 
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saúde. Somente ñas localidades onde se cumpriram estas condigóes as AIS 
representaram um efetivo avango na cobertura e na eficiéncia dos sistemas 
locáis de saúde. 

Por outro lado, a pré-existéncia de condi^oes técnicas, como dimensáo 
e capacidade operativa da rede pública de servidos, era fator determinante 
para o sucesso das Ais, dado que Estados e Municipios tinham urna rede 
de saúde bastante heterogénea. Nesse sentido nao bastava transferir 
recursos, mas também reforjar o investimento, tendo em vista a 
homogeneizagáo das condi^es de oferta de servidos de saúde, ao nivel 
loco-regiorval. 

Apesar de todas essas restrigoes, vale comentar que as a^oes de saúde 
promovidas pelos Estados e Municipios, bem como pelo Ministério da 
Saúde, sempre se pautaram pela universalidade no atendimento. Este 
simples motivo transformou o reforjo financeiro representado pelas Ais 
num instrumento de extenqáo de cobertura dos programas de saúde. 

Existem algumas diferengas significativas que tomam o processo de 
implantaqáo das AIS, ainda na Velha República, distinto de sua 
configura^áo na Nova República:^ 

a) No que se refere ao planejamento, as AIS em seu inicio rompem com 
a concep^áo artificial de que o setor privado deveria ter o monopólio da 
aten^áo curativa, cabendo ao setor público cuidar da aten^áo preventiva. 
Unificam-se, dessa forma, as bases de planejamento para os prestadores 
públicos (estaduais e mtmicipais) e privados contratados. 

Com o advento da Nova República, surge a Programagáo e 
Or^amentagáo Integrada (POI) que passa a integrar o planejamento das 
Secretarias Estaduais, Municipals e Superintendencias Regionais do 
INAMPS num único instrumento de planejamento para cada Estado. Sendo 
assim, setor público e privado passam a prestar servidos segundo bases 
definidas regiormlmente. 

b) No que se refere a Organizagao da Diregao, o advento das Ais marca 
a ativa?áo de um processo de gestáo colegiada e articulagáo 
inter-iitótitucional. Antes dos anos oitenta, havia forte descoordena^áo da 
prestagáo de servidos de saúde, dada a existéncia de múltiplos órgáos e 
instancias de presta^áo de servidos de saúde. No Plano federal destacava-se 
a existéncia de 4 ministérios: o da Saúde, o da Previdéncia e Assisténcia 
Social (através do iNAMPS), o da Educa(;áo (em fungáo dos hospitals 
imiversitários) e do Trabalho (através da responsabilidade sobre o 

Sobre este ponto ver BERTONE, A. A. et aüi, "Um Enforque Políttco-Admiiüstrativo das 
Mudanzas Ocorridas no Setor Saúde nos Anos Oitenta" in Revista Saúde em Etebate No. 27, 
CEBES, Londrina (PR), dezembro de 1989. 
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Programa de Saúde do Trabalhador). Isso sem contar os Mirústérios 
Militares que também mantinham suas estruturas hospitalares próprias. 

Para tentar coordenar e integrar o esforzó conjunto de todos esses 
órgáos foi criada em 1980 a Comissao Interministerial de Planejamento e 
Coordenagáo da Saúde -CIPLAN. A diregáo da comissao era composta por 
um coordenador geral (eleito pelo Presidente da República) e pelos 
Secretarios Gerais dos 4 Ministérios envolvidos. 

As resolugoes da CIPLAN foram importantes no processo de 
regionaliza^áo integrada das políticas federáis de saúde ao nivel dos 
Estados. Através dessa Comissao eram elaboradas norméis e critérios de 
repasse de recursos para as esferas locáis de Govemo. 

A implanta^áo das AIS nos Estados regionalizou esse esforgo de 
integra^áo institucional com a criagáo das Comissóes Interistitucionais de 
Saúde (CIS), das Comissoes Regionais Interistitucionais de Saúde (CRIS), das 
Comissoes Interistitucionais Municipals de Saúde (CIMS) e das Comissoes 
Locáis Interistitucioruiis de Saúde (CUS). Estas comissóes englobavam em 
diversos níveis da íiierarquia federativa, desde Estados até espatos internos 
aos Municipios, os representantes de todas as instituigoes envolvidas no 
processo de prestagáo de servidos de saúde. 

Esses colegiados, no entanto, tiveram pouca expressáo antes da Nova 
República. A implantagáo da POI como sistemática de planejamento, a 
partir do Govemo Samey, passou a exigir urna maior atua^ao dessas 
comissoes, bem como de vários grupos de assessoramento 
multi-institucionais (Cis-Mulher; CIS-Saúde Mental, etc.). 

c) No que diz respeito ao Controle e Avaliagao, pode-se dizer que 
durante a Velha República riao ocorreram avangos que permitissem avallar 
os resultados e o desempenho do processo de implanta^áo das Ais. No 
entanto, a partir da Nova República a a^áo dos colegiados reforgada pela 
POI permitiu criar condigóes para o acompanhamento dos resultados e peira 
o controle do sistema pelos usuários, em algumas experiéncias regionais. 

d) Por fim, no que se refere ao Fimnciamento, as AIS na Velha República 
caracterizaram-se por implantar um processo de repasse de recursos do 
Govemo Federal a outras esferas de Govemo. A lógica do repasse, no 
entanto, era a mesma utilizada para os servidos privados, ou seja, a compra 
de servidos de assisténcia individual, onde o setor público era mais um 
fomecedor do INAMPS. 

Com o advento da Nova República a estrutura de financiamento 
procurou romper a lógica da compra e venda de servidos e passou a buscar 
formas de custeio que englobassem critérios de integralidade das nqoes. 
Passa-se a trabalhar com o conceito de "necessidades de financiamento" 
para uma dada programagáo estadual do setor. As zqoes de carater coletivo 
passam a íazer parte da sistemática de financiamento, embora o repasse 
para as agóes curativas continuasse a ser feito "por produgáo". 



As AIS íoram, portante, urna estratégia de financiamento 
govemamental presente ao iongo do período 1983-1985. No ano de 1984, o 
número de convénios com Municipios chegava someníe a 132, dos quais 
115 eram do Piauí, que havia aderido em bloco. Em 1985, o número de 
Municipios que aderiu a estratégia passou para 644, cobrindo 67% da 
populadlo brasileira.^ Somente 8 Estados nao tinham nenhum Municipio 
contemplado pelo programa. 

Em 1986 a estratégia das Ais havia se extendido a 2.5(K) municipios, 
aproximadamente, cobrindo cerca de 90% da popula^áo brasileira. Mesmo 
assim, haviam demandas concretas para que tais aq5es fossem 
reconceitualizadas numa outra perspectiva qualitativa. Esse sentimento 
fica expHcito na própria exposigáo de motivos de cria<jáo do sues, onde se 
lé que a "...reconcepcáo teórica e operativa das AIS deverá induzir a urna 
uniñcagao com descentralizagao, o que conduzirá á realocagáo de um novo 
entendimento da Federa^ao, fundado na cooperagáo e na integra^áo, e nao 
na competigáo, na dispersao e na compartimenta^áo de 
résponsabilidades".^ 

d® Saúde (SUDS) 

As AIS tiveram continuidade, desde 1986, com a criagáo do Sistema 
Unificado e Descentralizado de Saúde (SUES), que funcionou como o 
principal instrumento de descentralizagao operacional, administrativa e 
financeira dos programas de saúde, entre 1987 e 1989.^ O que diferenciou 
o SUDS das AIS, em que pese o seu carater de superposigáo ao programa 
anterior, foi a aproximaba© dos la^os entre o Govemo Federal e os Estados 
e o fortalecimento de toda urna estrutura de planejamento e programa^áo 
das agdes de saúde, que havia sido estabelecida com as Ais, a partir da Nova 
República. 

A criagáo do SUr» foi promulgada pelo Decreto 94.657, de 20 de julho 
de 1987. Este decreto estabelece uma clara definigáo de competéncias entre 

^ Ver Relatório de Atívidades do INAMPS de 1985. 
Exposifáo de Motivos No. 031, de 10 de julho de 1987, assinada pelos Ministros da 

Saúde (Roberto Santos) e da Previdénda e Assisténda Socdal (Raphael de Almeida Magalháes), 
publicada no Diário Ofldal de 21 de julho de 1987, sê ao 1, pag. 11.505. 

^ Em que pese o /ato do Sistema Úndo de Saúde (SUS) ter sido estabeleddo com a 
Constituî ao de 1988, sua operadonalizafáo efetiva só vai ocorre a partir de 1990, após a 
promulgado da Lei Orgáiüca do Setor Saúde. Este fato será abordado posteriormente. 
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as 3 esferas de Govemo. A Uniáo®'̂  ficaria encarregada de agóes de carater 
normativo, embora ceBtralizasse a execu^áo de alguns servidos, como as 
atividades de pesquisa, cooperario íécnica e de prodtagao e disíribuigáo de 
medicamentos e insumos de saúde. 

Aos Estados^ caberla a execugao de algmnas agóes e servidos e a 
coordenagáo intermediária de alguna processos de planejamento e 
programagao seíorial. Acs Mimicípios,^^ caberiam íarefas de planejamento 
local e a execugao efeüva dos servidos de saúde, excetuando-se aqueles 
ligados a produgao de medicamentos que seriam contemplados no ámbito 
estadual e federal. 

O advento do SUDS nao desmobilizou os convenios realizados 
anteriormente com os Municipios, embora tenha centrado toda sua agio no 
repasse de recursos aos Estados, foríalecendo a estatura das Secretarias 
Estaduais de Saúde e consequeníemente o poder financeiro e o escopo das 
agoes a serem tomadas por esta esfera de Govemo. O programa leve seu 
auge no proprio ano de 1987, onde algumas Secretarias Estaduais de Saúde 
funcionaram em perfeita harmonía com as Superintendencias Regionais do 
INAMPS. 

Outra determinagáo do SUr» íoi o aperíeigoamento de uma estrutura 
de orgamentagáo vinculada ao acompanhamento e a avaliagao dos 

Caberia a Uniáo a gestáo, coordenâ ao, controle e avaliagao do Sistema Nacional de 
Saúde ao nivel nacional; a elaborasao do Plano Nacional de Saúde; a ExecufSo direta de 
servidos, de pesquisa e de cooperaíSo técrüca, de abrangénda nacional, a regulamentâ áo das 
rela95«s entre o setor público e privado na prestagao de servi?ós de saúde, a normatízagáo 
nadonal de assistenda integral a saúde, da vigilancia epidemiológica, da vigiláncia nutridonal 
e alimentar, da vigiláncia sanitária, do controle das condigoes de trabalho, do sanemento, do 
meio-ambiente, da informâ áo em saúde, da pesquisa e dessnvolvimento tecnológico e da 
produ?2o, distribuifao e controle de insumos críticos; a garantía da redistribuîgo espacial do 
Sistema Nadonal de Saúde, a Implementagáo dos planos nadonais de recursos humanos, de 
informa9áo em saúde, de desanvolvimento dentííico e tecnológico em saúde e de produfáo e 
distribui?ao de insumos críticos (equipamsntos, medicamentos, imunobiológicos, sai\gue e 
hemoderivados). 

Aos Estados cabsria a gsst§o, ccordenagSo, controla e avaliâ ao do Sistema Estadual 
de Saúde; a adaptado das normas e diretrizes federáis ao Sistema Estadual de Saúde, a 
£xecu0o direta de servidos de saúde de abrangénda estadual ou micro-regional; a 
paartidpa0o na gestSo e controle de convSnios com entidades públicas e privadas; a 
elabora?So e coordenagSo do Plano Estadual de Saúde e a Implementaíáo dos Planos Estaduais 
de Recursos Humanos, Informado em Saúde, Desenvolvimento Qentíñco e Tecnológico e de 
prcdugáo e distribui?ao de insumos críticos. 

Cabaria aos Munidpios a gestáo, coordanE?ao, controle e avalis?ao do Sistema 
Munidpal de Saúde; a EKecugZo direta dos servidos de saúde de abrangénda murüdpal, 
espacialmente os de ateneo básica, da vigiláncia sanitária, de vigilánda epidemiológica, de 
saúde ocupadonál e de controle de endajnias; partidpâ So na gestSo e controle de convénios 
com entidades públicas e privadas; elaborasgo e coordenâ ao do Plano Munidpal de Saúde; 
Implementagáo dos Pianos Munidpais de Recursos Humanos, informâ áo am saúde e 
distribuicáo de insumos aítioos. 
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programas de saúde desenvolvidos pelos Estados, consubstanciada num 
instnimento chamado Programagáo e Or^amentagáo Integrada -poi. 
Embora esse instrumento já existisse de forma embrionária rus AIS durante 
a Nova República, foi com o advento do SUDS que ele ganhou for^a e 
expressáo na estrategia de planejamento dos Estados. 

Por outro lado, o SUDS é o primeiro programa federal que avanza 
efetivamente no caminho da vaúñcaqáo institucional, quando cria um 
cronograma de extin^ao do INAMPS e de suas estruturas regionais, bem 
como levanta a questáo da imificaqao regional das redes de servidos, sob 
comando dos Estados.^ Pode-se dizer, no entanto, que este processo, na 
medida em que atropelou interesses regiorwis corporificados ñas antigas 
Superintendéncias Regionais do INAMPS, trouxe dificuldades políticas 
crescentes para a administragáo do órgao. 

Durante todo o período que vai de 1987 a 1989, toda uma vasta 
legisla^áo de implantaqáo do suDS é elaborada, passando pelos mais 
diversos assuntos.®^ Uma das preocupa^oes básicas da proposta consistía 
em montar uma estrutura de assessoramento, controle e avaliaqáo ao 
processo de descentralizagáo nos Estados,®^ constituindo para tai, um 
grupo de trabalho para propor as medidas necessárias nesse campo.®' 

Outra importante preocupa^áo do INAMPS foi estabelecer critérios 
para transferencia e aplicagáo dos recursos nos Estados, bem como formas 
de prestaqSo de contas dos recursos repassados. Nesse particular cabe 
destacar a extei\sa legisla^áo e normatizagáo dos textos dos Convénios-
Padrao SUDS, bem como dos respectivos temios aditivos de a d ^ o ao sistema. 

Também foram formulados no período de margo a abril de 1988 as 
portarlas que definiam os chamados "termos de cessao de uso", através dos 

^ Sobre este ponto, ver a Portaría do MPAS No. 4090, de 28 de setembro de 1987, que 
aprova a estrutura básica transitória da Dirê áo Geral do INAMPS e de suas dirê Ses regionais 
para os Estados nos quais venha a ser constituido o SUDS. Esta portaría foi revogada pela de 
No. 4169, de 25 de janeiro de 1988, que aperfei;oa esse processo. Ainda sobre esse tema foi 
promulgada, posteriormente a portarla4235, de 11 de maio de 1988. Cabe destacar, no entanto, 
que o interesse mais imediato da administrâ ao do INAMPS em janeiro de 1988 era agilizar o 
processo de fusáo das superintedéndas ou escritórios regionais do INAMPS ás Secretarias 
Estaduais de Saúde. Tal processo, no entanto, nao era totalmente aceito entre a burocracia 
intertw do órgáo (especialmente nos lúveis regionais) que lutava para manter espatos políticos 
indmendentes dos Governadores. 

^ Sobre este ponto ver MPAS, "SUDS - Coletanea da Legisla9áo Básica", Ed. MPAS, 
Brasilia,janairo de 1989. 

" V^ Resolu$ao CIPLAN No. 11/87, de 6 de outubro de 1987. Posteriormente foram 
elaboradas novas formas de elaborâ ao do plano de aplica;áo de recursos e de prestafáo de 
contas (portaría MPAS No. 4236, de 12/05/88). Com a saída de Hésio Cordeiro e o inicio da 
administrâ ao Serráo na direfáo do INAMPS, novas portarías foram añadas sobre o tema 
conhrole e avaliâ áo. 

« Ver Portaría MPAS No. 4221, de 21 de abrü de 1988. 
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quais os estabelecimentos pertencentes ao INAMPS seriam repassados para 
as redes estaduais e municipais de saúde.^ 

É verdade que em meados de 1988, com a saida de Hésio Cordeiro da 
administra^ao do INAMK, houve um relativo refluxo do programa. Uma 
das provas desse retrocesso é o retomo dos repasses e convenios realizados 
diretamente com os Mimicípios, ao invés de deixar aos Estados a reguladlo 
do relacionamenío com suas respectivas esferas locáis. No entanto, o 
espirito das mudanijas ocorridas desde o estabelecimento das AIS foi 
incorporado na Constituigao Federal de 1988, garant indo a 
irreversibilidade do processo de descentralizagáo das políticas de saúde. 

As novas formas de transferencia de recusos aos Estados e Municipios 
na administragao Serráo foram consubstanciadas no Decreto 96.303, de 12 
de julho de 1988, através do qual ficou garantida a possibilidade de aplicar 
os recursos transferidos aos Estados através do SUDS no mercado financeiro. 
Tal dispositivo garantía a protegáo inflacionária dos recursos repassados, 
nvim momento onde as taxas de inña^áo já ultrapassavam a marca dos 
10(K)% anuais. 

A administragáo Serráo ainda altera questóes relacionadas as formas 
de regula?áo dos convenios suDS e das respectivas prestag5es de contas. 
Também foram elaboradas medidas legáis específicas voltadas para a 
transíeréncias de recursos para o investimento em saúde, através de termos 
aditivos aos convenios SUDS anteriormente assinados junto aos Estados.^ 

Pode-se dizer que a administragao Serráo, em que pese o advento de 
alguns avangos na regulagáo do sus, retomou algumas formas que 
permitiam repassar os recursos aos Estados de forma clientelista. Nao é por 
outro motivo que essa administra^áo caracterizou-se por um forte aimiento 
na heterogeneidade dos repasses realizados aos Estados e Municipios, 
como será visto na próxima parte do presente relatório. 

5. 0§ recursos brasisferidos aífs estados ao 
longo das Ais e do sUDS 

Uma das formas de verificar a efetividade do processo de descentralizagáo 
posto em marcha a partir de 1983 é avaliar a magnitude dos recursos que 
foram transferidos as esferas locáis ao longo do período em análise. 
Podemos identif icar, claramente, trés períodos distintos: AIS 
Velha-RepúbHca (1983-1984); AIS Nova-República (1985-1986) e suDS 
(1987-1989). 

^ Ver as portarías do INMAK de No. 4190, de 10/03/88 e No. 4203, de 06/04/88. 
^ Ver, sobre este ponto, a portaría No. 4403 de 18/01/89 e o termo aditivo No. 01/89 aos 

convénios SUDS. 



Ao longo da Velha República pode-se dizer que os recursos federáis 
repassados para o financiamento dos sistemas de saúde ñas esferas locáis 
de Govemo foram bastante tímidos. As Ais estavam ainda em seu inicio, 
sendo muito mais importante o caráter exploratorio dos novos convenios 
do que o estabelecimento da transferéncia de recursos em massa, sem o 
correspondente sistema de controle da aplica^áo dos mesmos. A tabela IV.2 
e o gráfico IV.3 mostram como se altera a distribui^áo dos gastos do INAMPS 
ao longo do período 1981-1989. 

Observa-se que até 1984 a parcela dos gastos do INAMPS com 
programas locáis, como as Ais, nao passou de 6% do total dos recursos 
desembolsados pelo referido órgáo. Somente com a Nova República 
ocorreu um aumento efetivo dos gastos com estas esferas a título das Ais. 
Ao final de seu funcionamento, em 1986, as Ais já absorviam cerca de 12,3% 
dos recursos gastos pelo INAMPS. 

Com o advednto do SUDS, em 1987, a parcela de recursos do INAMPS 
a disposigáo das esferas locáis aumenta consideravelmente, passando para 
30,4%, em 1987 e chegando a 52,6%, em 1988. A saída de Hésio Cordeiro 
fez com que, em 1989 as trar^feréncias aos Estados e Muiúcípios tivessem 
ligeira retra^áo, sem comprometer, no entanto, a tendencia á 
descentraliza^áo financeira dos recursos do INAMPS. 

O gráfico IV.3 mostra mais claramente o espado que os recursos 
rfecebidos das esferas locáis passaram a representar diante da retra^áo dos 
gastos com servidos privados contratados e com unidades próprias do 
INAMPS e hospitals universitários. Cabe ressaltar, no entanto, que o 
aumento dos gastos com transferéncias a Estados e Municipios 
representou, de um lado, um rebaixamento dos valores constantes ñas 
tabelas de pagamento ao setor privado e, por consequéncia, uma efetiva 
saída dos estabelecimentos privados contratados que prestavam servidos 
de melhor qualidade ao INAMK. 

Os estabelecimentos que se desligaram do INAMPS foram aqueles cujos 
servidos eram fomecidos em melhores condi^óes de qualidade sem o uso 
freqüente da fraude. Estes conseguiram espado para credenciamento junto 
ao segmento de medicina supletiva !66 quecresciaemlargaescala,dadaa 
necessidade das empresas em buscar solug5es de melhor qualidade da 
assisténcia médica aos seus funcionários. 

^ Compreende-se por medicina supletiva o segmento composto pelo setor privado 
autónomo nao dependente do setor público, que opera ñas modalidades de medicina de 
grupo, seguro-saúde, cooperativas médicas e planos auto-administrados pelas empresas. 
Sobre este assunto ver MEDICI, A.C., "O Setor Privado Prestador de Servidos de Saúde no 
Brasil: Dimensao, Estrutura e Funcionamento", Relatónos Técnicos 02/90, ENCE/IBGB, Rio 
de Janeiro (RJ), 1990. 
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Gráfico IV-1 

GASTOS COM ASSISTÉNCIA MÉDICA POR 
TIPO DE PRESTADOR: 1981-1989 

• 

HUsiüff l ^ E o S o á o c o MuiñiCs. m H S s a s r ( 

(1) Unidades propias + hosp. univ. 
(2) Secreíaris estaduais e municip. 
(3) Lucrativos, filante., empresas e sindic. 

{em percentuais) 

Já os estabelecimentos que mantiveram o credenciamento do INAMPS 
eram, em sua maioria, aqueles que nao tinham condigoes de sobreviver 
somente com a demanda oriunda do mercado. Praticavam fraudes com 
mais freqüéncia e utilizavam os recursos do INAMPS como forma de manter 
seus custos operacionais. Eram comuns, no interior destes 
estabelecimentos, os maus tratos aos pacientes oriundos do INAMPS, além 

91 



Tipo de prestador 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Sindicatos 2.8 zo 1.7 1.2 1.2 1.0 0.8 0.1 _ 
Empresas 3.4 3.2 2.0 1.1 0.9 0.4 0.3 0.0 -

Filantrop. 3.7 4.0 3.6 2.4 2.7 1.7 4.3 0.3 0.2 
Gov. Loe ̂  5.7 6.0 5.2 5.4 9.8 12.3 30.4 52.6 45.9 
Univers. 2.5 3.2 3.7 3.1 3.7 5.0 4.9 0.4 . 
Un. Propr. 20.5 20.5 22.8 21.4 29.9 31.8 18.8 17.9 24.3 
Privados 61.4 61.2 60.9 65.5 49.8 47.7 40.5 28.4 29.6 

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Sindicatos 2.8 ZO 1.7 1.2 1.2 1.0 0.8 0.1 
Empresas 3.4 3.2 2.0 1.1 0.9 0.4 0.3 0.0 
Filantrop. 3.7 4.0 3.6 2.4 2.7 1.7 4.3 0.3 0.2 
Gov.Lcx:'' 5.7 6.0 5.2 5.4 9.8 12.3 30.4 52.6 45.9 
Univers. 2.5 3.2 3.7 3.1 3.7 5.0 4.9 0.4 
Un. Propr. 20.5 20.5 22.8 21.4 29.9 31.8 18.8 17.9 24.3 
Privados 61.4 61.2 60.9 65.5 49.8 47.7 40.5 28.4 29.6 

Fonte: INAMPS-SP/DIS. 
" Transferéncias para Programas de Assisténda Médica mantídos por Estados e Municipios, 

induindo os recursos repassados para AIS (até 1986) e SUDS (a partir de 1987). 
Esta tabela foi extraída de MEDICI, A.C., "Etescentraliza^áo e Ii\forma9áo em Saúde" in 
Planejamento e Políticas Públicas, No. 5, junho de 1991, Ed. IPEA, Brasilia pp) , pp. 5-30. 

de outras práticas como "cobranza por fora" pelos servidos. ¡óTTodesses 
fatores faziam com que boa parte do setor privado contratado restante, na 
ausencia de mecanismos enérgicos de auditoria e descredenciamento, por 
parte do INAMPS, atuassem de forma contrária aos interesses e objetivos da 
reforma sanitária em curso. Boa parte da responsabilidade, assim, recaia 
sobre prórpio Estado, seja pela sua incapacidade financeira em pagar 
valores adequados, seja pela sua incapacidade técnica e admirústrativa de 
fiscalizar e acompanhar a qualidade dos servidos prestados. 

a) As AIS e as transferéncias regionais preferenciais 
Caberla ainda outra indaga^áo: que Estados foram mais beneficiados 

com as transferéncias de recursos realizadas durante a vigéncia das AIS e 
do sure? Qual a lógica que orientou a preferencia regional por estes 

^̂  Dados do Supelemento Especial de Acesso aos Servidos de Saúde da Pesquisa de 
Assisténda Médico-Sanitária do IBGE de 1986 mostram que 34,6% das pessoas que utilizaram 
servidos de saúde no Brasil, tiveram que pagar pelo atendimento. Este percentual é alto, 
indusive entre as familias de baixa renda, onde 15,2% das familias com renda familiar 
p)er-capita de até 1 /2 salário mínimo tiveram que pagar pelo atendimento. Ver sobre o assunto 
MEDICI, A.C. e CAMPOS, M.R., "Brasil: Padróes de Morbidade e Utilizaíáo dos Servigos de 
Saúde: Urna AnáUse da PNAD1986. in Relatónos Técnicos ENCE/IBGE, 08/92, Rio de Janeiro 
(RI),maiodel992. 
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repasses? A tabela IV.3 e o gráfico rV.4 mostram a evolu^ao dos recursos 
transferidos aos Estados e Municipios, a título das Ais, por Regiao e 
Uiúdade da Federadlo, entre 1983 e 1985.^ A primeira questáo a destacar 
é o crescimento absoluto dos recusos destinados as AIS ao longo destes 3 
anos (ver tabela IV.3). Entre 1983 e 1984 os gastos do INAMPS com as AIS 
aumentam 9,3 vezes e entre 1984 e 1985 crescem 2,4 vezes. Esse 
crescimento pode explicar a importancia que o programa assume ao longo 
do tempo.̂ ^ 

Do ponto de vista da dispersa© dos recursos das AIS pelos Estados, 
observa-se que entre 1984 e 1985 há uma redistribuigao das transferéncias, 
onde os Estados da Regiao Sudeste e o Distrito Federal perdem posigáo em 
pról dos demais Estados e Regióes. Mesmo assim, os Estados da Regiao 
Sudeste, em 1985, ainda concentravam 50,1% dos recursos das AIS, 
seguindo-se os da Regiao Nordeste, com 28%. Com o aumento das 
transferencias federáis para os Estados e Murúcípios do Nordeste vai se 
tomando possível viabilizar a opera^áo de boa parte da rede PIASS que 
se encontrava sem funcionamento em virtude da necessidade de recursos 
reais para sua operagáo e manuten^áo. Pequeñas cidades, do interior 
nordestino, cujos servidos de saúde mais próximos situavam-se entre 
duas e seis horas de distancia, poderiam contar agora com um 
atendimento mais próximo, ainda que circunscrito ás estratégias de 
aten^áo primária. 

A enorme expansao da rede pública de saúde nos anos oitenta, 
particularmente a ambulatorial, integrou-se com as estratégias de 
descentraliza^ao. 

Os dados da tabela rV.3 revelam ainda que alguns Estados, como o 
Maranhao, dobram sua participa^áo relativa na passagem de 1984 para 
1985. Este Estado, em 1985, recebeu cerca de 5,6% dos recursos transferidos 
pelo Govemo Federal a título das AIS, demonstrando uma curiosa rela^áo 
entre a naturalidade do entáo Presidente da República José Samey e o fato 

®® Para efeitos dessa parte consideramos que o período virtual abrangido pelas AIS foi o 
de 1983 e 1985. Embora a lei que tenha definido o SUDS só tenha se iniciado reahnente a partir 
de julho de 1987, os anos de 1986 e 1987já correspondem a uma lógica de atuâ So próxima ao 
funcionamento do SUDS. É nesse sentido que consideramos todo o período 1986-1989 como 
o período SUDS, onde a lógica de gasto, em que pese a troca de Hésio Cordeiro por Alberto 
Serrao na Presidénda do INAMFB, foi mais ou menos homogénea. 

Vale destacar que em 1983 e mesmo antes existiam alguns programas que envolviam 
transferéncia de recursos do INAMK para Estados e Municipios. Ao longo do 
desenvolvimento das AIS, pelo menos em seus primeiros dois anos, há um crescimento deste 
programa no bojo das transferencias aos Estados. 
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Gráfico IV-1 

AIS - RECURSOS TRANSFERIDOS AOS 
ESTADOS E MUNICÍPIOS: 1983-1985 

US«iiillh«M 
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(em US$ milhdes de Dezembro de 1990) 

Outro Estado contemplado foi o do Rio de Janeiro, que com cerca 
de 9% da popula^áo do país recebeu cerca de 22% dos recursos das AIS. 
O mesmo nao pode ser dito em relamió a Sao Paulo, que recebeu 
transferéncias ligeiramente inferiores aos 21% de popula^áo que 
detinham. 

Urna análise dos recursos em termos per capita (tabela IV.4) permitiría 
conhecer que Estados foram mais beneficiados com os recursos transferidos 
pelas AIS EM 1985. Verifica-se que os recursos transferidos pelas Ais, em 
termos per capita eram efetivamente muito baixos, tanto em termos da 
populagao total como no que se refere a popula^áo coberta, situando-se na 
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Jabela IV.3 
VALORES REPASSADOS AS SECRETARIAS ESTADUAIS E MUNICÍPAIS 

DE SAÚDE ATRAVÉS DA SAIS - BRASIL E UNIDADES 
DA FEDERA^Áa 1983-1985 

(em US$ milho^ de Dezettéro de 1990) 

Regióes/UF'S 1983 1984 1985 

Norte 0.8 (5.1%) 6.0 (4.1%) 18.0 (5.1%) 
AM - - 1.7 (1.2%) 5.2 (1.5%) 
PA - - - - 3.7 (1.0%) 
AC - - 1.5 (0.8%) 2.9 (0.8%) 
RO 0.8 (5.1%) 2.8 (1.8%) 6.2 (1.8%) 

Nordeste 3.7 (23.7%) 27.0 (19.5%) 99.2 (28.2%) 
AL - - 6.0 (4.1%) 10.8 (3.1%) 
BA - - - - 11.9 (3.4%) 
CE 1.5 (9.6%) 3.7 (Z5%) 14.9 (4.2%) 
MA 0.5 (3.2%) 4.1 (2.8%) 19.6 (5.6%) 
PB - - 2.1 (1.4%) 5.8 (1.6%) 
PE - - 7.2 (5.0%) 26.0 (7.4%) 
PI 0.3 (1.9%) 1.6 (1.1%) 4.5 (1.3%) 
RN 1.4 (9.0%) 1.7 (1.2%) 2.9 (0.8%) 
SE - - 0.6 (0.4%) 2.8 (0.8%) 

Sudeste 8.9 (56.3%) 89.3 (61.6%) 176.5 (50.1%) 
ES - - 5.8 (4.0%) 6.0 (1.7%) 
MG 0.4 (2.6%) 10.2 (7.0%) 20.1 (5.7%) 
RJ 3.1 (19.1%) 34.5 (23.8%) 76.8 (21.8%) 
SP 5.4 (34.6%) 38.8 (26.8%) 73.6 (20.9%) 

Sul 13. (14.1%) 4.9 (3.4%) 24.7 (7.0%) 
PR - - - - 13.8 (3.9%) 
RS - - 3.5 (2.4%) 9.5 (2.7%) 
se 12 (14.1%) 1.4 (1.0%) 1.4 (0.4%) 

C. oeste • 18.1 (12.4%) 33.5 (9.6%) 
MS - - 0.8 (0.6%) 3.5 (1.0%) 
GO - - 1.2 (0.8%) 6.3 (1.8%) 
MT - - 0.5 (0.3%) 2.6 (0.7%) 
DF - - 15.6 (10.7%) 21.4 (6.1%) 

Brasil 15.6 (100.0%) 145.3 (100.0%) 352JI (100.0%) 

Fonte: Dados primários obtidos, em valores correntes do Relatório do INAMPS de 1985. 

faixa de US$ 2,78 e US$ 3,96 por habitante ano, respectivamente. Urna 
análise dos dados transferidos por Estado nos pemüíe observar que: 

i) Considerando-se a popula^áo total, os Estados que receberam 
recursos acima da méáia foram: Alagoas, Amazonas, Maranháo, 
Pemambuco, Rio de Janeiro, Distrito Federaá, Acre e Rondonia. Os que 
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TabelaIV.4 
RECURSOS PER-CAPITA DISTRIBUIDOS AOS ESTADOS E MUNICÍPIOS 

ATRAVÉS DAS AIS NO ANO DE 1985 
(em US$ Dezembro de 1990) 

Regi5es/UF'S Populasáo 
total 

PopulaíSo 
coberta 

Gasto 
per-capita® 

Gasto 
per-capita' 

Norte 6 850 308 3 288 777 2.63 5.47 
AM 1698 791 196000 3.06 4.74 
PA 4084740 112600) 0.91 3.29 
AC 349431 349431 3.30 3.30 
RO 717346 17346 8.64 8.64 

Nordeste 38 552 981 23 700435 2.57 4.18 
AL 2 207978 2207978 4.89 4.89 
BA 10943 953 360000 1.09 33.05 
CE 5 748 242 34180ÍX) 2.59 4.36 
MA 4393460 3 249000 4.46 6.03 
PB 2958 145 2958145 1.96 1.96 
PE 6565069 65650S9 3.96 3.96 
PI 2329 688 2329688 1.93 1.93 
RN 2117891 1324(KX) 1.37 2.19 
SE 1288555 1288555 2.17 2.17 

Sudeste 56206 025 40942 648 3.14 4.31 
ES 2 266922 2266922 2.65 2.65 
MG 14407074 4655000 1.40 4.32 
R; 11 861 726 11861 726 6.47 6.47 
SP 27670303 22159 000 2.69 3.32 

Sul 20355 397 16604568 1.21 1.49 
PR 7977242 7977242 1.73 1.73 
RS 8 362326 8 362326 1.14 1.14 
se 4015829 2650» 0.35 5.28 

C. oeste 8 531 834 4421073 3.93 7.58 
MS 1542269 1542269 2.27 2.27 
GO 4319 660 935 000 1.46 6.74 
MT 1318101 592000 1.97 4.39 
DF 1351804 1351804 15.83 15.83 

Brasü 126 448 970 88957501 2.78 3.96 

® Gasto peropita sobre a populafáo total. 
Gasto per capita sobre a populasSo coberta e permitiu urna efetiva expansáo de cobertura 
dos serviQOS de saúde, em moldes anteiiormente nunca observados. 

receberam recursos abaixo da média foram Bahia, Ceará, Mato Grosso do Sul, 
Espirito Santo, Goiás, Mato Grosso, Minas Gerais, Pará, Paraíba, Paraná, 
Piauí, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sao Paulo 
e Sergipe. 
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ii) Considerando-se a popula^áo efetivamente coberta, receberam 
recursos ácima da média os Estados de Alagoas, Amazonas, Bahía, Ceará, 
Goiás, Maranháo, Mato Grosso, Minas Gerais, Pemambuco, Rio de Janeiro, 
Santa Catarina, Distrito Federal, Acre e Ronddnia e abaixo da média os de 
Mato Grosso do Sul, Espirito Santo, Pará, Paraíba, Paraná, Piauí, Rio 
Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Sergipe. 

iii) Os Estados de Roraima e Amapá nao receberam recursos das AIS 
no período 1983-1985. 

iv) Em 1985, as Regióes Centro-Oeste e Sudeste foram as que 
receberam maiores recursos per capita, transferidos a título das Ais. 
Análogamente, a Regiao Sul foi a que recebeu proporcionalmente menos 
recursos per capita. Pode-se dizer que o Norte e o Nordeste situaram-se ñas 
faixas intermediárias, recebendo entre US$ 2,00 e US$ 3,00 per capita 
naquele ano. 

Outra forma de analisar a distribuigáo dos recursos do período Ais 
consiste em considerar os recursos totais transferidos no período 1983-1985, 
cor\forme mostra a tabela IV.5, comparando-os com a populagáo de cada 
Estado. 

O gráfico IV.5 mostra que, em termos relativos, ocorreu uma situaqao 
onde, ao longo de todo o período 1983/85. somente as Regi5es Sudeste e 
Centro-Oeste receberam recursos proporcioruilmente maiores que suas 
respectivas popula^óes. O caso mais gritante foi o da Regiáo Sul, que com 
15,2% da populacao do país recebeu somente 6,2% dos recursos das AIS. 

Observa-se que somente oito Estados obtiveram, ao longo de todo o 
período de existencia das AIS, transferencias de recursos 
proporcionalmente superiores a populacao. Foram eles Acre, Maranháo, 
Pemambuco, Alagoas, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Distrito 
Federal. Podemos dividir estas Unidades da Federa^áo em dois grupos: o 
dos casuísmos políticos regionais (Acre, Maranháo, Pemambuco, Alagoas e 
Espirito Santo) e o do poder dos lobbies públicos e privados (Rio de Janeiro, Sao 
Paulo e Distrito Federal). 

Cada lun dos casuísmos políticos regionais tem historias diferentes. 
O caso do Maranháo pode ser justificado, básicamente pela alta proporgáo 
de recursos transferidos no primeiro ano do Govemo do Presidente José 
Samey que, coincidentemente, era maranhense. No caso de Alagoas, 
deve-se destacar a existencia de uma alianza política do Govemador do 
Estado (na época o futuro presidente Femando Collor de Mello) e o 
Presidente Sarney. Acrescente-se ainda que o Secretário da Saúde 
empossado em Alagoas (1985) acumulou adicior\almente o cargo de 
Superintendente Regional do INAMPS, O que Ihe conferiu poder suficiente 
para angariar mais recursos. 

Os Estados detentores de poder político e de lobbies econónrvicos 
também apresentam particularidades. Sao Paulo, com sua imeiwa rede de 
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TabelaIV.5 

Estados Recursos % Recursos % Popula9áo 

Brasil 513.1 100.0 100.0 

Norte 24.8 4.8 5.8 
AM 6.9 1.3 1.3 
PA 3.7 0.7 3.2 
AC 4.4 0.9 0.3 
RO 9.8 1.9 0.7 
RR _ - 0.1 
AP - - 0.2 

Nordeste 129.9 25.3 28.7 
MA 24.2 4.7 3.4 
PI 6.4 1.2 1.8 
CE 20.1 3.9 4.3 
RN 6.0 1.2 1.6 
PB 7.9 1.5 2.2 
PE 33.2 6.5 4.9 
AL 16.8 3.3 1.6 
SE 3.4 0.7 1.0 
BA 11.9 2.3 7.9 

Sudeste 274.7 53.5 43.6 
MG 30.7 6.0 10.7 
ES 11.8 2.3 1.7 
RJ 114.4 22.2 9.4 
SP 117.8 23.0 21.8 

Sul 31.8 6.2 15.2 
PR 13.8 2.7 6.0 
SC 5.0 1.0 3.0 
RS 13.0 2.5 6.2 

Centro-oeste 51.9 10.2 6.7 
MT 3.1 0.6 1.1 
MS 4.3 0.8 1.2 
GO* 7.5 1.5 3.2 
DF 37.0 7.3 1.2 

% Recursos % Popula9áo 

PI 
CE 
RN 
PB 
PE 
AL 
SE 
BA 

Sudeste 
MG 
ES 
RJ 
SP 

Sul 
PR 
se 
RS 

Centro-oeste 
NTT 
MS 
GO* 
DF 

6.4 
20.1 

6.0 
7.9 

33.2 
16.8 
3.4 

11.9 
274.7 
30.7 
11.8 

114.4 
117.8 
31.8 
13.8 
5.0 

13.0 
51.9 
3.1 
4.3 
7.5 

37.0 

100.0 
4.8 
1.3 
0.7 
0.9 
1.9 

25.3 
4.7 
1.2 
3.9 
1.2 
1.5 
6.5 
3.3 
0.7 
2.3 

53.5 
6.0 
2.3 

22.2 
23.0 
6.2 
2.7 
1.0 
2.5 

10.2 
0.6 
0.8 
1.5 
7.3 

100.0 

5.8 
1.3 
3.2 
0.3 
0.7 
0.1 
0.2 

28.7 
3.4 
1.8 
4.3 
1.6 
2.2 

4.9 
1.6 
1.0 
7.9 

43.6 
10.7 
1.7 
9.4 

21.8 

15.2 
6.0 
3.0 
6.2 

6.7 
1.1 
1.2 
3.2 
1.2 

Fonte: Dados Primários Obtidos através do Relatório do INAMPS de 1985. 

cidades de médio e grande porte, com o poderío económico das empresas 
e sindicatos e com a for^a política das corpora^oes médicas, conseguiu, de 
algiima forma^ manter uma fatia dos recursos ligeiramente maior que o 
peso de sua popula^áo. Já o Rio de Janeiro e Brasflia eram unidades da 
federaijao que abrigavam a burocracia pública, sqa dos Minsitérios da 
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Gráfico IV-1 

AIS: RECURSOS POR POPULA^ÁO - DISTRIBUI?ÁO 
ACUMULADA 1983-1985 

Hegl&es 

NO NE SE SU CO 

dos recursos da populâ áo 

{em %) 

Saúde e Previdencia Social, seja do próprio INAMPS. A proximidade do 
poder, neste caso, favorecia canais privilegiados de irtformaí áo e acesso aos 
rectirsos negociados pela burocracia estadual do setor saüde. 

Assim, um balando económico das transferéncias feitas a título das 
AIS entre 1983-1985, excluindo-se casuísmos como o mararthense, o 
alagoano e outros, demonstra que foram privilegiadas, em grande medida, 
as Unidades da Federagáo que tradicionalmente já gastavam mais com 
saúde. Estas Unidades, especialmente Rio de Janeiro e Brasilia, eram as que 
detinluim um aparelho público federal de grandes proporgóes. Portanto, a 
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soma do transferido, através das Ais, para as administra^oes locáis com o 
recurso aplicado diretamente pelo INAMPS é capaz de demostrar o grande 
poder de mobiliza^ao de iriteresses regionais capitaneado por estas 
Unidades da Federagáo. 

b) O SUDS e a busca de maior equidade 
regional nos repasses 

A busca de maior equidade na distribui(;áo de recursos do sus deveria 
levar o poder público a repartir os recursos de forma assimétrica, isto é, 
realizar transferencias segundo critérios que privilegiassem as regioes mais 
desassistidas. No entanto, tal distribui^áo nao poderia ser feita sem planos 
ou critérios técnicos. A Programagáo e Or^amenta^áo Integrada (POI) 
procurou ser vim instrumento técnico, no sentido de garantir que os repasses 
de recursos fossem justificados técnicamente a partir de um plano de saúde 
que envolvesse metas tangíveis de cobertura e didático, no sentido de formar 
ao nivel de cada Estado, grupos de planejadores que tivessem a 
preocupa^áo de integrar os diversos níveis de assisténcia médica ofertada 
pelos sistemas de saúde existentes (federáis, estaduais e mimicipais), 
evitémdo duplicagóes e promovendo a expansáo da cobertura. 

O período marcado pelo Sistema Unificado e Descentralizado de 
Saúde (SUDS) pode ser dividido em dois momentos: Os anos 1986-1987,̂ ^ 
que marcam a administragao Hésio Cordeiro, como presidente do INAMPS 
e coordenador do programa, e o período 1988-89, marcado pela 
admiriistra^áo de Alberto Serráo, que substituí Hésio Cordeiro em fun^áo 
das pressoes políticas locáis. O SUDS foi criado na adnünistra^ao Hésio 
Cordeiro, o qual tentou imprimir algumas características técrücas ao 
mesmo, destacando-se: 

i) énfase no papel dos Estados na coordenaqáo do processo de 
mxmicipalizagáo dos servidos de saúde. Os convenios passaram, dessa 
forma, a serem realizados diretamente com os Estados, em contraposi?áo 
ao processo das AIS que em alguns casos avanqou a municipaliza^ao sem a 
intennediagáo dos Estados, por nao haver interlocutores estaduais 
programáticamente definidos. Por outro lado, o sUDS benefíciou-se das 
eleigóes de novos govemadores em 1986, onde o PMDB, partido do Govemo, 

VernotadeiodapéNo.32. 
^ Um caso clássico foi o ocorrido no Paraná onde a administraíao estadual da saúde no 

período de vigénda das AIS nao teve intengao específica de absorver o programa AIS. Resultou 
dessa agáo um avanzo dos convénios realizados diretamente entre o nivel federal e os 
Municipios. As elei^óes de 1986 redefiniram essa situagáo. 
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teve expressiva maioria, possibilitando um maior entrosamento politico 
entre o INAMPS e os Estados para a execu^ao do programa; 

ii) er\fase rui articula^ao técnica dos repasses através de instrumentos 
como a POI, tendo em vista ressaltar o carater redistributivo dos recursos a 
serem transferidos para as esferas locáis. Naquela época discutiam-se 
critérios objetivos para o repasse dos recursos e a variável populaqáo era 
apenas urna das que seriam definidas para levar adiante fórmulas 
específicas de repasse. 

Os dados das tabelas IV.6, IV.7, IV.8 e IV.9 e o gráfico IV.6 permitem 
demonstrar que na primeira fase do SUCS (1986 e 1987) administrada pela 
gestáo Hésio Cordeiro no INAMPS, houve todo vmi esforgo para privilegiar, 
através dos repasses, as regióes mais carentes do país como o Norte e 
Nordeste e Centro-Oeste. Nesses anos estas tres regioes receberam repasses 
do SUDS proporcionalmente maiores que suas popula^oes. Análogamente, 
as Regioes com maior grau de desenvolvimento -Sudeste e Sul, receberam 
recursos de forma proporcionalmente menor do que suas respectivas 
popula^Ses. 

Entre 1986 e 1987 foram registradas fortes taxas de crescimento dos 
repasses em Estados como Rondónia, Amazonas, Pará e Roraima. Os 
Estados Nordestinos que mais se beneficiaram no recebimento de recursos 
do SUDS foram Bahia, Ceará e Alagoas. O primeiro, com as eleigóes de 1986, 
passou a ser Goveniado pelo lo. Ministro da Previdéncia Social da Nova 
República, Waldyr Pires. No caso da Regiáo Sudeste, cabe comentar que 
houve considerável aumento das transferencias do SUDS entre 1986 e 1987, 
especialmente para os Estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo. 

Na Regiáo Sul os maiores avimentos de recursos entre 1986 e 1987 
foram localizados nos Estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Já 
noCentro-Oeste os aumentos concentraram-se mais em Goiás e Distrito 
Federal. 

Com a saída de Hésio Cordeiro da diregáo do INAMPS, ocorreu imi 
movimento de aumento da participagáo das regi5es Sudeste e Sul na 
absor^áo dos repasses recebidos do INAMPS, retomando tendéncias de 
centraliza^áo dos recusos. Assim, entre 1987 e 1989 há um trade off entre a 
participagáo do Nordeste e do Sudeste no total dos recursos transferidos 
pelo SUDS. O Nordeste tem urna queda de participa^áo de 35,6% para 22%, 
enquanto o Sudeste aumenta sua participagáo de 33,4% para 46,8%.̂ ^ 

^ Cabe comentar, no entanto que desde 1986 a participado do Sudeste no total das 
transferéndas aumenta, passando de 18,8% para 52,1% entre 1986 e 1988 e diminuindo em 
1989 para 46,8%. Análogamente, a partidpajao do Nordeste caiu incessantemente entre 1986 
e 1989, passando de 51,5% para 22% do total dos recursos transferidos pelo SUIS para as 
pRÍeraR InraÍR d p G o v p m o . 
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Gráfico IV-1 

SUDS: RECURSOS PER CAPITA 
POR REGI AO 1986-1989 

1988 1S87 1988 1989 

NO -t-NE ^ S E ^ S U * C O -»-Bn 

(em percentuais) 

Portante, urna análise global do movimento do SUE» nos leva a pensar que, 
a despeito das tentativas de transferir mais recursos para as regi5es mais 
pobres do país, ocorre urna recupera^áo do peso das regiSes mais ricas na 
massa de repasses. 

Outro ponto a destacar diz respeito ao aumento da heterogeneidade 
dos recursos transferidos em termos per capita. A tabela IV.9 mostra que 
em 1989 as Regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste recebiam, em termos 
per capita valores próximos ao dobro da média nacional, enquanto o Sul e 
o Sudeste recebiam quase a metade. No entanto, entre o período 1986 e 1989 
ocorrem algumas importantes transforma^oes nesta rela^áo, cabendo 
destacar: 
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TabelaIV.6 
DISTRIBUIGÁO IX)S RECURSOS FEDERAIS TRANSFERIDOS PARA AS 

SECRETARIAS ESTADUAIS E MUNICIPAIS DE SAÚDE1986-1989 
(em VS$ núlhoes de dez de 1990) 

Estados 1986 1987 1988 1989 

Brasil 765.0 23S9.5 4 720.6 3173J2 
Norte 76.0 217.0 137.9 308.2 

AM 22.3 54.2 37.2 92.5 
PA 23.4 72.9 56.5 94.7 
AC 14.7 16.4 7.1 22.2 
RO 11.3 50.5 20.2 62.4 
RR 4.3 8.9 3.9 26.9 
AP - 14.1 13.0 9.5 

Nordeste 394.2 844.4 1133.7 696.7 
MA 25.8 27.0 48.6 80.6 
PI 41.8 19.9 493 39.9 
CE 39.3 1771 156.5 115.5 
RN 53.9 69.5 55.6 62.8 
PB 27.6 51.7 53.9 46.1 
PE 66.4 104.9 268.2 111.3 
AL 33.6 88.3 59.1 51.4 
SE 28.6 39.0 70.8 24.7 
BA 77.2 322.0 371.6 164.4 

Sudeste 143.9 790.4 2459.5 1484.3 
MG 57.3 117.4 339.0 204.8 
ES 19.4 51.4 81.7 46,5 
RJ 21.5 235.8 545.3 410.4 
SP 45.7 385.8 1493.5 822.6 

Sul 57.0 301.2 (S34.S 403.7 
PR 24.9 92.3 167.0 1335 
se 18.5 101.7 160.8 66.4 
RS 23.6 107.2 305.7 203.8 

Centi®-oeste es.® 21S.S 3S1.4 280.3 
MT 26.3 30.9 25.1 21.3 
MS 19.8 36.2 23.0 27.7 
GO" 28.6 90.9 220.1 142.8 
DF 10.2 58.5 83.2 88.5 

® Incluí o Estado do Tccantíns. Ctados Primários Obtidos do Consalho Nadonal dos Secretários 
Munidpais de Saúde (CONASEMS). 

i) As transferencias federáis per capita para as esferas locáis 
quadriplicam em termos de valores reais, passando de US$5,76 para 
US$ 22,55, em termos médios nacionais; 

103 



TabelaIV.7 
DISTRIBUigÁO PERCENTUAL DOS RECURSOS FEDERAIS 

TRANSFERIDOS PARA AS SECRETARIAS ESTADUAIS E 
MUNICIPAIS DE SAÚDE1986-1989 

Estados 1986 1987 1988 1989 

Brasil 100.0 100.0 100.0 100.0 
Norte 9.9 9.2 2.9 9.7 

AM 2.9 2.3 0.8 2.9 
PA 3.1 3.1 1.2 3.0 
AC 1.9 0.7 0.2 0.7 
RO 1.5 2.1 0.4 2.0 
RR 0.5 0.4 0.1 0.8 
AP - 0.6 0.2 0.3 

Nordeste 51.5 35.6 24.0 22.0 
MA 3.4 1.1 1.0 2.5 
H 5.5 0.8 1.0 1.3 
CE 5.1 5.2 3.3 3.6 
RN 7.0 2.9 1.2 2.0 
PB 3.6 2.2 1.1 1.5 
PE 8.7 4.4 5.7 3.6 
AL 4.4 3.7 1.2 1.6 
SE 3.7 1.7 15 0.8 
BA 10.1 13.6 8.0 5.1 

Sudeste 18.8 33.4 5Z1 46.8 
MG 7.5 5.0 7.1 6.4 
ES 2.5 2.1 1.7 1.4 
RJ 2.8 10.0 11.6 12.9 
SP 6.0 16.3 31.7 25.9 

Sul 8.7 12.7 13.4 12.7 
PR 3.2 3.9 3.5 4.2 
SC 2.4 4.3 3.4 2.1 
RS 3.1 4.5 6.5 6.4 

Centro-oeste 11.1 9.1 7.4 8.9 
MT 3.4 1.3 0.5 0.7 
MS 2.6 1.5 0.5 0.9 
GO^ 3.7 3.8 4.7 4.5 
DF 1.4 2.5 1.7 2.8 

' Indui o Estado do Tocantins. Dados Primários Obtidos doConselho Nacional de Secretários 
Munidpais de Saúde. (CONASEMS). 

ii) Todas as regi5es tem aumentos reais de valores per capita 
transferidos, no entanto no Sudeste estes valores praticamente decuplicam, 
enquanto que no Nordeste o aumento é inferior a 70%. Assim, o Nordeste, 
que em 1986 tinha o maior valor transferido per capita (US$ 10,17) passa 
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TabelaIV.8 
TAXAS ANUAIS DE CRESCIMENTO DOS RECURSOS FEDERAIS 

TRANSFERIDOS PARA AS SECRETARIAS ESTADUAIS E 
MUNÍCIPAIS DE SAÚDE1986-1989 

(em percentmis) 

Estados 1986/85 1987/86 1988/87 1989/88 

Brasil 117.5 209.3 99.2 -32.8 
Norte 322.2 185.5 -36.5 123.5 

AM 328.8 143.0 -31.4 148.7 
PA 532.4 211.5 -22.5 67.6 
AC 406.9 11.6 -56.7 212.7 
RO 82.3 336.9 -60.0 208.9 
RR - 107.0 -56.2 589.7 
AP - - -7.8 -26.9 

Nordeste 297.4 114.2 34.3 -38.5 
MA 31.6 5.5 80.0 65.8 
H 828.9 -52.4 147.7 -19.1 
CE 163.8 210.7 28.2 -26.2 
RN 1758.6 28.9 -20.0 12.9 
PB 375.9 87.3 4.3 -14.5 
PE 155.4 58.0 155.7 -58.5 
AL 211.1 162.8 -33.1 -13.0 
SE 921.4 36.4 81.5 34.9 
BA 548.7 317.1 15.4 -55.8 

Sudeste -47.8 449.3 211.1 -39.7 
MG 185.1 104.9 188.8 -39.6 
ES 223.3 164.9 58.9 -43.1 
RJ -72.0 996.7 131.3 -24.7 
SP -37.9 744.2 287.1 -44.9 

Sul 1713 349.6 110.7 -36.4 
PR 80.4 270.7 80.9 -20.0 
SC 1221.1 449.7 58.1 -58.7 
RS 148.4 454.2 186.1 -33.6 

Centro-oeste 151.1 155.0 62.3 -20.2 
MT 911.5 17.5 -18.8 -15.1 
MS 465.7 82.8 -365 20.4 
GO® 354.0 217.8 142.1 -35.1 
DP -52.3 473.5 42.2 6.4 

^Incluí o Estado do Tocantins. Dados Primários Obüdos do Conselho Nacional de Secretários 
Munidpais de Saúde (CONASEMS). 

em 1989 a ter o menor (US$ 17,04). No entanto a Regiáo Norte é, em termos 
per capita a mcds beneficiada, passando do íerceiro posto em 186 (US$9,12) 
para o primeiro em 1989 (US$32,79); 
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Estados 1986 1987 1988 1989 

Brasil 5.76 17.49 34.19 22.55 
Norte 9.12 25.06 15.31 32.79 

AM 12.67 29.78 19.79 47.43 
PA 5.52 16.60 12.39 20.02 
AC 40.83 44.32 18.68 56.92 
RO 14.67 60.84 22.44 64.33 
RR 30.71 59.33 24.38 149.44 
AP - 58.75 52.00 36.54 

Nordeste 10.17 21.40 28.22 17.04 
MA 5.76 5.92 10.45 17.00 
PI 17.64 8.26 20.12 16.02 
CE 6.73 20.56 25.91 18.81 
RN 24.95 31.44 24.60 27.19 
PB 9.07 17.01 17.50 14.78 
PE 9.98 15.56 39.27 16.08 
AL 4.86 38.22 25.04 21.42 
SE 21.67 28.89 50.94 17.39 
BA 7.24 29.57 33.45 14.50 

Sudeste 2.52 13.60 41.62 24.70 
MG 3.92 7.91 22.51 13.39 
ES 8.36 21.69 33.62 18.75 
RJ 1.79 19.49 44.62 33.26 
SP 1.62 13.40 21.60 13.47 

Sul 3.25 14.41 29.93 18.79 
PR 3.09 11.37 20.39 16.14 
se 4.51 24.33 37.66 15.23 
RS 2.78 12.45 35.09 23.00 

Centro-oeste 9.51 23.50 37.07 28.75 
MT 12.53 22.35 13.86 16.29 
MS 16.88 18.84 14.51 11.70 
GO® 6.47 20.04 47.64 30.25 
DF 7.34 40.90 56.60 58.60 

PI 
CE 
RN 
PB 
PE 
AL 
SE 
BA 

Sudeste 
MG 
ES 
RJ 
SP 

Sul 
PR 
se 
RS 

Centro-oeste 
MT 
MS 
GO® 
DF 

17.64 
6.73 

24.95 
9.07 
9.98 
4.86 

21.67 
7.24 
2.52 
3.92 
8.36 
1.79 
1.62 

3.25 
3.09 
4.51 
2.78 
9.51 

12.53 
16.88 
6.47 
7.34 

1987 

17.49 
25.06 
29.78 
16.60 
44.32 
60.84 
59.33 
58.75 
21.40 
5.92 
8.26 

20.56 
31.44 
17.01 
15.56 
38.22 
28.89 
29.57 
13.60 
7.91 

21.69 
19.49 
13.40 
14.41 
11.37 
24.33 
12.45 
23.50 
22.35 
18.84 
20.04 
40.90 

1988 

34.19 
15.31 
19.79 
12.39 
18.68 
22.44 
24.38 
52.00 
28.22 

10.45 
20.12 
25.91 
24.60 
17.50 
39.27 
25.04 
50.94 
33.45 
41.62 
22.51 
33.62 
44.62 
21.60 

29.93 
20.39 
37.66 
35.09 
37.07 
13.86 
14.51 
47.64 
56.60 

1989 

22.55 
32.79 
47.43 
20.02 
56.92 
64.33 

149.44 
36.54 
17.04 
17.00 
16.02 
18.81 
27.19 
14.78 
16.08 
21.42 
17.39 
14.50 
24.70 
13.39 
18.75 
33.26 
13.47 
18.79 
16.14 
15.23 
23.00 
28.75 
16.29 
11.70 
30.25 
58.60 

' Indui o estado do tocantins. Dados primários obtidos do conselho nacional de secretários 
muniápais de saúde - CONASEMS. 

iii) A Regiáo Sudeste passou do último (US$2^2) para o terceiro posto 
(US$24,70) em termos de valor per capita transferido, ficando abaixo, 
apenas do Nordeste e do Sul. 
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iv) As discrepancias das íranferéncias tendem a aumentar fortemente 
no período. Assim o desvio padráo dos valores per capita transferidos 
aumenta de 11,03 em 1986 para 29,71 em 1989/^ Neste último ano, a maior 
transferéncia percapita (US$ 149,44 em Roraima) era quase 13 vezes mais 
elevada que a menor (US$11,70 no Mato Grosso do Sul). 

Portanto, pode-se dizer que em que pesem todos os esfor^os feitos, os 
recursos transferidos aos Estados a título do SUES foram feitos de forma 
bastante desigual. A auséncia de critérios técnicos para transferir recursos 
e a subordinadlo da magnitude das transferéncias a critérios de ordem 
política nao propiciou que os recursos fossem repassados tendo em vista 
urna maior equidade do desenvolvimento dos sitemas loco-regionais de 
saúde. 

Por outro lado, a mudanza dos dirigentes do INAMK -resultado das 
composi^oes políticas do final do Govemo Samey- trouxe prejuízos na 
direcionalidade do processo de descentralizagáo dos recursos que, durante 
a administragáo Hésio Cordeiro, teve maior compromisso com as 
necessidades dos Estados expresses na Programadlo e Orgamentaqao 
Integrada (POI), onde cada Estado fixava suas necessidades de recursos e os 
resultados a serem obtidos. 

Muitos afírmam, no entanto, que o papel do SUES nao seria repartir 
igualmente os recursos pelo critério populacional, mas sim chegar a urna 
situa^áo de equidade de gasto per capita através dos recursos efetivamente 
disponíveis em cada Estado, com base num mix de fontes federáis, 
estaduais e municipals de receita. 

Se esta foi a inten^ao, deveria ter permanecido a tendencia em alocar 
mais recursos no Nordeste, e nao no Sudeste, dado que esta última regiao 
conta, pela própria natureza de suas atividades económicas e de suas 
receitas, com mais recursos próprios para aplicar em programas de saúde. 

^̂  Os valores do desvio padrao das transferéndas aos Estados foram 11,03 em 1986; 18,06 
em 1987,14,36 em 1988 e 29,71 em 1989. 
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A CONSTÍTUICAO DE 1988 
E O S U S 

O escopo e a abrangéncia da atual política de saúde no Brasil encontra-se 
definido nos artigos 196 a 200 da Constituigáo Federal de 1988. Do ponto 
de vista dos interesses federativos, tres questoes se sobrepoe como 
relevantes. 

Em primeiro lugar, toda a política de saúde nacional passa a ser regida 
no bojo de xim Sistema Único de Saúde (SUS). Esse sistema apresenta, entre 
suas principáis carcterísticas, a existencia de um comando línico em cada 
esfera de Govemo. É nesse sentido que a filosofía do SUS levaría, alguns 
anos mais tarde, á transferencia do INAMPŜ ^ para o Miiüstério da Saúde e, 
posteriormente, á propria extin^áo do INAMPS.̂ ^ 

Em segundo lugar, cabe ressaltar que um dos principios 
organizacionais básicos do SUS passa a ser o da descentralizaqáo, isto é, 
as agoes de saúde passam a ser co-responsabilidade da Uniáo, Estados 
e Municipios, cabendo a essas duas últimas esferas a primazia da 

^ A transferencia do INAMPS para o Ministerio da Saúde ocorreu no momento da 
reforma Ministerial do Govemo CoUor ©corrida em mar?o de 1990, no momento imediato de 
sua posse. Foi nomeado como primeiro presidente do novo órgSo o ex-diretor do hospital 
uiúversitário da Universidade Federal do Paraná Ricardo Ackel enquanto o Ministro da Saúde 
foi o entáo Deputado Aicenir Guerra, também do Paraná. 

A extiníáo do INAMPS ocorreu emjulho de 1993, sendo suas fun?oes de coordenajao, 
controle e finandamento aos Estados e Municipios absorvidas pela Secretaria de Aíóes de 
Saúde do Ministério da Saúde. No momento estava acumulando a dire^áo do INAMPS e a 
Secretaria de Ajóes de Saúde do Ministério da Saúde o ex-deputado paulista Carlos Eduardo 
Mosconi, enquanto que o Ministro da Saúde era o carioca do PSB Jamil Haddad. 
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nacional de saúde, bem como de suas normas, regulamentos e regras 
gerais.^ 

A idéia de um comando único em cada esfera de Governo, 
implicava, por outro lado, na extin^ao das Superintendéncias 
(posteriormente escritorios regionais) e agéncias do INAMPS e a 
transferéncia de toda a rede propria desse órgáo para as Secretarias 
Estaduais e Municipals de Saúde. 

O mesmo deveria se aplicar as redes existentes em algims programas 
do Ministério da Saúde, como o da Ftinda^áo Servido Especial de Saúde 
Pública (FSESP) e a Superintendencia de Campanhas Sanitárias (SUCAM), 
bem como no que diz respeito aos hospitals especializados do Ministério 
(hospitals psiquiátricos, cancer, dermatología, etc.). 

Em terceiro lugar, o financiamento das políticas de saúde passa a 
ser co-responsabilidade da Uniáo, Estados e Municipios. No entanto, em 
que pese a grande discussáo sobre os aspectos relacionados a esse ponto 
pouco se avangou tu) que diz respeito a criagáo de critérios consensuáis 
e efetivos de financiamento. Este ponto merece um comentários mais 
específicos. 

1. A legionaliza^áo do fínanciamento 
d o s u s 

A busca por um concenso no que diz respeito ás formas de fínanciamento 
do SUS na Constitui^áo de 1988 faz parte de um longo e tortuoso processo. 
O diagnóstico existente sobre a antiga mecánica de financiamento do setor 
saúde (e da previdéncia como um todo) estava pautada em urna série de 
pontos negativos, onde cabe destacar: 

i) A principal fonte de financiamento das políticas sociais no campo 
da previdéncia social, saúde e assisténcia -a folha ou nómina de salários 
das empresas e dos trabalhadores- tem um comportamento pró-cíclico, 
isto é, seus recursos crescem fortemente em períodos onde a 
prosperidade económica leva ao aumento do nivel de emprego e dos 

Esta tendénda a descentraliza^áo é distinta da que prevaleceu no final da Nova 
República. Naquele momento, a grande instancia de interlocugáo com o Governo Federal na 
áiea da Saúde era o Conselho Nacional dos Secretários Estaduais de Saúde (CONASS), o que 
representava o poder da política dos Governadores na condu^áo das negoda^oes junto ao 
Governo Federal. Com a elei^áo de CoUor este, na medida em que nSo contava com o apoio 
direto de boa parte dos governadores, passou a íazer composi^Ses com alguns prefeitos e 
lideran^s regionais. Na área de saúde, esta nova tendencia ficou marcada pela substituifáo 
do CONASSpelo Conselho Nacional dos Secretarios Mvmicipais de Saúde (CONASSEMS) ñas 
negoda^óes do processo de descentraiiza^áo em saúde. 
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salários e cai mais que proporcionalmente ao produto nos momentos 
de crise, quando os salários e o nivel de emprego passam a ser as 
ferramentas que os empresários utilizam para ajustar sua 
contabilidade de custos/® 

ii) O gasto com saúde, i\esta perspectiva é sempre residual frente 
aos compromissos assumidos com o pagamento de beneficios da 
Previdéncia Social. Ñas épocas de auge há sobras para serem gastas 
com saúde. Nos momentos de crise os gastos com saúde sao as 
migalhas que sobram do gasto com beneficios. Por nao ter uma fonte 
própria de recursos, o setor saúde deveria se conformar com essa 
contingincia; 

üi) A contribuigao sobre folha de salários é extremamente perversa, 
pois penaliza com encargos sociais de alta magnitude as pequeñas e médias 
empresas intensivas em trabalho e tem pouco peso ñas grandes empresas 
que sao intensivas em capital; 

iv) Os recursos para a saúde deveriam ser transferidos a Estados e 
Municipios de forma automática, segundo critérios pré estabelecidos, e nao 
de forma conveniada, onde poderiam prevalecer critérios clientelistas e 
eleitoreiros; 

Dado este diagnóstico, existiam algumas propostas relacionadas 
ao financiamento dos programas anteriormente circunscritos ao 
SINPAS: 

i) Necessidade de diversificar as fontes de financiamento desses 
programas, incorporando bases aparentemente mais estáveis e 
"anti-cíclicas", como o lucro e o faturamento.^^ Supunha-se que em 
épocas de crise económica os lucros e o faturamento das empresas 
sofriam menores perdas que a massa de salários, dado que essa era 
afetada, tanto pelo aumento do desemprego como pela queda do valor 

^ Os atuais diagnósticos relacionados as bses de incidencia das contribuisSes sociais que 
financiam a Previdéncia Social, mostram que, em primiero lugar, todas as bases sao 
pró-cíclicas. Em segundo lugar, que, dados os altos custos de demissao, a base folha de salários 
é a mais estável de todas. Ver sobre este ponto BELTRÁO, K.I., LUSTOSA, B.J., OUVEIRA, 
F.E.B. e PASINATO, M.T.M., "Fontes de Financiamento da Seguridade Social Brasileira'^ 
Trabalho Elaborado para o convenio Ministério da Previdéncia Sodal e CEP AL, Rio de Janeiro 
(RJ),mimeo., setembro de 1993. 

" Esta impressáo ficou desmistificada com o tempo. Observou-se que tanto o faturamento 
como o lucro sao fortemente afetados na crise, seja pela queda do poder de compra das familias, 
no caso do faturamento (o consumo oscila mais do que a massa de salários), seja pela queda 
da massa e da taxa de lucros na crise. Em geral, dadas as dificuldades financeiras para dispensa 
de máo de obra no setor formal, a contribuifáo sobre folha é mais estável na crise. 
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dos salários reais. A proposta de diversificar as bases de financiamento da 
Previdéncia Social (de onde provinham os fundos para o setor saúde) era 
praticamente consensual no momento;®® 

ii) Necessidade de separar ou especializar as fontes de custeio da 
previdéncia social, assisténcia e saúde. Essa proposta aparecia de diversas 
matizes: vinculaqáo de percentual da receita; separagáo de alíquotas, 
cria^áo de urna base propria para a saúde e assisténcia social distinta 
daquela usada para a previdéncia. Esta nao era urna proposta consensual. 
Era defendida pelos adeptos, na época do movimento sanitário^^ mas era 
rechazada por parlamentares e políticos que defendiam o conceito de 
seguridade social.®^ 

iii) Necessidade de definir recursos próprios e transferencias federáis 
para o financiamento da saúde ao nivel das esferas locáis de Govemo, como 
os Estados e Municipios. 

A proposta vencedora, que foi incorporada no texto constitucional, 
garantiu a diversificagáo de fontes de custeio mas nao a separaijáo das 
mesmas para saúde, assisténcia e previdéncia. As novas fontes que 
custeiam a Seguridade Social passaram a ser: 

i) A Constribuigao Social sobre Folha de Salários dos Empregados, 
Empregadores e Trabalhadores Autónomos, que representa as antigas 
bases de financiamento do FPAS; 

ii) A Contribuigáo Social sobre o Faturamento das Empresas, que 
representava os recursos do FINSOCIAL e passou, posteriormente a ser 
chamada de COFINS. Esta contribuigáo foi contextada judicialmente pelos 

^ A proposta de vinculasao de fontes e contribuiseSes sodais surgiu entre os defensores 
de diversos programas sociéiis, durante o processo de elaborâ áo da Constituî ao de 1988. Em 
determinados momentos, a soma das vincuiâ des propostas chegou a ser maior do que 200% 
do Ornamento Federal. Nesse sentido, na fase final de elabora(áo da Constituifáo de 1988 os 
constituintes foram obrigados a moderar suas reivindicaíñes em prol da vinculasao de 
recursos. Somente os progríimas da Seguridade Social (Seguro Social, Assisténcia Social, Saúde 
e Seguro-Desemprego) passaram a ter oontribuisSes sodais vinculadas ao seus financiamento. 
Na área de Educafao foi incorporado ao texto constitudonal obrigatoriedade de vinculâ áo 
de um percentiial fixo das receitas fiscais próprias de cada esfera de Govemo (Uniáo, Estados 
e Munidpios) para o financiamento do ensino básico. 

Ver, sobre esse ponto MEDICI, A.C. et alü, "Relatório do Grupo Técnico de 
Fiiumdamento da ComissSo Nadonal de Reforma Sanitária", Mitüstério da Saúde, CNRS, 
Relatórios Técnicos No. III, Brasilia, 1987. 

Eram representantes dessa corrente o Senador Abnir Gabriel, e os ex-ministros da 
Previdéncia Social Waldyr Pires, Rafael de Almeida MagaMes e Renato Archer. O argumento 
que estava por trás dessa proposta era o de que as políticas sodais no Governo, dado serem 
sempre subordinadas politicamente aos interesses económicos, deveriam concentrar esfor̂ os 
num orsamento urüficado, como forma de gatüiar flexibilidade e poder político na barganha ÍWjpral dp rpnirfinci 
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empresários e teve fortes problemas de sonega^áo e nao recolhimento entre 
1990 e 1993; 

iii) A Coníribuigáo Social sobre o Lucro Líquido das Empresas; 
iv) A Coníribuigáo Sobre o Programa de Integragáo Social (PIS) e sobre 

o Programa de Forma^áo do Patrimonio do Servidor Público (PASEP), que 
incidindo igualmente sobre o faturamento, eram vinculadas somente aos 
programas do Ministério do Trabalho, passando seus recursos a formar o 
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). 

Quanío as formas de fir\anciamento das a?5es de saúde nos Estados 
e Murücípios, mo houve urna defini^áo clara de critérios, ñcando o assvmto 
para ser decidido em legisla^áo complementar. 

A Constituigáo de 1988 determiria que os recursos para saúde sao 
financiados pelas íontes que compóe o Ornamento da Seguridade Social (OSS), 
embora nao estabelega critérios de partilha entre os recursos que compoe 
esse Or?amento.®^ As disposigSes transitórias da Constituigáo de 1988 
(artigo 55o.) dizem que enquanto nao fosse aprovada a Lei Orgánica de 
Saúde, náo menos de 30% dos recursos da seguridade social (excluidos os 
relativos ao FIS/PASEP) seriam destinados para a os programas federáis 
desse setor. Nos dois primeiros anos de vigéncia da Constituigáo esta regra 
funcionou. 

No entanto, quando elaborada a Lei Orgánica da Saúde, náo íoram 
definidos critérios de partilha de recursos entre as políticas que compóe a 
seguridade social, especificando quanto deveria ir para a saúde. O artigo 
31 da referida Lei diz apenas que "O Orgamento da Seguridade Social 
destinará ao Sistema Único de Saúde -SUS, de acordo com a receita 
estimada, os recursos necessários á reaUzagáo de suas finalidades, previstos 
em proposta elaborada pela sua diregáo nacional, com a participagáo dos 
órgáos de previdencia social e assisténcia social, tendo em vista as metas e 
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentárias (LDO)". 

Portanto, a cada ano a LDO e a Lei do Orgamento define percentual de 
recursos destinados para a Saúde. Nos últimos anos os recursos tem 
variado de composigáo. Em 1991 -primeiro ano após a promulgagáo da Lei 
Orgánica- esses recursos foram definidos em 30%. Nos dois últimos anos 
-1992 e 1993- essa composigáo inclui a definigáo de fontes, e náo de 
percentuais sobre o Orgamento da Seguridade Social. Em 1992, por 
exemplo, houve um acordo de liderangas no Congresso que estabeleceu 
uma especializagáo de fontes. Os recursos da contribuigáo sobre o lucro 

Assim, foi vendda a proposta que julgava necessáiia a especializado das íontes de 
recursos para as trés áreas da Seguridade. Este fato foi um dos catalizadores da atual (e a mais 
grave) crise financeira do setor saúde: a de 1993. 
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o questionamento judicial do FlNSOCIAL,®^ a decisáo de multas 
empresas em depositar os recursos em juízo e a extigio do HNSOCIAL e 
cria^áo do COFINS, como substitutivo mais bem eiiquadrado nos preceitos 
constitucionais foram movimentos que, ao longo de 1992 fizeram com que 
os recursos para a saúde fossem insuficientes para o financiamento da 
saúde. 

Na Lei Or^amentária de 1993 foi definido que 15,5% dos recursos da 
contribuiqáo sobre folha de salários seriam destinados ao financiamento da 
saúde. No entanto, os compromissos da previdéncia social em cumprir os 
dispositivos corwtitucionais no campo do pagamento de beneficios 
acarretou no nao cumprimento da própria lei or^amentária e na maior crise 
financeira do setor saúde dos últimos tempos. 

Outro ponto a destacar, diz respeito aos critérios de financiamento 
das a^óes dos Estados e Municipios, bem como das transferéncias de 
recursos federáis para estas esferas de Govemo. Quanto ao primeiro ponto, 
embora esteja constitucionalmente definida a participagáo do ornamento 
próprio dos Estados e Municipios no financiamento das ag5es de saúde, 
nao existem regras definidas para garantir tal participa^áo. O Ministério da 
Saúde o INAMPS chegaram a recomendar que esta participagáo deveria se 
situar em tomo de 10%. No entanto, no caso dos Estados ela tem sido bem 
menor do que esse percentual, enquanto que muitos Mimicípios tem gastos 
bem superiores aos recomendados. 

Quanto ao segundo ponto -o da transferencia de recursos- a Lei 8080 
(Lei Orgánica) defirü em seu artigo 35 que "para o estabelecimento de 
valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, será 
utilizada a combina^áo dos seguintes critérios, segundo análise téciüca dos 
programas e projetos: I- perfil demográfico da regiáo; II- perfil 
epidemiológico da popula^áo a ser coberta; III- características 
quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; IV- desempenho 
técnico, económico e financeiro do período anterior; V- níveis de 
participa^áo do setor saúde nos ornamentos estaduais e municipais; 
VI- previsáo de plano quinquenal de investimentos da rede; VII-
ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de 
govemo". 

O artigo 35, em seu parágrafo primeiro, diz ainda que 50% dos 
recursos destinados a Estados e Municipios será distribuida segundo o 
quociente de sua divisáo pelo número de habitantes, 
independentemente de qualquer procedimento prévio. Este ponto, no 

O argumento jurídico de inconstitucionalidade do FINSOCIAL baseava-se no fato de 
que, em primeiro lugar, como contribviigáo social ele nao diüw urna destina?3o específica, 
funcionando mais como um imposto e em segundo lugcu", pelo argimiento da bi-tributâSo, 
dado que o PIS/PASEP tinha a mesma base de incidencia. 
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entanto, bem como os demais, nao entraram em opera^áo, dada a 
necessidade de leis e regulamentos que pennitam operacionalizar o artigo 
35 da Constituigáo. 

Alguns estudos técnicos sobre o assunto tem sido elaborados, sem 
que se cheguem a formas operacionais precisas para resolver como 
transferir recursos por cirtérios diferentes que o critério populacional 
Na auséncia de uma regulamentagáo do artigo 35, foram elaborados 
critériqs adicionáis para regulamentar a partilha de recursos do Governo 
Federal para os Estados e Municipios. Alguns desses critérios estáo 
contidos na Lei 8142, de 29/12/1990, que disp6e, entre outras medidas, 
sobre as transferéncias intergovemamentais de recursos financeiros na 
área de saúde. 

Esta lei define as agoes a serem financiadas pelo Fimdo Nacional de 
Saúde (FNS), a saber: 

i) Despesas de custeio e de capital do Ministério da Saúde, seus órgáos 
e entidades da administra^áo direta e indireta; 

ii) investimentos previstos em lei or^amentária de iniciativa do poder 
legislativo, aprovados pelo Congresso Nacional; 

iii) Investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da 
Saúde; 

iv) Cobertura das a^óes e servidos de saúde (investimentos, custeio 
ambularorial e hospitalar) a serem implementados pelos Municipios, 
Estados e Distrito Federal. 

Vale comentar que esta lei, em seus artigos 3o. e 4o. define que os 50% 
de recursos destinados aos Estados e Municipios pelo critério populacional 
deveráo ser repassados a estas esferas de Govemo, de forma automática, 
desde que cada uma destas esferas contem com a cria^áo de um Fvmdo 
(estadual ou municipal) de saúde; a cria^ao de um conselho de saúde, o 
desenvolvimento de um plano plurianual de saúde; a emissáo sistemática 
de relatónos de gestáo que permitam o controle e avaliaqáo das a^oes de 
saúde; a contra-partida de recursos para a saúde no ornamento da esfera 
local em questáo e a criagáo de uma comissáo para elaborar um plano de 
carreira, cargos e salários para o pessoal do setor. 

Na perspectiva de estabelecer formas de aumentar a efetividade dos 
recursos a serem repassados aos Estados e Murücípos, e dada a auséncia de 
mecanismos de controle e avalladlo, o INAMPS estabeleceu novos critérios 
para repassar estes 50% dos recursos aos Estados e Municipios. 

Ver sobre este ponto VIANNA, S. et alii, "O Finandamento da Descentralizagáo dos 
Servifos de Saúde: Critérios para transferéndas de Recursos Federáis para Estados e 
Municipios", Ed. OPS, Série Economia e Financiamento No. 1, Brasilia (DF), novembrode1990. 
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Num momento onde o discurso da produtividade passava a ser 
importante mecanismo de referencia social e onde a eficiéncia do Estado 
brasileiro estava sempre posta em cheque, nada mais natural que utilizar a 
presta^áo de servidos como efetivo "recibo" para a transferencia dos 
recusos federáis aos Estados e Municipios. 

Assim, as portarías de números 15 a 20 do Ministério da Saúde, todas 
de de 8 de janeiro de 1991, bem como a edigáo da Norma Operacional 01/91 
do INAMPS irúciam um processo de profundas transformaqóes do sistema 
de pagamento e transferéncia de recursos para as esferas locáis de govemo. 
Dentre estas mudanzas cabe destacar: 

i) A imiformizagáo gradativa da tabela de pagamentos aos hospitals 
públicos e privados (cincluindo universitários e filantrópicos) tendo em 
vista estabelecer urna base indiferenciada de remuneragáo dos atos 
médicos para todos os estabelecimentos que integram a rede sus. Esta 
tabela seria imiforme em todo o territorio nacional; 

ii) A criagáo de sistemas de ii\formaqáo centralizados que permitissem 
acompanhar a produtividade e o desempenho dos estabelecimentos 
públicos e privados ao nivel das esferas locáis, bem como auxiliar na 
implantaba© de mecanismos de controle e avalia^áo das a?óes de saúde ao 
nivel local; 

iii) A definiqáo de critérios para descentralizar os recursos para 
custeio e investimento e indicar o sentido a ser tomado pelo sistema de 
saúde ao ruvel dos Estados e Municipios; 

Os recursos para financiar as a^óes locáis de saúde (Estados e 
Municipios) passaram a ser transferidos através dos seguintes 
instrumentos e critérios: 

i) Autoriza^áo de Intemagáo Hospitalar (AIH) com ressarcimento feito 
diretamente a urüdade de saúde pública ou privada, depois da presta^áo 
efetiva de servigos.®^ Cada Estado ou municipio teria imi teto estabelecido 

O Sistema de Autorizaíáo de Internâ ao Hospitalar (AIH) foi adotado como critério 
para pagamentode intemagoes hospitalares do INAMPS desde 1984, em substituî ao ao antigo 
critério de Guia de Internâ ao Hospitalar (GIH) que estabeleda um pagamento por unídade 
de serviso (US). O Sistema AIH mantém um coî unto de componentes a serem remunerados 
em cada diagnóstico de internado hospitalar, com tetos fixos. Assim, enquanto o sistema de 
US estimulava o consumo exagerado de atos médicos, o sistema de AIH, assim como os 
Diagnosis Related Groups (DRG's) utilizados nos Estados Unidos estimulavam imia melhor 
adequa;ao entre os gastos dos prestadores, a necessidade do paciente e o valor efetivamente 
pago. No entanto, o processo infladonátio foi deteriorando progressivamente os valores da 
AIH e seus relativos, fazendo com que essa passasse a ser cada vez mais um prê o 
administrativo. Ao mesmo tempo, a existencia de fiscalizâao adequada tem feito, nos últimos 
anos com que a AIH seja imi grande estímulo ás fraudes na natureza e no valor dos servidos 
prestados. 
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de AIH's dado pela proporgáo de 0,1 intemagao por habitante ano,®^ 
independentemente do valor das mesmas; 

ii) No caso dos Hospitals Universitários foi criado um adicional 
de remuneragáo intitulado "fator de incentivo ao desenvolvimento do 
ensino e pesquisa universitária em saúde (FIDEPS), o qual seria um 
incentivo adicional a atividades em servido, especialmente para os 
estabelecimentos que desenvolviam programas de pós-graduagáo e 
residencia médica. No cciso dos hospitais que díspuiüiam de curso de 
pós-graduaqáo strictu sensu (mestrado e doutorado), ficava estabelecido 
adicional de 50% sobre a receita de intemagóes; 

iii) Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), definida pela 
portaría do Ministério da Saúde de No. 20, de 8 de janeiro de 1991. 
A UCA representa um valor per capita anual, hierarquizado por 
grupos de Estados, de acordo com a capacidade instalada e 
desembolso assistencial estimado para as atividades ambulatoriais, 
considerando-se a qualidade e o grau de resolutividade da rede 
implantada.®® 

iv) Recursos para Investimento como o PRÓ-SAÚDE e 
posteriormente a Unidade de Capacita^áo de Rede (UCR), esta última 
criada pela reformulagao e reedi^áo da Portaria 001 /91 do INAMPS, em 
18 de julho de 1991. Estes recursos seriam destinados básicamente para 
o reequipamento e ampliagáo das unidades assisíenciais já existentes, 
sendo repassados para os Estados de forma inversamente proporcional 
ao valor da UCA; 

v) Fator de Estímulo a Municipalizagáo (FEM), que consistía num 
repasse adiciona 1 de recursos, correspondente a 5% da UCA per capita, 
para os municipios que cumprissem todas as exigencias da Norma 

A proproíSo de 0,1 intemaíáo por habitante ano, bem como tima série de outros 
parámetros de consultas, exames e consumo de servias fezem parte de um conjunto de 
nonnas de prestado de servidos de saúde estabeleddos com a Portaria3046, de 1983, elaborada 
pelo INAMPS. Hoje tem-se a certeza de que todos esses parámetros sao falsos e náo ajustáveis 
aos diversos contextos regionais de saúde do país. No entanto, este dispositivo legal conseguí 
sancionar um padrSo de consumo de servidos hospitalares de saúde no Brasil que ibi 
fortemente favorável a expansáo da rede hospitalar privada, bem como ao seu ftnandamento. 

®® Segundo a Norma Operadonal 01/91, de janeiro de 1991, do INAMPS "A UCA será 
fixada através de Resolu?5o do Presidente do IN AMPS/MS, considerando a classificaíáo dos 
Estados dentro dos seguintes critétios: populâ áo, capaddade Instalada, qualidade e 
desempenho técnico da rede de servicos de saúde e consideracáo dos casos atípleos". 
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001 do INAMPS e passassem a ser Municipios Municipalizados.^^ Estes 
recursos seriam repassados em duodécimos aos Mimicipios até o 5o. dia 
útil de cada mes. 

Estas foram as novas moedas introduzidas pelo Govemo Collor, para 
balizar o processo de descentrcdizagáo. No entanto, cada urna délas tem 
urna particulariedade que deve ser destacada, especilamente no que se 
refere ao seu papel e importáncia no relacionamento com as esferas locáis 
de Govemo. 

a) Os Efficttirsos para assistimcia luospitolar (AIH) 

Urna primeira questáo a ser colocada diz respeito ao fato de que os 
recursos para atengáo hospitalar nao constituem recursos manejados 
diretamente pelo poder local, isto é, pelos Estados e Municipios. 

A portarla No. 19, de 8/1/91 definia a quantidade de AlH's que seria 
distribuida mensalmente para cada Unidade da Federagáo. O úrüco critério 
existente para tal era considerar a proje^áo populacional de cada Estado 
para o ano de 1991 e definir como teto mensal de AIH's o equivalente ao 
duodéciomo de 10% da popula?áo considerada em cada Estado.'® Caso o 
número observado de AIH's fosse inferior ao fixado mensalmente, a 
diferen^a em favor do Estado poderia ser usada no mes seguinte. Mas caso 
esse número fosse superior ao teto fixado, a diferen^a nao seria adiantada, 
tendo que ser ressarcida com recursos da esfera local ou da própria imidade 
hospitalar.'^ 

A portaría No. 19 nao respeitou o critério de 0,1 intenwgáo por 
habitante em todos os Estados, acarretando em distribui?5es 
aparentemente desiguais regionalmente, no que se refere ao teto máximo 
de AIH's. Tal procedimento foi corrigido pela Portarla No. 32, de 27/03/91, 

Municipios munidpalizados seriam aqueles que cumpriam as seguintes exigencias 
expressas na Norma Operadonal 001 do INAMPS: a) Criassem um Conselho Munidpal de 
Saúde composto por representantes das Secretarias Munidpais de Saúde, prestadores 
privados de servidos contratados pelo setor público, proñssioiuiis de saúde e usuários 
dos servidos, organizados de forma paritáiia; b) criassem um Fundo Munidpal de 
Saúde; c) criassem o instrumento da Programasao e Or(amenta;3o de Saúde (PROS); 
d) comprometessem reairsos próprios nao iiiferiores a 10% do Ornamento Munidpal com 
Saúde; e) apresentassem anualmente ao Govemo Federal e Estadual um Relatório de Gestáo 
Local que mapeasse o desempenho assistendal, gerendal e financeiro da Secretaria Munidpal 
de Saúde; f) Constituisse urna ComissSo de Elabora9áo do Plano de Carreiras, Cargos e Salários 
(PC^), com prazo de dois anos para sua implantâ áo. 

Este critério tiiüu» como base a portarla 3046 de 1983, do INAMPS, que fixava como 
ótimo um teto de internâ Ses equivalente a 0,1 por habitante/ano. 

^̂  No caso das uiüdades de alta complexidade ou de referénda nadoi\al, cuja demanda 
nao é regionalmente definida, o INAMPS/MS criou urna reserva técrüca de recursos para 
renvimerar adidonalmente estes centros sempre que necessário. 

118 



que modificou a distribvdgáo relativa dos tetos fixados de AIH's. Pode-se 
dizer que foram as reclamaqóes promovidas por Secretários Estaduais e 
Municipals de Saúde, bem como as Federagoes Estaduais de Hospitais e 
Associa?5es de Misericórdias que levaram a urna redefinigao dos tetos de 
AIH por Estado, pois caso contsrário, permanecería o critério subjetivo de 
privilegiar determinados Estados em detrimento de outros. 

A tabela V.l mostra a comparagáo dos tetos de AlH a serem 
distribuidos pelas Portarlas 19 e 32, bem como a respectiva diferen^a 
quanto ao número de AlH por Estado. 

A comparagáo entre as AlH's mensais a serem distribuidas pelas duas 
portarias mostra claramente que, como fruto das ditas reclama^oes, 
delxaram de ser beneficiados os Estados do Paraná (orlgem do Ministro da 
Saúde e do Presidente do iNAMre), Rio de Janeiro,̂ ^ Rio Grande do Sul, 
Santa Catarina Sao Paulo e Tocantiirs. 

Cabe destacar, no entanto, que ao igualar o número mensal de AIH'S 
a rnn valor equivalente a 0,1 iníema^óes por habitante ano, ocorreram 
grandes modlfíca^óes na estrutura de distribuigáo dos tetos em relagáo a 
realidade observada. A tabela V.2 mostra que em relagao a produ^ao efetiva 
de Intemagóes hospitalares, houve uma redugao de 18,3% do proposto pela 
Portarla 32 (dados de 1991) em relagáo ao efetivamente realizado em 1990. 

Ao mesmo tempo, a tabela V.2 mostra que a portaría 32 elevou (talvez 
artificialmente) a demanda potencial de intemagóes no Norte e no 
Nordeste, reduzindo drásticamente a das demais macro-regióes do país, 
especialmente no Sudeste e no Sul. Sabe-se que estas regioes detém algumas 
características relacionadas a natureza do consumo de servidos 
hospitalares, cabendo destacar: 

i) Perfil sócio-demográfico mais envelhecido e, portanto, mais sujeito 
a incidencia de doengas crónico-degenerativas passíveis de intemagáo; 

ii) Concentraqáo de servidos hospitalares de alta densidade 
tecnológica, atraindo a populagao de outros Estados e Regioes; 

Sendo assim, a redugáo artificial da oferta de AIH's nessas regioes pode 
ter ocasionado uma crise de malores proporgóes na rede hospitalar pública 
e privada. 

Os Estados onde ocorreram malores redugóes no número médio 
mensal de AiH's, entre o efetivo 1990 e o potencial 1991 foram Rio Grande 
do Sul, Goiás, Santa Catarina, Maranhao, Sao Paulo, Paraná, Espirito Santo, 
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais. Os maiores aumentos ficaram por conta 
do Distrito Federal, Amazonas, Pemambuco, Bahia, Acre e Alagoas. 

^ Nesta época havia forte aproxiina?áo do Governador do Rio de Janeiro Leonel BrizoUa 
do Presidente Femando CoUor de Mello, promovida particularmente pelo Secretário de Saúde 
do Rio de Janeiro, Pedro Valente que era amigo particular do Ministro Alceni Guerra. 
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TabelaV.l 
DISTRIBUigÁO DO NÚMERO DE AIH'S MENSAIS POR UNIDADE DA 

FEDERAgÁO SEGUNDO AS PORTARIAS 19 E 32 DE 1991 

Estados No.AIHs 
(portaría 19) 

AIH p/capita 
por ano 

No.AIHs 
(portaría 32) Taxade 

cresc.(%) 

Brasil 1230027 0.093 1296 636 54 
Norte 73 731 0.085 91272 238 

AM 14 759 0.086 18384 246 
PA 35945 0.067 44937 572 
AC 2898 0.081 3679 269 
RO 7600 0.080 11448 506 
RR 906 0.088 1840 1031 
TO 9840 0.111 8 692 -117 
AP 1783 0.081 2292 285 

Nordeste 323 864 0.087 386033 19 2 
MA 39561 0.090 45065 139 
PI 20988 0.093 23 646 127 
CE 49999 0.091 56048 121 
RN 16340 0.083 21022 287 
PB 28 500 0.088 32386 13 6 
PE 57024 0.091 65 742 153 
AL 18916 0.072 23533 244 
SE 11370 0.095 13278 168 
BA 81166 0.081 105313 29 8 

Sudeste 556602 0.099 539 620 -30 
MG 140456 0.105 141308 06 
ES 19 764 0.092 22437 13 5 
RJ 117181 0.097 108970 -70 
SP 279201 0.099 266905 -44 

Sul 194741 0.101 192174 -13 
PR 77646 0.100 76356 -17 
se 38 346 0.101 37916 -11 
RS 78 749 0.102 77902 -11 

Centro-oeste 81089 a097 87537 80 
MT 17652 0.120 18370 41 
MS 15677 0.102 16192 33 
GO 35 737 0.090 37633 53 
DF 12023 0.075 15342 276 

Fonte: MEDia, A.C., "Perspectivas do financiamento á saúde no gov«no coUor de mello", ed. OPS, 
série economía e financiamento No.2, OPS, lepresentafao do brasil, brasflia (DF), 1991. 
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TabelaV.2 
EVOLUgÁO DA MÉDIA MENSAL DO NÚMERO DE AIH'S POR UNIDADE 

DA FEDERAgÁO - BRASIL: 1984-1991 
(em mil unidades) 

Estados 1984 1986 1988 1990 1991 

Brasil 
Norte ̂  

AM 
PA 
AC 
RO 
RK 
AP 

Nordeste 
MA 
H 
CE 
RN 
PB 
PE 
AL 
SE 
BA 

Sudeste 
MG 
ES 
RJ 
SP 

SUL 
PR 
se 
RS 

Coeste 
MT 
MS 
GO'' 
DF 

1049.0 
31.9 
5.6 

23.6 
2.7 

210.3 
11.8 
13.4 
35.9 
11.4 
30.3 
39.6 
16.8 
7.5 

43.6 
521.9 
125.7 
14.9 
89.5 

291.8 
214.6 
83.0 
44.9 
86.7 
70.3 
8.2 

10.1 
44.9 
7.1 

941.4 
35.3 
4.6 

20.2 
2.3 

211.3 
19.8 
15.5 
39.3 
13.8 
28.8 
36.5 
19.5 
7.5 

30.6 
442.4 
107.0 
14.3 
82.0 

239.1 
192.3 
77.8 
39.2 
75.3 
S8.3 
8.0 
8.3 

45.3 
6.7 

1099.8 
32.3 
4.0 

27.0 
1.3 

254.7 
47.9 
16.9 
47.1 
14.3 
25.1 
35.0 
13.9 
7.0 

47.5 
S09.9 
145.8 
19.8 
84.8 

259.5 
21Z7 
79.5 
41.9 
91.3 
90.2 
12.0 
11.8 
62.0 

1585.5 
613 
6.7 

45.7 
8.9 

357.2 
70.1 
28.7 
65.0 
24.7 
36.0 
39.5 
19.0 
13.9 
60.3 

672.9 
214.8 
30.3 

111.5 
316.3 
358.1 
122.7 
795 

155.9 
136.0 
15.5 
22.0 
94.0 
45 

1298.6 
80.7 
18.4 
47.2 
15.1 

387.9 
45.1 
23.6 
56.0 
21.0 
32.4 
65.7 
25.5 
13.3 

105.3 
S39.S 
1413 
22.4 

109.0 
266.9 
194.2 
76.4 
39.9 
77.9 
96.2 
18.4 
16.2 
46.3 
15.3 

Foníe: Va- tabela 10. 
® C^ Estados de Rondónia, Roraima e Amapá estSo incluidos nos Estados do Acre, Amazonas 
e Pará, respectivamente. 
Inclui o Estado de Tocantíns. 
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A nova política de financiamento da aten^áo hospitalar, definida pela 
portaría 01/91 do INAMPS apresenta urna serie de deficiéncias, as quais 
caberia enumerar: 

i) A distribui^áo do número de AlH's de forma proporcional a 
popula^áo nao parece ser o melhor critério para distribuir os recursos para 
saúde, dado que as taxas de utilizagáo hospitalar, especialmente na rede 
pública, variam conforme distintos fatores, tais como perfil demográfico 
(sexo e idade da populagáo), perfil epidemiológico, natureza da oferta de 
servidos, determinantes sóci-económicos, acessibilidade aos servidos, etc.; 

ii) A demanda por servidos hospitalares no setor público é 
diferenciada da referente ao setor privado. Em geral a primeira apresenta 
um número maior de crónicos, enquanto que o setor privado, em alguns 
casos, responde até mesmo por um número maior de agudos. Mesmo 
assim, a diregáo do INAMPS argvimentava que o novo critério -igualar o 
valor da AIH para hospitais públicos e privados^^- iría beneficiar os 
hospitals públicos, r\a medida em que os recursos da AiH se somariam aos 
outros recursos orgamentários já recebidos pelos hospitais, como aqueles 
destinados a pagamento de pessoal. Além disso, os hospitais públicos eram 
isentos do pagamento de impostos e taxas. No entanto, diferentemente dos 
hospitais privados, os públicos nao contavam com mecanismos de 
ir\formagáo e gerenciamento relativos ao sistema AIH. Na ausencia destes 
mecanismos seria necessário realizar projetos de reaparelhamento físico e 
gerencial dos hospitciis públicos, o que envolveria o desembolso de recursos 
financeiros, humanos e materials para tal fim. Por todos esses motivos, 
muitos médicos e autoridades estaduais em saúde solidtavam que fossem 
criados critérios diferenciados de remunera^áo dos servidos hospitalares 
entre estabelecimentos públicos e privados. 

iii) Embora em tese seriam as Secretarias Estaduais de Saúde que 
definiriam os hospitais que receberiam pagamentos do sus, a título de 
intemagao, os recursos para tal fim seriam repassados diretamente a 
imidade hospitalar (pública ou privada) pelo govemo federal, através de 
depósitos que seriam feitos na conta de cada bancária de cada hospital, após 
a prestaqáo dos servi(;os. Este critério faz com que os recursos para atengao 
hospitalar nao possam ser considerados transferencias, dado que o poder local 
(Estados e Municipios) nao tem capacidade de gestáo ou aplica^áo dos 
mesmos. Ao mesmo tempo, os escritorios regionais do INAMPS tem o poder 

^ Mesmo assim, vale destacar que os dados relativoa a 1991 mostram que o valor médio 
da AIH paga aos hospitais públicos foi de US$ 298,00 enquanto que a paga aos hospitais 
privados foi de apenas US$ 233,00. E)estaca-se aínda o fato de que em 15 das 27 Unidades da 
Federa^ao coitóideradas, o valor da AIH pública foi maior do que a relativa ao setor privado. 
Tal fato só nao ocorreu, em geral, nos Estados da Regiáo Norte, Nordeste ou Centro-Oeste 
onde a rede pública detém menor complexidade que a rede privada existente. 
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de anular ou quesíiomr os pagamentos suspeitos independentemeníe do 
endosso do govemo estadual. Este tipo de mecanismo permite fazer com 
que as rela^5es diretas entre estabelecimentos prestadores e governo 
federal sejam mais uma moeda de troca de favores políticos. 

Mesmo assim, caberia fazer uma análise da evolugáo do gasto com 
AIH nos Estados, ao longo da segunda meíade da década de oitenta e inicio 
dos anos noventa, tal como pode ser observado ñas tabelas V.3 e V.4. 
Observa-se que o gasto com custeio hospitalar regionalizado cresce 
fortemente entre 1986 e 1991, passando de US$ 1,0 para US$ 4,0 bilhSes. 
Todos os Estados e Regioes apresentam grande crescimento dos gastos com 
AIH no período considerado. A participagáo das regióes menos 
desenvolvidas -Norte e Nordeste- aumenta sensivelmente no período, 
acontencendo o contrário com as Regioes de maior desenvolvimento como 
o Sul e o Sudeste.'^ A Regiáo Centro-Oeste também amplia sua participa^ao 
relativa, embora em menor proporgáo do que o Norte e o Nordeste. O 
aumento dos gastos hospitalares ñas regioes de menor desenvolvimento é 
uma resposta a expansáo do número de ieitos hospitalares públicos 
verificada particularmente nos Estados Nordestinos na primeira metade 
dos anos oitenta. Assim, pode-se verificar forte crescimento na participagáo 
de Estados como Maranhao, Piauí, Ceará, Pemambuco e Bahia no custeio 
global das atividades hospitalares do país. 

Vale destacar, também, que embora o crescimento do valor das AlH's 
reflita um aumento do controle do Estado sobre a demanda hospitalar, ele 
nao deixa de refletir a manutengao do poder federal em determinar e 
repassar o gasto, em oposi^áo ao que ocorsre com os recursos repassados 
diretamente. 

Cabe dizer ainda que, embora o mecanismo de repasse de recursos 
através da AIH ainda esteja em vigor, nao tem sido realizados 
aperfeiqoamentos nem controles que permitam conhecer a natureza dos 
pagamentos feitos. Ao longo de 1991 e 1992 o valor das tabelas de 
pagamento do iNAMKsofre quedas substanciáis.^^ Tal fato, conjimtamente 
com a inexisténcia de reals mecanismos de controle dos recursos trouxe 
aumentos no número de fraudes ao sistema, as quais passaram a ser 
realizadas, até mesmo, pelos estabelecimentos públicos. 

^ Vale destacar, no entanto, que quase 50% dos recursos gastos com AIH se direcionavam 
para a Regiao Sudeste, mesmo nos anos mais recentes. 

Entre 1991 e 1992 o valor médio da AIH caiu de US$ 292,00 para US$ 231,40, voltando 
a se recuperar um pouco no primeiro semestrede 1993, quando passou para US$ 247,10. A 
maior queda no valor médio da AIH ocorreu entre o terceiro trimestre de 1991 e o primeiro de 
1992, quando a AIH passou de US$ 306,30 para US$ 180^. Depois disso o valor deste 
indicador se estabilizou entre US$240/ US$250,00. Uma avliaiSo da série histórica do valor da 
AIH pode ser encontrada no capítulo de política social na publica^áo met\sal "Indicadores 
IFfiP" 
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TabelaV.3 
EVOLUgÁO DOS GASTOS FEDERAIS COM CUSTEIO HOSPITALAR (AIH) 

POR UNIDADE DA FEDERA^ÁO BRASIL: 1986-1991 
(em US$ milhdes de dez/90) 

Estados 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Brasil 1035.8 1735.2 2201.1 3218.8 3 333.7 4007.9 
Norte 14^ 22.0 29.7 49.7 56.6 96.3 

AM 1.9 3.6 5.6 8.4 8.7 17.2 
PA 11.9 17.9 23.5 40.5 45.6 59.8 
AC 0.4 0.5 0.6 0.8 1.2 3.2 
RO - - - - - 10.6 
RR - - - - - 2.3 
AP - - 0.1 0.8 1.1 3.2 

Nordeste 169,2 314.7 413.5 655.9 714.4 992.9 
MA 11.1 30.2 50.9 90.6 102.1 126.8 
PI 9.8 25.5 35.7 60.7 61.2 70.0 
CE 25.1 51.0 70.0 101.8 107.3 160.7 
RN 9.9 16.5 23.2 29.8 31.5 52.1 
PB 25.9 39.5 49.8 87.9 91.6 124.6 
PE 29.7 55.3 66.7 106.9 120.3 184.3 
AL 12.6 20.4 27.2 48.6 55.8 73.2 
SE 9.6 14.3 17.1 25.4 27.7 31.0 
BA 35.5 62.0 72.9 104.2 116.9 170.2 

Sudeste 562.9 935.3 1161.5 1628.6 1659.7 1893.2 
MG 139.6 220.9 269.8 383.7 418.0 456.7 
ES 10.7 26.9 42.0 54.9 56.1 60.7 
RJ 105.1 166.1 211.2 304.3 310.9 389.2 
SP 307.5 521.4 638.5 885.7 874.7 986.6 

Sul 228.0 356.2 453.1 661.8 667.6 746.3 
PR 89.3 141.2 170.2 247.9 242.1 278.3 
SC 42.5 65.0 78.3 113.4 117.0 130.4 
RS 96.2 150.0 204.6 300.5 308.5 337.6 

C oeste 61.3 107.0 143.3 2223 235.4 279.2 
MT 7.4 15.5 20.8 38.0 41.7 53.7 
MS 8.0 15.2 26.8 37.6 40.6 47.8 
GO 44.9 74.3 93.0 141.4 140.6 140.4 
DP 1.0 2.0 2.7 5.8 1Z5 37.3 

Fonte: Oliveira Jr., M., "Problemas Atuais e Propostas para a Revisáo da Política de Financiamento do 
Sistema Ünico de Saúde no Brasil", in Cadonos da Nona, Brasilia, 9 a 14 de agosto de 1992. 
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Brasil 100.0 1(M).0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Norte 1.4 1.3 1.3 1.5 1.7 2.4 

AM 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3 0.4 
PA 1.1 1.0 1.1 1.2 1.4 1.5 
AC 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 
RO _ - - - - 0.3 
RR _ _ _ - - 0.1 
AP - - 0.0 0.0 0.0 0.0 

Nordeste 16.3 18.1 18.8 20.4 21.4 24.8 
MA 1.1 1.7 2.3 2.8 3.1 3.2 
PI 0.9 1.5 1.6 1.9 1.8 1.7 
CE 2.4 2.9 3.2 3.2 3.2 4.0 
RN 1.0 1.0 1.0 0.9 0.9 1.3 
PB 2.5 2.3 2.3 2.7 2.7 3.1 
PE 2.9 3.2 3.0 3.3 3.6 4.6 
AL 1.2 1.2 1.2 1.5 1.7 1.8 
SE 0.9 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 
BA 3.4 3.5 3.4 3.3 3.6 4.3 

Sudeste 54.3 53.9 52.8 50.6 49.8 47.2 
MG 13.5 12.7 12.3 11.9 12.5 11.4 
ES 1.0 1.6 1.9 1.7 1.7 l i 
RJ 10.1 9.6 9.6 9.5 9.3 9.7 
SP 29.7 30.0 29.0 27.5 26.3 24.6 

Sul 22.0 20.5 20.6 20.6 20.0 18.6 
PR 8.6 8.1 7.7 7.7 7.3 6.9 
se 4.1 3.7 3.6 3.5 3.5 3.2 
RS 9.3 8.7 9.3 9.4 9.2 85 

Coeste 6.0 6.2 6.5 6.9 7.1 7.0 
MT 0.7 0.9 0.9 1.2 1.3 1.3 
MS 0.8 0.9 1.2 1.2 1.2 1.2 
GO 43 4.3 4.2 4.4 4.2 3.5 
DF 0.2 0.1 0.2 0.1 0.4 1.0 

Tabela V.4 

1988 1989 1990 1991 

100.0 100.0 Í00.0 100.0 

1.3 1.5 1.7 2.4 
0.2 0.3 0.3 0.4 
1.1 1.2 1.4 1.5 
0.0 0.0 0.0 0.1 

0.3 
0.1 

0.0 0.0 0.0 0.0 

18.8 20.4 21.4 24.8 
2.3 2.8 3.1 3.2 

0.9 1.5 1.6 1.9 1.8 1.7 
CE 2.4 2.9 3.2 3.2 3.2 4.0 
RN 1.0 1.0 1.0 0.9 0.9 1.3 
PB 2.5 2.3 2.3 2.7 2.7 3.1 
PE 2.9 3.2 3.0 3.3 3.6 4.6 
AL 1.2 1.2 1.2 1.5 1.7 1.8 
SE 0.9 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 
BA 3.4 3.5 3.4 3.3 3.6 4.3 

Sudeste S « 53.9 52.8 50.6 49.8 47.2 
MG 13.5 12.7 12.3 11.9 12.5 11.4 
ES 1.0 1.6 1.9 1.7 1.7 15 
RJ 10.1 9.6 9.6 9.5 9.3 9.7 
SP 29.7 30.0 29.0 27.5 26.3 24.6 

Sul 22.0 20.5 20.6 20.6 20.0 18.6 
PR 8.6 8.1 7.7 7.7 7.3 6.9 
s e 4.1 3.7 3.6 3.5 3.5 3.2 
RS 9.3 8.7 9.3 9.4 9.2 85 

Coeste 6.0 6.2 6.5 6.9 7.1 7.0 
MT 0.7 0.9 0.9 1.2 1.3 1.3 
MS 0.8 0.9 1.2 1.2 1.2 1.2 
GO 43 4.3 4.2 4.4 4.2 3.5 
DF 0.2 0.1 0.2 0.1 0.4 1.0 

Fonte: Va tabela V.3. 
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Com a posse do Ministro Adib Jatene, ocorreram intentos no sentido 
de recuperar o valor real da AIH, fato que passou a ocorrer no segundo 
semestre de 1992, sendo mantido no primeiro semestre de 1993. ^ No 
entanto, com a saída de Adib Jatene e a posse de Jamil Haddad, fatores 
conjunturais fizeram com que os recursos destinados a saúde passassem a 
sofrer fortes restri^óes, acarretando dificuldades crescentes no 
relacionamento entre a Uniáo, os Govemos Estaduais e os prestadores 
públicos e privados de servidos. 

A crise financeira da Seguridade Social nos meses de maio/junho de 
1993, que será detalhada mais adiante, íez'éom que fossem paralizados 
cerca 4500 leitos hospitcilares, teduzindo em 80% o atendimento hospitalar 
e em 60% o atendimento ambulatorial. Embora tenham sido obtidos 
empréstimos do Fundo de Apoio ao Trabalhador para cobrir estas dividas, 
a situagáo do fínanciamento do atendimento hospitalar público continua 
precária no segundo semestre de 1993.̂ ^ 

b) Os recursos para o fínanciamento das atividades 
ambulatoriais e de saúde pública nos estados 
e municipios. 

A portaria do Ministério da Saúde No. 20, de 8 de janeiro de 1991 é a 
primeira a estabelecer critérios para a aplica^áo de recursos nos Estados e 
Municipios, relativos a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), criada 
com a nova sistemática de fínanciamento da saúde definida pela Portaria 
0 1 / 9 3 do INAMPS. 

Segunda essa portaria, a UCA teve seu valor hierarquizado por 
grupos de Estados, de acordo com sua popula^áo (estimativas oficiáis 
do IBGE), capacidade instalada, desembolso assistencial, em termos de 
qualidade e resolutivade. Também foram levadas em considera^áo as 
séries históricas de gastos com custeio dos servidos de saúde 

O Ministro Adib Jatene foi incansável na luta pela obten?ao de mais recursos para a 
Saúde, sqa no bcjo da S^uridade Social, seja a partir de recursos nSo convendonais como o 
Fundo de Apoio ao Trabalhador (FAT). As condi^Ses para o flnandamento da saúde entre 
1991 e 1992 eram adversas, seja em funjáo da ciise económica, que reduz o peso das 
tradidonais fontes de recursos, seja em virtude do questionamento jurídico do FINSCOCI AL 
que, no bojo do Ornamento da Seguridade, era a prindpal fbnte de fiiwndamento do setor 
saúde. Este ponto será tratado mais adiante. 

"" Em julho deste ano existia a perspectivade que o défidt de fínanciamento da saúde em 
1993 poderia ser da ordem de US$ 33 bilhóes. 
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eventualmente existentes em cada Unidade da Federe^áo, buscando 
detectau: a presenta de casos atípleos.̂ ® 

No entanto, nem a portaría nem a referida norma operacional 
explidtam como cada um desses ítens foi utilizado no cálculo regional do 
valor da UCA, conforme explicitado na íabela V.5. 

Vale mencionar, ainda que enquanto para a AIH foi fixado um teto em 
termo de número de autoriza^óes, sem limite de valor, ocorreu o oposto no 
caso da UCA, na medida em que foi fixado um teto em valor para cada 
Estado (em termos per capita) independentemente da demanda por 
servidos de saúde encontrada em cada Unidade da Federaqáo.̂ ^ 

Várias contestagóes a respeito dos valores inicialmente atribuidos 
foram feitas pelos Estados, de forma que a portaría de No. 33 do Ministério 
da Saúde, promulgada em 27/03/91 redefiniu os valores a serem pagos 
pela UCA, reduzindo para quatro o número de grupos. Os aumentos reais 
no valor da uCA nao foram íáo expressivos entre o primeiro e o segundo 
sementre de 1991.0 leque de varia<jáo estadual do valor da ucA caiu de 2,7 
(portaría 20) para 1,8 (portaría 33), demonstrando a intengao do Govemo 
em reduzir as desigualdades regionais no que diz respeito ao valor a ser 
repassado. Houve um ligeiro aumento da participa^ao dos Estados da 
Regiáo Norte e Nordeste ao lado de uma redugao do Sul e Sudeste, a 
semelhan^a do que já vinha ocorrendo com a AIH. 

Ao fim de 1991 e inicio de 1992 os cinco grupos de valor da uc A foram 
refundidos em quatro grupos, sendo o maior valor o relativo ao Estado de 
Sao Paulo e o menor constituido principalmente pelos Estados da Regiao 
Norte. 

O valor total a ser repassado a título de cusíeio ambulatoríal para cada 
Estado consiste na multiplica^áo do valor da UCA pelo total projetado da 
populaqáo estadual. 

Muitos Secretáríos Esíaduais de Saúde tem se queixado do carater 
regressivo do valor da UCA. Estados que apresentam uma popula^áo com 
rendimentos mais elevados, como Sao Paulo, tem o valor da UCA quase 
duas vezes mais alto do que os Estados onde o quadro sócio-sanitário é 
mais precário. 

** O texto original da Portaría 01.91 do INAMK diz que "A Unidade de Cobertura 
Ambulatoríal (UCA) será fixada através de Kesolugao do Presidente do INAMPS/MS, 
considerando a classificaíáo dos Estados dentro dos seguintes critérios: populagáo, capaddade 
instalada, qualidade e desempenho técnico da rede de servidos de saúde, levando em 
considerasáo os casos atípleos". 

^ Cabe destacar que cada Estado tem urna demanda diferente por servidos de saúde, que 
influencia na magnitude das taxas de utilizando das redes. Uma análise sobre os diferenciáis 
de taxas de utílizaíSo de servifos de saúde pode ser encontrado em MEDICI, A.C. e CAMPOS, 
M. R., "Brasil: PadrSes de Morbidade e Utiliza^áo de Serviíos de Saúde", Relatórios Téaücos 
da ENCE/IBGE, No. 9, Rio de Janeiro (RJ), 1992. 
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Tabela V.5 
VALORES DA ÜCA NOS MESES DE JANEIRO, FEVEREIRO E MARgO 

DE 1991 SEGUNDO GRUPOS DE UNIDADES DA FEDERA^ÁO 

Grupos ValordaUCA 
(US$dedez/90) 

Uitídades da federafáo 

G1 7.66 TO, RO, AP, PI, MA, SE, MT, AC, PA, RR, AM 
G2 10.21 PE,PB,SC,MG 
G3 12.76 ES,BA,AL,RN,DF 
G4 15.31 GO, RJ, CE, PR 
G5 17.86 RS 
G6 20.41 SP 

Fonte: Ver Tabela 10. 

Tal situa^áo tem sido justificada pelo fato de que o valor da UCA 
deveria ser crescente segundo o grau de complexidade da cobertura 
ambulatorial. Como os Estados mais ricos apresentam tais atributos, é 
natural conceder-lhes um valor da uCA mais elevado. 

Por outro lado, seria difícil criar critérios que ponderassem o valor da 
UCA pela demanda potencial dos servidos ambulatoriais de saúde estimada 
segundo o quadro nosológico da populagáo de cada Estado, dado que 
inexistem inorma0es sistemáticas e atualizadas que permitam o uso dessa 
informa^áo para a tomada de decisoes.^®° 

Os recursos para cobertura ambulatorial a serem repassados para 
cada Estado sao distribuidos mensalmente em duodécimos, equivalentes 
aos tetos mensais de desembolso federal em cada Estado. De cada 
duodécimo deveráo ser abatidos os valores pagos em consultas 
ambulatoriais pelo sistema siA/sus naquele mes. Do montante de recursos 
que sobram, deveráo ser descontados 10%, os quais pertencem 
exclusivamente aos Estados, devendo ser utilizados para custeio da 
máquina administrativa e dos servidos de saúde pública. Os recursos 

i™ o critério pelo qual os Estados com ledes de maior complexidade recebem valores mais 
elevados de UCA parece ser o niais correto, dado que os custos dos servidos de saúde sáo 
crescentes em regieses de maior desenvolvimento. Fatores como estruturas etárias mais 
envelheddas exigem equipamentos e meios de diagnóstico e terapia mais sofisticados que 
acabam aumei\tando o custo da aterido ambularorial. Ver sobre esse ponto MEDICI, A.C., 
"Financiamento e Conten^áo de Custos ñas Políticas de Saúde: Tendéndas Atuais e 
Perspectivas Futuras" in Planejamento e Políticas Públicas, No. 4, dezembro de 1990, Ed. IFE A, 
Brasilia (DF). 
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sobrantes deveráo ser convertidos novamente em valores per capita e 
repassados aos Municipios segundo sua populaqáo.̂ ®^ 

A experiencia de alguns secretários estaduais e municipals de saúde 
no ano de 1991 demonsírou, no entanío, que somente o reembolso de 
recursos pagos pelo SIA/SUS é grande ao ponto de inviabilizar a 
transferencia de qualquer outro recurso sobrante. Consequentemente, a 
sistemática de financiamento da aten^áo ambulatorial a partir da UCA tem 
trazidos dificuldades para a saúde financeira de muitos sistemas locáis de 
saúde. 

Desde que foi implcintado esse sistema que os valores fixados como 
teto da UCA tem sofrido grandes flutuagoes reais. Considerando o período 
de janeiro de 1991 a maio de 1992, pode-se dizer que o valor médio da UCA 
mensal oscilou entre US$ 0,69 e US$ 1,88. 

Em 1992 foi promulgada a Norma Operacional Básica (NOB 92) do 
INAMPS que altera alguns dos dispositivos da Norma Operacional 01/91. 
De acordo com esta norma, os valores residuais do custeio ambulatorial 
destinados aos Estados passaram de 10% para 30%, ficando somente 70% 
para serem distribuidos aos Murücípios.̂ ® 

A crise económica e o intento de realizar pesados cortes no ornamento 
federal, particularmente na área social, afetou íortemente os gastos federáis 
com saúde a partir de 1990.̂ °̂  Consequentemente, o repasse federal para 
as esferas locáis de govemo comeqou a cair. No que se refere a UCA, por 
exemplo, a queda foi de 7,5%. 

Cabe ressaltar, no entanío, que esta queda foi bastante seletiva, 
penalizando mais fortemente os Estados da Regiáo Sudeste (queda de 
26,8%) em relagáo aos do Nordeste (eleva^áo de 41%). 

Um conjunto de 5 equa^oes descreve os passos que deverSo ser seguidos a cada més 
para repassar recursos para o custeio da aten;áo ambulatorial aos Estados e Municipios. 
Chamando de: Ut = Valor total dos recursos recebidos pelo Estado para aten;ao ambulatorial 
no ano; Ue = Valor da UCA do Estado e; Pe = Popula?áo do Estado e; Pm = Populagao do 
Municipio m; Uei=Valor total dos recxu-sos recebidos pelo Estado e para aten^áo ambulatorial 
no més i; Ri = Reembolso das Consultas pagas pelo sistema SIA/SUS no més i pelo Estado e; 
Utm = Valor total a disposi^áo dos Municipios para a aten?áo ambulatorial, descontados o 
reembolso das consultas pagas pelo sistema SIA/SUS e os 10% que ficam a disposi?áo do 
Estado no més i; Umi = Valor total dos recursos recebidos pelo Municipio para aten^áo 
ambulatorial no més i; Um=valor da UCA municipal no més i para imi dado Estado e; tem-se 
que: 

Ut = Ue.Pe (1) 
Uei = Ut/12 (2) 
Utm = (Uei-Ri).0,9 (3) 
Um = Utm/pa (4) 
Umi = Um.Pm (5) 

gsta norma foi publicada no Diário Oficial da UniSo de 10 de fevereiro de 1992. 
Este assunto será abordado detalhadamente mais adiante. 
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A tabela V.6 mostra que na Regiao Norte somente o Pará e, em ínfima 
propor^áo o Amapá, obtíveríim aumento ñas transferéncias federáis de 
recursos associados a UCA. Análogamente, no Nordeste somente o Piauí 
apresentou queda ñas transferéncias federáis. Os maiores acréscimos 
fícaram por conta de Pemambuco, Paraíba, Alagoas e Bahia. 

No Sudeste, todos os Estados com exce^áo de Minas Gerais, tiveram 
queda real ñas transferéncias. Tais redundes foram mais acentuadas nos 
Estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo. No Sul, todos os Estados tiveram 
acréscimo na trar^ferénda da UCA, embora o maior tenha sido registrado 
em Santa Catarina. Por fim, no Centro-Oeste, somente Goiás apresentou 
queda no volume de traitóferéncias. Ao que tudo indica, portanto, o 
comportamento das transferéncias, a título da UCA, nos anos mais recentes, 
tem acarretado perdas para o Sudeste, obrigando os Estados desta Regiáo 
a aumentar sua margem de auto-financiamento das políticas de saúde. 

Assim, a tabela V.6 mostra que a implanta^áo dos novos dispositivos 
legáis de 1991 trouxe urna redefini^áo da concentragáo espacial das 
trar\sferéncias federáis para a Saúde nos Estados e Mimicípios. 

Por fim, vale destacar que o repasse da UCA em 1991 nao representou 
a maior parte das transferéncias de recursos federáis para o custeio dos 
servidos de saúde, tal como previsto ría legislaqáo em vigor, fazendo com 
que muitos Estados recebessem volumes substanciáis de recursos, a título 
de transferéncias negociadas. 

c) Transferéncias destinadas ao investimento em saúde 

As novas regras para o financiamento do setor saúde estabeleceram 
que urna parte dos recursos federáis seria transferida a Estados e 
Municipios para o reequipamento dos estabelecimentos de saúde. Estes 
recursos seriam, irücialmente, repassados de duas formas: 

i) Urna forma negociada, através do Programa de Investimento em 
Saúde (PRÓ-SAÚDE); 

ii) Outra forma automática, estabelecida com o advento da Urüdade 
de Capacita^áo de Rede (UCR), criada no momento da reedi^Io da Portaría 
001/91 do INAMPS, em 18 de julho de 1991. 

Os recursos do PRÓ-SAÚDE foram alocados sob responsabilidade do 
Ministerio da Saúde, a partir da defini^áo de prioridades contida no Plano 
Quinquenal de Saúde. ̂ ^ No entanto, o referido plano nao definiu as áreas 
e sub-setores onde tais investimentos deveriam ser feitos. Da mesma forma 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, "Plano Quinquenal de Saúde 1990/95: A Saúde no Brasil 
Novo", Brasilia (DF), 1991. Este Plano, em que pese o carater bem elaborado de suas metas, e 
a boa defirÚ9áo de sua abrangénda, nimca saiu das prateleiras do Ministério. 
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Estados 1990 % 1991 % 
Cresdm. 

anual 
(%) 

Brasil 2293 900.4 100.0 2122 855.0 100.0 -7.5 
Norte 93 108.7 4.1 90839.9 4.3 -2.4 

AM 24 996.6 1.1 21216,7 1.0 -15.1 
PA 32 202.4 1.4 51860.9 2.4 61.0 
AC 6883.9 03 3393.2 0.2 -50.7 
RO 17050.6 0.8 10558.0 0.5 -38.1 
RR 9871.6 0.4 1697.4 0.1 -82.8 
AP 2103.6 0.1 2113.7 0.1 0.5 

Nordeste 390256.8 17.0 550458.9 25.9 41.0 
MA 38642.4 1.7 52 009.2 2.4 34.6 
PI 33 828.0 1.5 27289.2 13 -193 
CE 61965.9 2.7 86 246.4 4.1 39.2 
RN 26100.2 1.1 29082.5 1.4 11.4 
PB 26 064.8 1.1 41 689.6 2.0 59.9 
PE 57770.9 2.5 101162.4 4.8 75.1 
AL 20 822.4 0.9 32 556.7 1.5 56.4 
SE 143933 0.6 18368.7 0.9 27.6 
BA 110668.9 4.9 162 054.2 7.5 46.4 

Sudeste 1359 954.4 59.3 995131.8 46.9 -26.8 
MG 191474.3 83 217441.8 10.2 13.6 
ES 33 849.9 1.5 31 039.6 1.5 -8.3 
RJ 358514.1 15.6 227406.6 10.7 -36.6 
SP 776116.1 33.9 519243.8 24.5 -33.1 

Sul 339 573.3 14.8 361519.5 17.0 6.5 
PR 138690.9 6.0 1485443 7.0 7.1 
s e 51040.7 2.2 61421.8 2.9 203 
RS 149841.7 6.6 151553.4 7.1 1.1 

C oeste 111007.2 4^ 124904.9 5.9 12.5 
MT 9284.4 0.4 21200.0 1.0 283 
MS 18624.9 0.8 22400.8 1.1 203 
GO 68718.0 3.0 60079.7 2.8 -12.6 
DF 14379.9 0.6 21224.4 1.0 48.3 

PI 
CE 
RN 
PB 
PE 
AL 
SE 
BA 

Sudeste 
MG 
ES 
RJ 
SP 

Sul 
PR 
s e 
RS 

C oeste 
MT 
MS 
GO 
DF 

33 828.0 
61965.9 
26100.2 
26 064.8 
57770.9 
20 822.4 
143933 

110668.9 
13S9 954.4 

191474.3 
33 849.9 

358514.1 
776116.1 

339 573.3 
138690.9 
51040.7 

149841.7 

111 007J 
9284.4 

18624.9 
68718.0 
14379.9 

1.5 
2.7 
1.1 
1.1 
2.5 
0.9 
0.6 
4.9 

59.3 
8.3 
1.5 

15.6 
33.9 
14.8 

6.0 
2.2 
6.6 

0.4 
0.8 
3.0 
0.6 

1991 

2122 855.0 
90839.9 
21216,7 
51860.9 
3393.2 

10558.0 
1697.4 
2113.7 

550458.9 
52 009.2 
27289.2 
86 246.4 
29082.5 
41 689.6 

101162.4 
32 556.7 
18368.7 

162 054.2 
995131.8 
217441.8 
31 039.6 

227406.6 
519243.8 
361519.5 
148544.3 
61421.8 

151553.4 
124904.9 
21200.0 
22400.8 
60079.7 
21224.4 

100.0 

4.3 
1.0 
2.4 
0.2 
0.5 
0.1 
0.1 

25.9 
2.4 
1.3 
4.1 
1.4 
2.0 
4.8 
1.5 
0.9 
7.5 

46.9 
10.2 
1.5 

10.7 
24.5 

17.0 
7.0 
2.9 
7.1 
5.9 
1.0 
1.1 
2.8 
1.0 

Cresdm. 
anual 
(%) 

-7.5 
-2.4 

-15.1 
61.0 

-50.7 
-38.1 
-82.8 

0.5 
41.0 
34.6 

-19.3 
39.2 
11.4 
59.9 
75.1 
56.4 
27.6 
46.4 

-26.8 
13.6 
-8.3 

-36.6 
-33.1 

6.5 
7.1 

20.3 
1.1 

12.5 
28.3 
20.3 
-12.6 
48.3 

Fonte: Carvalho, G. et alii, "Estudo da evolu93o dos repasses fedaais de recursos para custeio" 
secretaria municipal de saúde de sSo josé dos canoras, mimeo., 1992. 
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nao foram estabelecidos tetos de recursos a serem destinados ao 
investimento, bem como critérios claros e objetivos que pudessem orientar 
Estados e Municipios a solicitarem recursos para o investimento. 

Mesmo assim, tais ausencias nao criaram obstáculos para a 
negociaqáo e concessao de recursos para o investimento ñas esferas locáis 
de Govemo, de forma negociada. Dentre os recursos aprovados pelo 
PRÓ-SAÚDE no primeiro semestre de 1991, oreados em US$ 148 milhóes, 
cerca de 28,9% foram canalizados para o Estado do Rio de Janeiro e destes, 
mais da metade para o Municipio do Rio de Janeiro. 

Sem querer entrar no mérito das efetivas necessidades de 
investimento do Estado e do Municipio do Rio de Janeiro, vale comentar 
que esta informagáo mostra que os recursos foram negociados em fun^áo 
de conveniéncias políticas, haja vista a estratégia de aproximagáo do 
Presidente Femando Collor e do Ministro da Saúde Alceni Guerra, do entáo 
Govemador Leonel Brizóla. 

Quanto a UCR, cabe destacar que ela se dstinou ao financiamento do 
investimento na rede de saúde, especialmente no que tange a aquisi^áo de 
equipamentos e amplia^áo das unidades assistenciais já existentes. Nao se 
destinava a constru^áo de novas unidades, o que seria objeto do PRÓ-SAÚDE. 

Os recursos da UCR deveriam ser repassados aos Estados de forma 
inversamente proporcional a capacidade instalada previamente existente. 
Os Estados deveriam administrar e repassar os recursos da UCR aos 
municipios, com base nos planos municipals de saúde que seriam 
apresentados. 

Os valores da UCR variavam entre 1% e 5% do valor mensal calculado 
para a cobertura das atividades ambulatoriais, de forma inversamente 
proporcional ao valor da UCA, ou seja, ao grupo de Estados que recebia a 
UCA mais elevada caberia vima UCR de 17o sobre o valor da UCA total do 
Estado. Análogamente, aos Estados com a UCA mais baixa, este percentual 
era de 5%. 

A aplica(;áo deste critério fez com que fossem destinados 
mensalmente para os Estados e Mimicípios em 1991, valores equivalentes 
a US$ 4,2 milhoes (cerca de US$ 50,4 milhoes por ano). Estes recursos, 
embora procurassem reforjar os investimentos em saúde nos Estados com 
menor disponibilidade de rede, eram muito pequeños para que pudessem 
gerar estratégias significativas de investimento. Cabe mencionar, por 
exemplo, que eles representavam quase a terga parte das transferencias 
negociadas através do PRÓ-SAÚDE. 

A Norma Operacional Básica de 1992 do INAMPS redefiniu os critérios 
de libera^áo de recursos para investimento ñas esferas locáis de Govemo. 
Os novos critérios condicionavam a libera^áo a existéncia de Planos 
Qüinquenais de Investimentos, Planos Estaduais e Municipals de Saúde e 
Previsáo dos Recursos em lei Orqamentária do Estado ou do Municipio. 
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No entanto, mesmo com o advento de critérios mais rígidos, quase 
todos os recursos liberados para investimento em 1991 e 1992 ocorreram 
por solicitagáo de deputados e senadores, riao obedecendo, na maioria das 
vézes, a qualquer critério técnico de necessidade ou prioridade.^® Por esta 
nova norma operacional, a UCR foi transformada em Fator de Estímulo a 
Gestao Estadual (FEGE), transferindo para a esfera dos Estados o papel de 
negociar com os municipios os recursos destinados ao investimento em 
saúde, aumentando o poder político dos Secretários Estaduais de Saúde e 
Govemadores. Esta foi uma maneira que o Govemo Federal, cedendo a 
pressóes políticas de base local, encontrou para repartir sua capacidade de 
negociagáo com os Estados, tendo em vista somar esfor^os para as elei^es 
mxmicipais de 1992 que se avizinhavam. 

Cabe comentar, no entanto, que os recursos para investimento em 
saúde estáo aquém das necessidades reais. Os mecanimos de investimeto 
a saúde nos anos setenta e oitenta estavam bascados no Fundo de Apoio 
ao Desenvolvimento Social (FAS). O enfraquecimento financeiro e o 
posterior desaparecimento desse fundo, cujos recursos eram transferidos 
de forma negociada, criou uma lacuna no processo de investimento em 
saúde, a qual nao foi solucionada pelos critérios definidos nos anos 
noventa. 

d) Estmmlo a Mumiclpalka^ao 
O automatismo dos critérios de repasse de recursos para o custeio e 

investimento a saúde nos Estados e Municipios foi apenas aparente. A 
Norma Operacior\al Básica No. 01/91 estabelecia que as transferencias 
deveriam continuar a ser feitas com base em convenios estabelecidos entre 
os Estados e Municipios, desrespeitando a Lei 8.080/90 que estabelecia que 
metade das transferéncias de recursos aos Estados e Municipios deveriam 
ser automáticas. A única inova^áo refere-se a UCA que prevé um certo 
automatismo no repasse do residuo aos Muiücípios, desde que estes 
constituam Fundos Mimidpais de Saúde, conforme as normas existentes 
na legisla^áo promulgada pelo INAMPS. 

Caso os municipios nao tenham criado seus Fundos Murücipais de 
Saúde os recursos ficariam a disposiqáo da Secretaria Estadual de Saúde 
que os repassaria aos Murücípios segundo seus próprios critérios. 

Tentando estimular o processo de criagáo de Fundos Municipais de 
Saúde, bem como o cumprimento de outras normas da nova legisla^áo, o 

Ver sobre esse ponto OUVEIRA JR., M., "Problemas Atuais e Propostas para a Revisao 
doFinandamento do Sistema Único de Saúde no Brasil", Texto apresentado na 9a. Conferéncia 
Nacional de Saúde realizada em Brasilia (DF), outubro de 1992, in Cadernos da Nona, vol.2. 
Brama, out. de 1992. 
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INAMPS criou o Fator de Estímulo a Municipaliza^áo, que corresponde a um 
repasse adicional de 5% do valor da UCA mensal ao murücípio que cumprir 
OS seguintes requisitos legáis: 

i) Cria^áo dos Conselhos Municipals de Saúde, compostos, de forma 
paritária, por representantes da Secretaría Municipal de Saúde, prestadores 
privados contratados de servi«;os; profissionais de saúde e usuários dos 
servidos; 

ii) Cria^áo do Fxmdo Murücipal de Saúde; 
iii) Apresentagao do Plano Mimicipal de Saúde, aprovado pelo 

Conselho Murüdpcd de Saúde e pelas autoridades do Executivo Municipal; 
iv) Cria^áo da Programa^áo e Or^amentaqáo em Saúde (PROS); 
v) Comprometimento de Recursos Nao Inferiores a 10% do 

Ornamento dos Estados e Mimicípios com programas e a^oes de saúde; 
vi) Apresenta(;áo do Relatório de Gestáo Local (de desempenho 

assistencial, gerencial e financeiro); 
vii) Constitui^ao de urna comissáo para elaboragáo do Plano de 

Carreiras, Cargos e Salários (PCCS), com o estabelecimento do prazo de 2 
anos para sua implanta^áo. 

Os Mvmicípios que cumprirem tais requisitos receberiam até o 5o. dia 
útil de cada més, os duodécimos adicionáis relativos ao Fator de Estímulo 
a Murücipaliza^áo (FEM). 

Cabe destacar, no entanto, que estas normas foram estabelecidas sem 
levar em conta a grande diversidade de situagóes encontradas no quadro 
municipal brasileiro. Os murücípios de maior porte, por exemplo, nem 
sempre tem possibilidades reais de alocar 10% de seus recursos 
orgamentários em saúde, sem prejuízo de outras fungóes igualmente 
importantes. Nesse sentido, pode-se dizer que o percentual de Municipios 
que cumprem tais requisitos ainda é baixo. 

2. A distribui^ao de competencias na saúdê *̂  

Dadas as quest5es relacionadas a regionaliza^áo do financiamento do sus, 
caberla agora levantar quais as competéncias de cada esfera de Govemo 
nesta matéria, segundo a redefiniqáo feita a partir da Constituiqáo de 1988. 

A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Orgánica da Saúde) define 
em seu Capítulo IV (Da Competencia e das Atribuigoes, artigos 15 a 19) as 
atribuicóes comims e exclusivas de cada uma das esfera de Govemo no 

Este ponto nao será discutido em profundidade dado ser objeto de outra questáo 
relacionada a pesquisa do projeto "Balanco e Perspectivas do Federalismo Fiscal no Brasil". 
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campo da Saúde, regulamentando, dessa forma, o exposto no artigo 23 
inciso II da Constituigáo Federal. 

a) Atiibtiifdes comuns ás tres esferas de Govemo: 
Segundo o artigo 15 da referida Lei, cada esfera de Govemo seria 

responsável em sua jurisdi?áo por: 
definigáo de instancias e mecanismos de controle, avaliagáo e 

fiscaliza^áo dos servidos de saúde; 
administragáo dos recursos orgamentários e fínanceiros destinados a 
cada ano para a saúde; 
acompanhamento, avaliagao e divulgará© do nivel de saúde da 
populagáo e das condigoes ambientáis; 
organizagáo e coordenagáo do sistema de informagóes em saúde; 
elaboragáo de normas técnicas e estabelecimento de padróes de 
qualidade para promogáo da saúde do trabalhador; 
participagáo na formulagáo e execugáo da política e das agóes de 
saneamento básico e protegao ao meio ambiente; 
elaboragáo e atualiza^áo periódica do plano de saúde; 
formulagao e execugáo da política nacional de recursos humanos 
para a saúde; 
elaboragáo da proposta orgamentária anual do SUS; 
elaboragáo de normas para ¡regular as atividades de servigos privados 
de saúde, tendo em vista sua releváncia pública; 
realizagáo de operagoes extemas de natureza financeira e interesse 
da saúde autorizadas pelo Senado Federal; 
requisistar bens e servigos de pessoas físicas ou jurídicas, em situagóes 

excepcinais, pagando-lhes para tal a justa indenizagáo; 
implementar o sistema nacional de sangue, componentes e 
derivados; 
propor a celebragáo de convénios, acordos e protocolos intemacionais 
relativos a saúde, saneamento e meio-ambiente; 
elaborar normas técnico-científicas de promogáo e recuperagáo da 
saúde; 
promover a articulagáo da política e dos planos de saúde; 
realizar pesquisas e estudos na área de saúde; 
definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagáo inerentes 
ao poder de polícia sanitária; 
fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos e de atendimento 
emergencial. 
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b) Atríbuí^des exclusivas do Poder Federal 

A Lei Orgánica da Saúde limita as competencias federáis, embota 
garanta a esta esfera um maíor papel no que diz respeito a regulagáo e 
regulamenta^áo do setor. Sendo assim, sao atribuioes da Urüao: 

Formular, avaliar e apoiar políticas de alimentagáo e nutri^áo; 
participar na formuladlo e implementa^áo de políticas de controle as 
agressoes do meio ambiente, saneamento básico, de condi^óes e 
ambientes de trabalho; 
Definir e coordenar os sistemas de redes integradas de alta 
complexidade, laboratorios de saúde pública, de vigilancia 
epidemiológica e de vigiláncia sanitária; 
definir mecanismos de controle no caso de agraves ao meio 
ambiente ou prejuízos a saúde humana deles decorrentes; 
coordenar a política de saúde do trabalhador; 
coordenar e participar da execu^áo da política de vigiláncia 
epidemiológica; 
estabelecer normas e executar a vigiláncia de portos, aeroportos e 
fronteiras, sendo acompanhada, em carater complementar, pelos 
Estados e Municipios; 
estabelecer critérios e parámetros para o controle da qualidade 
sanitária dos produtos; 
promover a formagáo de recursos humanos em saúde; 
formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugao da 
política nacional de produ^áo de insumos e equipamentos de saúde, 
em articulagáo com outros órgáos govemamentais; 
identificar servidos estaduais e muiücipais de referencia para o 
estabelecimento de padroes técnicos de assisténcia a saúde; 
controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substáncias de 
interesse para a saúde; 
prestar coopera^áo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito 
Federal e aos Municipios para o aperfeigoamento da sua atua^áo 
institucional; 
elaborar normas para regular as rela^óes entre o sus e os servidos 
privados contratados para a assisténcia a saúde; 
promover a descentralizagáo da rede e dos servaos de saúde para os 
Estados e Municipios de abrangéncia estadual e mutücipal; 
normatizar e coordenar nacionalmente o sistema nacional de sangue, 
componentes e derivados; 
acompanhar, controlar e avaliar a?oes e servidos de saúde, 
respeitadas as competencias estaduais e Municipals; 
elaborar o planejamento estratégico nacional no ámbito do sus em 
colabora^áo com Estados e Mtinicípios; 
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Estabelecer lun sistema nacional de auditoria e coordenar a avalia^ao 
técnica e financeira do sus, em cooperagáo técnica com outras 
esferas. 

c) Atribuifoes exclusivas dos Estados 

Com a nova sistemática, passam a ser atribuiqóes exclusivas dos 
Estados: 

promover a descentraliza^áo para os Municipios dos servidos e agoes 
de saúde; 
acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS; 
prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar 
supletivamente as a^es de servidos de saúde; 
coordenar em carater complementar executar agoes e servidos de 
vigilancia epidemiológica e sanitária, alimenta^áo e nutrigáo e saúde 
do trabalhador; 
participar do controle dos agravos ao meio ambiente que tenham 
repercussáo na saúde; 
participar da formulaqáo e execugáo das políticas e aqoes de 
saneamento básico e de condigoes e ambiente de trabalho; 
em carater suplementar, formular, executar acompanhar e avaliar a 
política de insumos e equipamentos para a saúde; 
identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas 
públicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional; 
coordenar a rede estadual de laboratórios de saúde pública e 
hemocentros e gerir as luüdades que permane^am em sua 
dependencia administrativa; 
estabelecer normas em carater suplementar para o controle e 
avalia^áo das agóes e servidos de saúde; 
controle de qualidade suplementar para produtos e substáncias de 
consumo humano; 
colaborar com a Uniáo na execu^áo da vigiláncia sanitária de portos, 
aeroportos e fronteiras; 
acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de morbidade e 
mortalidade no ámbito da unidade federada; 

d) Atrib«i?5es ewlmsivas d®s Municipios 

Os Municipios passam a ser as esferas mais diretam^ente 
comprometidas com a execugáo direta dos servidos de saúde. Nesse 
sentido, passam a ser atribuiqoes exclusivas destas esferas: 

planejar, organizar, controlar, avaliar e gerir os servidos públicos de 
saúde; 
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participar, em articula^áo com o Estado, do planejamento, 
programa^áo e organiza<;áo da rede hierarquizada de saúde; 
participar da execugao, controle e avalia?áo das agSes referentes ás 
condi^oes e aos ambientes de trabalho; 
executar servidos de vigilancia epidemiológica, vigilancia sanitária, 
alimenta^áo e nutriqáo, saneamento básico e saúde do trabalhador; 
executar, no ámbito murücipal, a política de insvimos e 
equipamentos para a saúde; 
cóíahoTar na fiscaUzagao das agressóes ao meio ambiente que tenham 
repercussáo na saúde humana; 
formar consórcios administrativos intermunicipais; 
gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros; 
colaborar com a Uniáo e com os Estados na vigilancia sanitária, dos 
portos, aeroportos e fronteiras; 
celebrar contratos e convenios com entidades prestadoras de servidos 
privados de saúde controlar e avahar sua execugáo; 
controlar e fiscalizar os procedimentos dos servidos privados de 
saúde; 
normatizar complementarmente as a^óes e servíaos públicos de 
saúde. 

e) Pontos obscuros 

A defirügáo das competencias segimdo consta a Lei Orgánica da 
Saúde deixa urna série de lacunas e pontos obscuros. Tais problemas 
podem levar a indefini^oes quanto a reparti^áo dos recursos para a saúde 
ñas tres esferas de Govemo. Os principáis pontos obscuros que tem sido 
objeto de discussáo, no que se refere a questáo das competencias em saúde 
diz respeito a: 

i) Excesso de duplicagáo no que diz respeito a formulagáo de políticas 
de saúde, meio-ambiente e saneamento, sem especificar o qual o conteúdo 
e a forma de particípa^áo de cada esfera de competencia. Na verdade a lei 
nao específica, ao falar das competéncias comuns ás trés esferas, ou até 
mesmo ao detalhar as competéncias de cada uma, em que nivel cada esfera 
poderia formular uma política independente. 

ii) Falta de definidlo de como as esferas iráo participar do 
financiamento dos servidos de saúde. Embora este ponto tenha sido pouco 
mais aprofundado na Lei 8142 de 28/12/90, nao existe ainda clara defíni?áo 
de quais os recursos que iráo compor o montante global disponível para o 
custeio e o investimento do setor saúde em cada esfera de Govemo. A 
perspectiva de uma reforma fiscal ou da vincula^áo (de fontes ou 
percentuais) para o financiamento do setor coloca ainda mais dúvidas sobre 
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o melhor procedimento a ser adotado na composi?áo final das receitas 
relativas ao setor; 

iii) Falta da defínigáo do papel de cada esfera no planejamento e na 
execu(;áo dos servidos de saúde. Tanto a Uniáo, como Estados e Murücípios 
iráo participar da execu^áo dos servidos, mas em que níveis? 

iv) Falta de definigáo dos espatos de flexibilidade para orgardza^ao 
dos servidos por parte das esferas locáis e Govemo. Qual o modelo de 
gestáo que deverá ser utilizado? Este modélo deverá ser único e seguido 
por todos ou cada Estado ou Municipio terá liberdade de utilizar o modelo 
de gestáo de servidos que melhor Ihe convier? 

v) Falta de definigao de prioridades no que diz respeito a clientelas e 
formas de atendimento. Deverá este modelo priorizar a cobertura de 
clientelas hoje desassistidas ou ele promoverá urna mesma estratégia de 
cobertura para todas as classes e segmentos da sociedade? 

vi) Falta de defini^áo do modelo de aten^áo a saúde (critérios de 
hierarquiza^áo e uso dos espatos regionalizados, portas de entrada do 
sistema, etc.). Qual o modelo de hierarquizagao de servidos que deverá ser 
usado? Estará ele bascado somente no setor público ou num "mix" 
público-privado de oferta de servidos? Qual a estratégia de remuneragáo 
dos médicos e profissionais de saúde nesse modelo? Deverá ser unívoca ou 
flexível? 
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OS GASTOS COM SAÚDE ÑAS TRÉS 
ESFERAS DE GOVERNO 

Este capítulo tem por objetivo avaliar o compromisso que as trés esferas do 
Governo: Uniáo, Estados e Mur\icípios tem tido efetivamente com o 
financiamento do setor saúde no Brasil, ao longo dos anos oitenta e iiücio 
dos noventa. Para tal, íoi necessário construir séries históricas de dados 
sobre gastos com saúde dos Govemos Federal, Estadual e Municipal, 
compatibüizando diversas fontes. 

Os gastos federáis foram obtidos a partir de dados dos Balan^os 
Gerais da Urúáo, consolidados e sistematizados pela Coordenadoria de 
Política Social do IPEA e pela Área de Política Social do IESP/FUNDAP.^°^ Os 
dados sobre gastos estaduais e municipais foram obtidos através de 
levantamentos do Departamento de Contas Nacionais do IBGE e pelas 
estatísticas da Divisáo de Estados e Municipios piVEM) do Departamento 
do Tesouro Nacional^^ do Ministério da Economía. 

A Metodología para a obten^áo dos gastos em saúde em cada esfera 
de Govemo foi considerar o gasto federal em sua totalidade e deduzir, dos 
gastos dos Estados e Municipios, as transferéncias negociadas de recursos 
da para o setor. Sendo assim, as traiisferéndas de recvirsos para 
Estados e Municipios decorrentes de programas como as A^oes Integradas 
de Saúde (AIS), do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) e 
do Sistema Único de Saúde (SUS), sejam elas de natureza ambulatorial (UCA) 

Ver sobre este assunto o artigo de PIOLA, S. F., "Gasto Federal em Áreas Sedáis: 
Reultados de 1992. Texto preparado para o lESP/FXJNDAP, mimeo., jimho de 1993. 

Estes dados foram sistematizados por Marcos Cicero N.P. Madel para o projeto 
"Estrutura e Evolû áo dos Gastos Sodais dos Govemos Estadual e Muitídpal no Brasil", 
desenvolvido na Área de Políticas Sodais do lESP/FUNDAP. 

As transferéncias das Uniao para os Estados e Munidpios foram obtidas através de 
tabulâ des especiáis fdtas para o sub-projeto "Canais de Acesso aos Fundos Públicos" 
desenvolvido no ámbito do projeto "Federalismo Fiscal no Brasil" do lESP/FUNDAP. 
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ou hospitalar (AIH), foram consideradas, para todos os efeitos, como gastos 
da Uniáo, nao sendo dessa forma duplicados nos gastos a cargo das esferas 
locáis de Govemo. 

O objetivo deste procedimento foi tentar mapear a origem dos 
recursos que deram suporte ao gasto, e nao o desembolso efetivo 
comandado por cada esfera de Govemo. Nesse sentido, os gastos dos 
Estados e Municipios aqui apresentados tem como origem básica as fontes 
de recursos próprias dessas esferas.̂ ^® 

Como gastos de saúde ñas trés esferas de Governo, foram 
compreendidos aqueles destinados a prestagáo de assisténcia médica de 
natureza clínica, cirúrgica e farmacéutica, bem como a supervisa© e 
execuQáo de atividades de erradica^áo e controle de endemias e apoio a 
popula?5es de risco nutricional. Os dados foram todos transformados para 
presos médios de 1992, utilizando-se o índice Geral de Presos 
-Disponibilidade Interna da Fimda^ao Getúlio Vargas e convertidos para 
dólares daquele més. Este procedimento permite ter uma série de valores 
constantes em moeda americana. 

1. Os gastos federáis com saúde 

A análise do gasto com saúde nos anos oitenta e noventa pode ser feita em 
quatro momentos distintos.̂ ^^ 

a) O primeiro corresponde ao final do "modelo centralizado", que 
vem desde 1974 e se extende até 1982. 

b) O segundo que pode ser denonunado como "modelo de transi^ao", 
se inicia em 1983 e vai até 1986. Caracteriza-se pela presenga de programas 
como o de Aqóes Integradas de Saúde (AIS), seguido do Sistema Unificado 
e Descentralizado de Saúde (SUDS). 

c) Com a consolidagáo do SUDS em 1987 e com a promulgagáo da 
Constituigao de 1988 tem-se o "Modelo Descentralizado", bascado no 
repasse crescentemente automático de recursos, para os Estados e 
Municipios, com énfase na intermediagáo das esferas estaduais enquanto 
instancias de promogáo das condigoes de regulagao e equidade. 

Compreende-se como fontes de recursos próprios destas esferas de Govemo aqueles 
oriundos da arrecadâ áo de tributos de sua competénda específica, adicionados das 
transferéncias constitudonais, como é o caso dos Fundos de Partidpagáo dos Estados e 
Munidpios. 

Urna análise destes quatro momentos da política de saúde nos anos oitenta, pode ser 
visto em MEDICI, A.C. e SILVA, P.L.B e VIANNA, A.L., "Desenvolvimento e Crise do Setor 
Saúde nos Anos Oitenta e Noventa", lESP/FUNDAP, mimeo, agosto de 1993. 
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d) Por fim tem-se o quarto momento de "Descentraliza?ao Tutelada", 
correspondente ao Govemo Collor, onde os recursos voltam a ser 
repassados de forma negociada, com o retomo da admiiüstragáo convenial. 

A tabela VI. 1 mostra a evolugáo dos gastos federáis ao longo do 
período 1980-1993. 

O final do modelo centralizado corresponde ao inicio da crise 
económica dos anos oitenta. Naquele momento observa-se que o gasto 
absoluto com saúde apresenta uma ligeira queda, embota permane^a 
constante enquanto propor^ao do PIB. 

A fase que corresponde ao modelo de transi^áo reflete, no ámbito da 
economia brasileira, o momento mais drástico da crise económica do inicio 
dos anos oitenta, seguido das estratégias heterodoxas de ajustamento. 
Neste período observa-se uma queda no gasto federal absoluto com saúde, 
seguido de uma recupera^áo, a qual nada mais é do que o reflexo do retomo 
ao crescimento da economia e da arrecadagáo govemamental em 1985 e 
1986. No entanto, verifica-se que o gasto em saúde como proporqáo do PIB 
atinge os valores mais baixos da década. 

Com a implantagáo do modelo descentralizado, os gastos federáis 
com saúde atingem seus níveis mais elevados, tanto em termos absolutos 
como em termos de proporgáo do Pía, onde o dispendio ultrapassou a casa 
dos 2,5% da renda nacional. 

O advento do Govemo Collor marcou a passagem para o modelo de 
descentraliza^áo tutelada, caracterizando uma acentuada queda nos níveis 
do gasto federal com saúde, tanto ao nivel absoluto como em termos de 
porcentual do PIB, atingindo estes níveis inferiores aos obtidos no inicio da 
década de oitenta. Os gráficos VI.l e VI.2 ilustram bem essa situagáo. Com 
a saída de Collor de Mello e o advento do Govemo Itamar Franco, o gasto 
com saúde voltou a subir ligeiramente em 1993, embora estivesse longe de 
recuperar seus níveis mais elevados da década passada. 

2. 0@ gastos estados e mimidplos com saúde 

A primeira vista, pode-se dizer que os gastos com saúde das esferas locáis 
de Govemo aumentaram significativamente ao longo dos anos oitenta e 
noventa. Cabe, no entanto, destacar qual a parcela dos gastos efetivamente 
correspondeu ao desembolso próprio destas esferas e qual aquela que se 
refere ás transferéncias da Uniao para os Estados e Municipios. 

Comecemos pela análise dos gastos estaduíiis com saúde. Pode-se 
dizer que a primeira vista eles tiveram comportamento ligeiramente 
distinto do observado no desempenho dos gastos federáis. Mantiveram-se 
ligeiramente crescentes na fase do modelo descentralizado, especialmente 
em 1982, quando foi registrada a primeira transferéncia federal de recursos 
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TabelaVI.1 
EVOLUgÁO DOS GASTOS FEDERAIS COM SAÚDE: 1980-1993 

(cm US$ milhoes de 1992) 

Anos Gasto federal Cresc. anual Indice 1980 = 100 %doPlB 

1980 73563 - 100.0 2.01 
1981 6846.3 -6.93 93.1 1.96 
1982 7148.3 4.41 97.2 2.03 
1983 5715.6 -20.04 77.7 1.68 
1984 5956.6 4.22 81.0 1.66 
1985 6857.3 15.12 93.2 1.77 
1986 7340.9 7.05 99.8 1.76 
1987 10624.4 44.73 144.4 2.45 
1988 10030.2 -5.59 136.3 2.33 
1989 11320.3 12.86 153.9 2.55 
1990 9451.6 -16.51 128.5 2.09 
1991 7847.0 -16.98 106.7 1.82 
1992 6571.2 -16.26 89.3 1.54 
1993 8307.6 26.42 112.9 1.85 

Fonte: BaIan(OS Gerais da UniSo. 

Gráfico VI.1 
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Gráfico VI.2 

GASTO FEDERAL EM SAÚDE COMO PERCENTAGEM 
DO PIB1980-1993 
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para estas esferas no bojo das Aqóes Integradas de Saúde (AIS) e de outros 
programas. 

Já em 1983 e 1984, mesmo com a intensificagáo dos programas de 
transferencia de recursos, observa-se vima queda dos gaistos estaduais com 
saúde, como decorréncia da fase mais aguda da crise económica. 

Entre 1985 e 1989 os recursos gastos pelos Estados crescem 
continuamente, embora esse crescimento possa ser atribuido ás 
transferencias federáis de recursos. 

Como pode ser visto na tabela VI.2, o movimento dos gastos estaduais 
líquidos com saúde, isto é, a diferenqa entre os gastos estaduais totais e as 
traitóferencias federáis para o setor mostra que: 

a) Entre 1980 e 1983, os gastos das esferas estaduais líquidos de 
transferéncias sofrem queda continua, caindo, inclusive enquanto 
proporgao do PiB. 

b) Em 1984 e nos dois primeiros anos da Nova República (1985/6) 
observa-se urna recuperagáo dos gastos estaduais líquidos, movimento 
também verificado na dinámica dos gastos federáis. Vale ressaltar, também 
o crescimento das transferéncias federáis aos Estados neste período. 
Portanto, todos os fatores atuaram no sentido do crescimento dos gastos 
com saúde destas esferas de Govemo; 

c) Os anos de 1987 e 1988, marcam um total declínio dos gastos 
estaduais com saúde, o que em parte foi contra-partida do crescimento 
brutal das transferéncias federáis de recursos para estas esferas por conta 
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TabelaVI.4 
EVOLUGÁO D O S GASTOS ESTADUAIS COM SAÚDE: 1980-1992 

(emUS$milhoesdel992) 

Anos Gastos 
estaduais (1) 

Traitófer. 
federáis (2) 

Gastos 
estaduais 
líquidos 

(3)=(1H2) 

Taxasde 
cresc. de (3) 

em% 

Gastos 
estaduais 
líquidos 

como 
%doPIB 

1980 1666.3 1666.3 - 0.45 
1981 1560.1 - 1560.1 -6.4 0.45 
1982 1633.8 254.8 1379.0 -11.6 0.39 
1983 1488.8 197.8 1291.0 -6.4 0.38 
1984 1645.4 175.4 1470.0 13.9 0.41 
1985 1923.7 370.1 1553.6 5.7 0.40 
1986 2485.5 522.6 1962.9 26.3 0.47 
1987 3 811.6 1905.2 906.4 -53.8 0.21 
1988 4510.5 4569.5 -59.0 - 0.00 
1989 4086.7 2 927.5 1159.2 - 0.26 
1990 3 703.5 2082.4 1621.1 39.8 0.38 
1991 3 053.9 1670.4 1383.5 -14.7 0.32 
1992 1545.2 202.5 1342.7 -2.9 0.32 

Fonte: DECNA/IBGE; DIVEM/DTN e Balanfos Gerais da Uniao. 
OBS: Os dados relativos a 1993 nao foram apiesentados por nao se conhecer o valor das transferencias 

Federáis aos Estadosem 1993. 

do SUDS. Vale ressaltar que, em termos líquidos, os Estados nada gastaram 
com saúde em 1988 e que parte do dinheiro transferido pelo Govemo 
Federeil foi aplicado em outros programas distintos da saúde. Certamente 
que a política de caixa única utilizada pelas administragóes estaduais, 
aliada a total auséncia de fiscaliza^áo da aplicagáo dos recursos contribuiu 
para este fato. Outra hipótese seria dada pela possibilidade de traitóferéncia 
de recursos dos Estados para Municipios no montante de até US$ 59 
milhoes, o que nao pode ser comprovado dado nao se ter mapeada a 
transferéncia de recursos entre Estados e Municipios. 

d) Por fim, vale ressaltar que nos anos mais recentes como 1989 e 1990 
os Estados voltaram a destinar parcelas crescentes de seus recursos 
próprios para a saúde, como demonstra a tabela VI.2. Mas a crise dos anos 
noventa fez com que os gastos estaduais voltassem a decrescer, ainda que 
ligeiramente, nos anos de 1991 e 1992. 

No que se refere aos gastos municipals, pode-se observar que em que 
pese o declínio dos gastos líquidos destas esferas em 1981,1983,1987 e 1989, 
eles tiveram um comportamento menos irregular do que o relativo aos 
Estados, cabendo destacar as seguintes características ao longo da década: 
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Gráfico VI.2 

GASTOS DOS ESTADOS COM SAÚDE 
1980-1990 

US$ milhdes de 1992 
5000-r 
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Líquidos — Totais 

a) Em termos absolutos, o ritmo de crescimento dos gastos líquidos 
municipals com saude foi multo mais intenso do que o verificado com os 
gastos estaduals; 

b) Em termos de particlpagáo no PIB, pode-se dizer que a dos 
municipios cresce mais do que o dobro na década, passando de 0,17%, em 
1980 para 0,36% em 1988, enquanto que a dos Estados declinou no mesmo 
período. Sendo assim, no inicio dos anos noventa, os gastos com saúde dos 
mimicípios eram quase equivalentes aos gastos estaduals. 

c) Pode-se dizer, aínda, que o movlmento de retirada de recursos 
próprios em fungáo de transferéncias federáis foi multo mais suave nos 
Municipios do que nos Estados. 

A crise económica do final dos anos oitenta e inicio dos anos noventa 
pode indicar, também, que os municipios se encontram em dlficuldades 
para aumentar seus aportes próprios em saúde, fato que só poderla ser 
contrarrestado pelo aumento das transferencias da Unláo para Estados e 
Municipios em fun^áo do aumento dos recursos alocados nos Fundos de 
Particlpa?áo (FPE e FPM), por determiiu^áo constitucional. 

Vale destacar que, entre 1986 e 1988 o percentual de transferéncia para 
estes fundos foi de 16% para Estados e 17% para Municipios. Com o 
advento da Constituigáo de 1988, estas transferéncias chegaram a 19,57o 
para Estados e 21% para Municipios. Em outras palavras, a partilha dos 
dois principals impostos federals -Imposto de Renda e Imposto sobre 
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TabelaVI.3 
EVOLUGÁO DOS GASTOS MUNICIPAIS COM SAÚDE: 1980-1992 

(em US$ milhoes de 1992) 

Anos Gastos 
Muitídp. (1) 

Transfer. 
Federáis (2) 

Gastos 
Muitídp. 
Líqitídos 
(3)=(2)-(l) 

Taxas de 
Cresc.de (3) 

em% 

Gastos 
Munidp. 
Líquidos 
oomo % 
doPIB 

1980 687.3 - 687.3 - 0.19 
1981 641.7 - 641.7 -6.6 0.18 
1982 755.1 - 755.1 17.7 0.21 
1983 632.1 - 632.1 -16.3 0.19 
1984 804.8 76.4 728.5 15.3 0.20 
1985 827.5 - 827.5 13.6 0.21 
1986 1285.1 223.4 1061.7 28.3 0.26 
1987 1284.6 402.4 982.2 -7.5 0.23 
1988 1562.9 27.9 1535.0 56.3 0.36 
1989 1423.2 162.8 1260.4 -17.9 0.28 
1990 1764.1 340.1 1424.0 13.0 0.34 
1991 2025.4 944.5 1080.9 -24.1 0.25 

Fonte: DECNA/IBGE, DIVEM/DTN e Balan90s Gerais da Uniáo. 
OBS: Os gastos municipais de 1989 a 1991 foram estimados a partir dos dados da DIVEM/DTN. Os 

dados para 1992e 1993nao foram ¡presentados pela auséncia de informâ óes sobre transfer&icias 
Federáis para Municipios naqiiele ano. 

Gráfico VI.4 

GASTOS DOS MUNICIPIOS CON SAÚDE 
1980-1990 

US$ milhóes de Dezemtvo da 1990 
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Produtos Industrializados- para as esfereis locáis de Govemo passou de 
33% em 1987 para 43,5% em 1990.̂ 2̂ 

3. Os gastos totals com saúde ñas tres 
esferas de Govemo 

A análise conjunta dos dados apresentados até o presente momento revela 
que o dispendio federal sempre teve, ao longo dos anos ointenta, e aínda tem 
grande importáncia no conjunto do gasto com saúde. Como pode se 
observar ñas tabelas VI.4, VI.5 e VI.6, o nivel federal era responsável em 1990 
por cerca de 65% do total do gasto público com saúde realizado no país. 

No entanto, as mesmas tabelas revelam que essa participaqáo vem 
declinando com o tempo, na medida em que despontam em importáncia 
os gastos das esferas locáis. 

É verdade que entre 1983 e 1986, os gastos estaduais assumiram uma 
importancia maior no total do dispéndio público com saúde no Brasil. Em 
1986, por exemplo, chegaram a representar quase 19% do gasto total do 
setor. No entanto, desde 1987 que a participagáo dos Estados no 
finandamento é declinante. Com a crise de financiamento a partir de 
1989/90, provocada pela redu^áo dos recursos absolutos para saúde, é 
possível que em 1991 e 1992 os Estados tenham voltado a aumentar sua 
participa^áo nos gastos com saúde. Existem algumas evidéncias que este 
fenómeno aconteceu nao apenas nos Estados, mas também nos Municipios, 
com maior iníertsidade.Nestas esferas, com exce^áo de poucos anos, há 
uma forte tendéncia a expansáo dos gastos próprios com saúde, como foi 
possível demonstrar na tabela VI.6. 

Quanto aos gastos da Uniao, vale dizer que estes sofreram grandes 
osdlagóes ao longo da década. Sua participa^áo é relativamente estável no 
período 1980-1984, declinante no período 1985/86 e ampliada nos anos 
1987/89, voltando a decrescer, provavelmente, no período 1990/92, em 
fun^áo dos cortes sofridos ao longo do Govemo Collor. 

Os dados mostram, também, que a participa^áo da Uniáo no 
financiamento da saúde, em que pese as oscilagSes registradas, continuou 
sendo majoritária, situando-se em quase todos os anos na faixa dos 70% a 
87%. Tal fato nos leva a pensar sobre a possibilidade ou nao de reverter o 
atual sistema de financiamento da saúde, hoje centrado nos fundos 
arrecadados pelo poder central. 

^^ Ver sobre este ponto o texto produzido pela área fiscal do lESP/FUNDAP, intitulado 
"As Finanzas dos Estados EXirante o Período 1980-89", Ed. lESP/FUNDAP, Sao Paulo (SF), 
iulho de 1992, ntímeo. 
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TabelaVI.4 
GASTO PÚBLICO EM SAÚDE CONSOLIDADO ÑAS TRÉS ESFERAS DE 

GOVERNO - BRASIL: 1980-1990 
(em US$ milhoes de 1992) 

Anos Total Uniáo Estados Municíp, 

1980 9710.1 7356.3 1666.3 687.5 
1981 9048.1 6846.3 1560.1 641.7 
1982 9282.4 7148.3 1379.0 755.1 
1983 7638.7 5715.6 1291.0 632.1 
1984 8155.1 5956.6 1470.0 728.5 
1985 9238.4 6857.3 1553.6 827.5 
1986 10365.5 7340.9 1962.9 1061.7 
1987 12513.0 10624.4 906.4 982a 
1988 11506.3 10030.3 -59.0 1535.0 
1989 13739.9 11320.3 1159.2 1260.4 
1990 12496.7 9451.6 1621.1 1424.0 
1991 10320.4 7847.0 1383.5 1089.9 
1992 9079.8 6571.2 1342.7 ®1165.9 

" Estímativa. 

TabelaVI.5 
GASTO PÚBLICO TOTAL EM SAÚDE COMO POCENTAGEM 

D O PIB - BRASIL: 1980-=1990 

Anos Total Uniáo Estados Munidp. 

1980 2.65 2.01 0.45 0.19 
1981 2.59 1.96 0.45 0.18 
1982 2.63 2.03 0.39 0.21 
1983 2.25 1.68 0.38 0.19 
1984 2.27 1.66 0.41 0.20 
1985 2.49 1.77 0.40 0.21 
1986 2.49 1.76 0.47 0.26 
1987 2.99 2.45 0.21 0.23 
1988 2.69 2.33 0.00 0.36 
1989 3.09 2.55 0.26 0.28 
1990 2.81 2.09 0.38 0.34 
1991 2.39 1.82 0.32 0.25 
1992 2.11 1.54 0.32 0.25 

Fonte: Ver tabela anterior. 
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Jabela VI.6 
DISTRIBUIQ:AO PERCENTUAL DO GASTO TOTAL EM SAÚDE 

POR ESFERA DE COMPETÉNCIA: BRASIL: 1980-1990 

Anos Total Uniáo Estados Munidp. 

1980 100.0 75.75 17.16 8.09 
1981 100.0 75.53 17.21 7.26 
1982 100.0 77.01 14.86 8.13 
1983 100.0 74.82 16.90 8.28 
1984 100.0 73.04 18.03 8.93 
1985 100.0 74.23 16.82 8.95 
1986 100.0 70.82 18.94 10.24 
1987 100.0 84.91 7.24 7.85 
1988 100.0 87.17 0.00 12.83 
1989 100.0 82.39 8.44 9.17 
1990 100.0 75.63 12.97 11.40 
1991 1(».0 76.03 13.41 10.56 
1992 100.0 72.37 14.79 12.84 
Foníe: Tabelas Anteriores. 

Gráfico VI.5 

GASTOS TOTAIS EM SAÚDE COMO PERCENTAGEM 
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4. Relafdes entre gastos com saúde e receitas 
ñas distintas esferas de Govemo 

Como tem se comportado o gasto com saúde como propor^ao da 
arrecada^áo ou do dispéndio total de cada esfera de Govemo? Pode-se 
dizer que esta rela^áo é importante para se conhercer como a saúde tem 
sido encarada no bojo das prioridades alocativas da máquina pública. 

No plano federal, pode-se dizer que a receita total seria dada pela 
soma das receitas tributárias e de contribui?5es do Tesouro com a 
arrecada^áo própria da previdencia social. A tabela VI.7 mostra a relagáo 
entre gasto federal com saúde e receita total da Uniáo. 

Verifica-se que a participaqao dos gastos com saúde no total das 
receitas da Uniáo atingiu seu ponto mais alto no período 1987-1989, quando 
chegou a quase 17% da receita total da Uniáo. Este é o período que 
corresponde ao auge do SUDS, sob a admirústragáo de Hésio Cordeiro á 
frente do INAMPS. No período 1990/92, o decréscimo dos gastos com saúde 
ao nivel federal vem ocorrendo nao apenas em termos absolutos mas 
também em termos relativos, isto é, como parte da receita, retomando aos 
níveis vigentes no inicio da década de oitenta. Este período corresponde ao 
ajuste no gasto social feito pela administraqáo Collor de Mello. 

A análise dos gastos com saúde como propor^áo das receitas 
estaduais revela, no entanto uma realidade ainda mais drástica. 
Diferentemente do ocorrido ao nivel federal, os gastos estaduais em saúde 
caem gradativamente ao longo da década enquanto proporqáo das receitas 
dos Estados, comprovando a baixa prioridade atribuida por esta esfera de 
Govemo ao setor. 

Nao é preciso fazer xuna análise exaustiva para comprovar que, 
mesmo com todos os programas de descentralizagáo, a participa«;áo dos 
gastos com saúde ñas receitas próprias dos Estados tem sido declinante ao 
longo dos últimos dez anos. No entanto, se fosse cumprida a recomendagáo 
no sentido de que os Govemos Estaduais viessem a gastar 10% de suas 
receitas totais próprias, deduzidas as transferéncias específicas para o setor 
saúde, haveria vun aumento dos recursos disponíveis para o setor da ordem 
de US$ 1,9 bilhSes anuais, ou seja, 14,7% a mais sobre o gasto total com 
saúde realizado em 1990. 

Na auséncia de estimativas confiáveis de receitas próprias e 
transferéncias a Estados e Municipios, a análise dos dados relativos a estas 
esferas levou em considera^áo a rela^áo entre despesa total e receita total, 
deduzidas de ambas as transferencias específicas para a saúde. Com isso 
chegou-se a seguinte rela^áo, expressa na tabela VI.9 

Observa-se que os gastos municipals sao relativamente estáveis como 
propor^áo da despesa dos municipios, pelo menos até 1987, onde só sao 
observadas pequeñas variagóes determinadas pelo ciclo económico. Mas a 
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TabslaVI.7 

Anos Receita 
dotesouro 

Receita 
previdendária 

Receita 
total 

Gastos 
líquidos com 

saúde 
(%) 

1980 39 183.7 20 751.7 59935.4 7356.3 12.3 
1981 39 183.7 21277.4 60461.1 6846.3 11.3 
1982 40816.3 25320.6 66 136.9 7148.3 10.8 
1983 37 919.7 21353.9 59 273.6 5715.6 9.6 
1984 27867.7 19370.4 47238.1 5956.6 12.6 
1985 40 265.4 21 069.0 61334.4 6857.3 11.2 
1986 48 793.9 24435.9 73229.8 7340.9 10.0 
1987 45 287.2 24590.7 69 877.9 10624.4 15.2 
1988 40158.4 21 730.4 61888.8 10 030.3 16.2 
1989 43 773.4 19722.4 63 495.8 11 320.3 17.8 
1990 46 770.6 21866.9 68637.5 9 451.6 13.8 
1991 36346.7 19973.9 56 320.6 7847.0 13.9 
1992 36786.2 22365.0 59147.2 6571.2 11.1 

Receita 
total 

Gastos 
líquidos com 

saúde 
(%) 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

39 183.7 
39 183.7 
40816.3 
37 919.7 
27867.7 
40265.4 
48 793.9 
45 287.2 
40158.4 
43 773.4 
46 770.6 
36 346.7 
36786.2 

20 751.7 
21277.4 
25320.6 
21353.9 
19370.4 
21 069.0 
24435.9 
24590.7 
21 730.4 
19722.4 
21866.9 
19973.9 
22365.0 

59935.4 
60461.1 
66 136.9 
59 273.6 
47238.1 
61334.4 
73229.8 
69 877.9 
61888.8 
63 495.8 
68637.5 
56 320.6 
59147.2 

7356.3 
6846.3 
7148.3 
5715.6 
5956.6 
6857.3 
7340.9 

10624.4 
10 030.3 
11 320.3 
9 451.6 
7847.0 
6571.2 

12.3 
11.3 
10.8 
9.6 

12.6 
11.2 
10.0 
15.2 
16.2 
17.8 
13.8 
13.9 
11.1 

FutnSe: Revista Conjuntura Econamica, indicadores ESP e Balan90S Gerais da UniSo. 

TabelaVI.8 

Anos 
Receita iribut. própria 

(em US$ milhaes 1992) 

Transí. 
constitPPE^ 

outras 
Receita 

total 
Gastos 

líquidos com 
saúde 

(%) 

19K) 
1981 
1982 
1983 

1985 
1986 

198S 

20701.0 
19263.7 
20442.8 

21948.9 
29110.7 
24184.5 
21653.0 
26819.1 39 770.8 

2944.6 
2955.0 
3746.9 
3863.7 
3987.7 
5606.6 
6624.9 
5 287.0 
6 <¡47.0 
7197.5 
7872.8 

23645.6 
22 218.7 
24189.7 
21673.5 
22416.9 
27555.5 
35735.6 
30471.5 
^1C0.0 
34016.6 
37643.6 

1666.3 
1560.1 
1379.0 
1291.0 
1470,0 
1553.6 
1962.9 

506.4 
-59.0 

1159.2 
1 621 1 

7.0 
7.2 
5.7 
6.0 
6.6 
5.6 
5.5 
3.0 

3.4 



TabelaVI.9 

Anos 
Gastos 

munidpais 
totals 

Gastos 
munidpais 
com saúde 

(em%) 

1980 10 922.5 687.5 6.3 
1981 10742.3 641.7 6.0 
1982 12176.7 755.1 6,2 
1983 9 826.6 632.1 6.4 
1984 9 737.9 728.5 7.5 
1985 13 372.8 827.5 6.2 
1986 17426.8 1061.7 6.1 
1987 15 755.1 982.2 6.2 
1988 15483.8 1535.0 9.9 
1989 16425.4 1260.4 7.7 
1990 17400.8 1424.0 8.2 

Fonte: Área Social do lESP/FUNDAP. 

Gastos 
munidpais (em %) 
com saúde 

1980 10 922.5 687.5 6.3 
1981 10 742.3 641.7 6.0 
1982 12 176.7 755.1 6,2 
1983 9 826.6 632.1 6.4 
1984 9 737.9 728.5 7.5 
1985 13 372.8 827.5 6.2 
1986 17426.8 1 061.7 6.1 
1987 15 755.1 982.2 6.2 
1988 15 483.8 1 535.0 9.9 
1989 16 425.4 1 260.4 7.7 
1990 17400.8 1424.0 8.2 

Fonte: Area Social do lESP/FUNDAP. 

partir de 1988 há urna mudcin^a no patamar dos gastos munidpais com 
saúde, embora as últimas estimativas (para 1989 e 1990) indiquem que tem 
ocorrido um ligeiro declínio absoluto e relativo dos gastos nestas esferas. 

As evidéncias encontradas permitem mostrar que a esfera de Govemo 
que gastou mais com saúde nos anos oitenta, tanto em termos absolutos 
como em termos relativos a suas receitas/despesas totais foi a Federal. 

Tal fato se deve nao apenas ao comprometimento relativo do gasto 
com saúdé destirmdo pela Uniáo, mas também em fun^áo da magnitude 
das receitas federáis, as quais sao superiores em quase 30% a soma das 
receitas das demais esferas. 

No entanto, alguns esforgos tem sido feitos pelos Municipios, ao final 
da década de oitenta e provavelmente no inicio dos anos noventa para 
reverter tal situa^áo. Pode-se dizer que as únicas esferas que aumentaram 
sua participa^áo no gasto com saúde entre 1988-1990 foram a federal e a 
municipal, dado que os Estados contrairam sua participagáo média em 
relagáo ao desempenho observado nos anos anteriores. 

Vale dizer ainda, que com a atual participa^áo dos Estados e 
Municipios na carga fiscal nacional, alimentar o gasto com saúde para 10% 
da receita destas esferas nao traria ef eitos no aumento dos gastos com saúde 
superiores a 20%. 

Se há portanto, um diagnóstico de que o gasto com saúde no Brasil 
tem sido irtóuficiente para fiiwnciar a univesalizagáo e a equidade do 
acesso, num modelo descentralizado, o aumento do gasto só poderia advir: 
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a) ou da eleva^ao do gasto da Uniio com o financiamento e o repasse 
de recursos para a saiide nas esferas locáis; 

b) ou da redistribui^ao da partilha tributária, no sentido de elevar as 
receitas e encargos das esferas locáis de Govemo; 

c) e/ou do aumento da participa^ao dos gastos com saúde nas esferas 
locáis para algo em tomo de 20% de suas receitas próprias e transferéncias 
recebidas. 

5. Considerandos fístais 

Ao longo dos anos setenta e oitenta, pode-se observar que as políticas de 
saúde federáis e a descentraliza^áo dessa política para Estados e Municipios 
foi financiada com urna serie de fundos sociais. O principal desses fundos, 
no entanto, foi o Fundo de Previdencia e Assisténcia Social (FPAS), que, 
composto hegemonicamente por recursos oriundos das contribuigóes 
sobre a folha de salários de empregados e das empresas, financiou toda a 
política de assisténcia médica da Previdencia Social até 1988. 

Mesmo depois dessa data, quando ocorreu a universalizagáo da saúde 
no bojo do conceito de seguridade social, os recursos para a saúde, nao 
apenas aqueles retidos para os programas federáis, mas também os 
repassados aos Estados e Municipios, continuaram a ter nas contribuigoes 
sociais de empregados e empresas sua principal fonte de financiamento. 

Pode-se dizer que, ainda que de forma marginal, outros fundos sociais 
foram utilizados no financiamento das agoes de saúde. Assim, o Fundo de 
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), durante os anos setenta e oitenta 
foi a principal fonte de financiamento dos programas de investimento em 
saúde. Entre 1975 e 1987,^3 cerca de 27,4% dos recursos do FAS foram 
destinados á saúde, sendo aplicados preferencialmente no Sudeste e no 
Centro-Oeste. 

O FINSOCIAL, criado em 1982, também teve boa parte de sua 
destina^áo inicial vinculada a programas do Ministério da Saúde. Em 1982, 
41% dos recursos desse fundo foram assim canalizados. No entanto, em 
1987 somente 16% dos recursos do FINSCXIAL tiveram esse destino. Com a 
Constitui^áo de 1988 e a cria^áo do Ornamento da Seguridade Social, o 
FINSOCIAL passou a ser fonte integrante dos recursos da Seguridade. Em 
alguns anos, como 1991 e 1992 defiiüu-se este fundo como sendo fonte 

Ver sobre este ponto LIMA, M.A., 'Tinandamento do Sistema Único de Saúde: 
ReflexSes Doutrinárias e Interpreta^des sobre a Participa^áo do FINSOQAL e do FAS", in 
Anais do Semináiios sobre Financiamento do SUDS", Sáo Paulo, 8 a 11 de agosto de 1988. 
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majoritária de financiamento das a?oes de saúde, numa tentativa frastrada 
de especializagáo de fontes. 

Dados de 1992 mostram que naquele ano 52% dos recursos 
arrecadados pelo FlNSCx:iAL foram para o Ministério da Saúde. Este 
Ministerio ainda recebeu 15% dos recursos da Contribui^áo sobre Folha de 
Salários, 9,1% da arrecadagáo da Contribui^áo Sobre o Lucro Líquido das 
Empresas, 95,6% da receita oriunda de concursos e prognósticos e 100% da 
receita das chamadas "loterías instantáneas".̂ ^^ 

Independentemente das fontes que financiam o ornamento do 
Ministério da Saúde, os canais regionais de acesso aos fundos nesta área 
dependem básicamente das autoridades deste ministério, e nao da 
vinculagáo direta dos fundos sociais. 

No entanto, o abuso das formas negociadas de transferencia de 
recursos para a saúde, ñas esferas locáis de Govemo, tem feito com que 
aumentem as reivindica^des no sentido de cumprir a lei 8080 e tomar cada 
vez mais automáticas as transferéncias. 

Neste particular, devem ser comentados dois movimentos recentes: 
o docvunento oficial do Ministério da Saúde intitulado "Municipalizagao das 
agdes de saúde: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei", e o advento da Norma 
Operacional Básica 03/93, de maio desse ano. 

O primeiro destes documentos mostra claramente sua inten^ao em 
declarar a dificuldade de cumprir a lei 8080, dado que passados quase trés 
anos de sua promulgagáo, ela até agora nao foi cumprida, especialmente 
no que se refere as transferencias automáticas de recursos para as esferas 
locáis de Govemo. 

Referindo-se a situa^ao atual, este documento diz que o atual 
fundamento da relaqáo financeira no custeio dos servidos de saúde dos 
Estados e Municipios se dá pelo pagamento por servidos prestados, critério 
presente tanto na AIH quanto na UCA (excluindo-se o residuo). O 
documento prevé a implanta^áo de vima estratégia de trar̂ sî áo onde o 
pagamento por servido prestado vai sendo progressivamente substituido 
por repasses financeiros aos Estados até que se chegue ao repasse financeiro 
global e automático dos recursos.̂ ^^ 

No que diz respeito a forma de transferéncia dos recursos, a atual 
situa^áo é dada pela celebragáo de convenios entre o rüvel federal e a esfera 
local de Govemo. Assinados os convénios, come^am a ser repassados os 
recursos. A forma futura de transferéncia prevista pelo documento seria 

Dados da Coordena?áo de Ornamento e Finan^ da Secretaria de Administraíao Geral 
do Ministério da Saúde. 

Ver sobre este ponto o artigo prodiizido pelo GED/MS "Munidpalizafáo das Aíoes e 
Servidos de Saúde: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei" in Revista Saúde em Ctebate 
No. 38, Ed. CEBES, Londrina (PR), mar̂ o de 1993. 
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dada pelo repasse de um fundo federal para o ftmdo esíadual e/ou 
municipal. A¿im, nao haveria interaaediagáo no repasse dos recursos que 
seriam automáticamente transferidos na relagáo entre os fundos. 

Essas novas formas prevem, também, total autonomia dos Estados e 
Municipios para contratagáo de servidos púbEcos ou privados, inclusive os 
de natureza hospitalar, fato que hoje nao ocorre, dada a centralizagao 
federal das contratares, especialmente de estabelecimentos privados de 
saúde. 

Já a Norma Operacional Básica No. 03/93, de maio de 1993, adianta 
algims mecanismos operadonais para realizar a prometida transido para 
um modelo de repasse automático de recursos para os Estados e 
Municipios. Esta lei mantém a UCA para os Estados e Municipios que nao 
cumpriram as condi^5es de aceleraqao do processo de municipalizagáo, 
mas cria o Fator de Apoio aos Estados (FAE) e Fator de Apoio aos Municipios 
(FAM), que nada mais representam do que a introdu^ao de critérios 
automáticos de repasse de recursos para os Estadod e Municipios que 
avangaram os pré-requisitos para o processo de descentralizagao.^^^ 

Todos esses problemas estariam melhor encaminhados, caso nao 
houvesse ocorido em 1993 e 1994 urna forte crise instituciorul do setor 
saúde. Como foi visto,os recursos para saúde sofreram forte queda no 
período 1989-1992. Em 1993, em que pese o nao cumprimento da lei 
orqamentária em efetuar os repasses equivalentes de 15,5% das 
contribuigoes sobre folha de salários para a saúde, dado a eleva^áo dos 
gastos com o cumprimento constitucional da revisao do sistema de 
beneficios da Previdencia Social, os gastos federáis com saúde aumentaram 
26%. No entanto, o setor atravessa fortes problemas de ineficiéncia e nao 
tem em vista reformas que possam promover o aumento da produtividade 
e da equidade á curto prazo. Este assunto será tratado na próxima parte. 

Na verdade, estes pré-requisitos sáo praticamente os mesmos de&nidcs da iegislafáo 
anterior p rompntados exaustivamente neste texto. 
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TER^EIRA PARTE 

PROPOSTAS NO ÁMBITO DO 
HNANCIAMENTO DA SAÚDE 





Capítulo VII 

TENDÉNCÍ AS RECENTES DO PROCESSO 
DE DESCENTRALIZAgÁO EM SAÚDE 

O processo de descentralizagáo dos sistemas de saúde que vem sendo 
implantado no Brasil apresenta alguns componentes básicos que merecem 
ser destacados: 

a) A descentraliza^áo deve combinar transferencias -dos m'veis 
centráis ao níveis locáis- nao apenas competencias, mas também de 
recursos físicos (rede) e financeiros. 

b) Em termos de competencias, caberia ao govemo central fícar 
responsável somente por algumas a^oes trans-estaduais no campo da 
saúde pública e da vigilánda sanitária e epidemiológica. O Ministério da 
Saúde seria o responsável pela elaboragáo do Plano Nacional de Saúde, o 
qual fixaria as metas a serem atingidas a curto, médio e longo prazo, no que 
diz respeito a cobertura, qualidade e resolutividade do sistema. Deveria 
•organizar o arcabou^o conceitual e normativo, bem como o sistema de 
fiscaliza?áo, controle e avaliagáo. Deveria apoiar financeiramente os 
Estados e Mimicípios (em carater básico ou suplementar) a cumprir os 
objetivos do Plano Nacional de Saúde, alocando recursos para tal segundo 
critérios a serem estabelecidos. Deveria repassar sua rede de servidos 
(patrimonio e re aos Estados e Municipios, segundo critérios claros e 
objetivos que nao viessem a trazer danos ao patrimórüo público acumulado 
no setor nem disperdissassem os recursos humanos alocados. 

c) Caberia aos Estados executar agóes de saúde de ámbito 
trans-mvmicipal, nao apenas ao que se refere á saúde pública e vigiláncia 
epidemiológica, mas também a organiza^áo de suprimentos básicos, como 
medicamentos, sangue e hemo-derivados e manter centros de referéncia 
que poderiam ser utilizados por distintos mimicípios. Do ponto de vista 
normativo, é papel do Estado organizar as bases do sistema estadual de 
saúde, definindo critérios para criagáo de consórcios inter-municipais e 
distritos sanitários, estabelecer padrees de utiliza^áo e qualidade dos 
serviros de saúde, aceitando como mínimos os padróes estabelecidos pelo 
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Govemo Federal. No que se refere ao financicimento, caberia aos Estados 
repassar recursos (em carater básico ou suplementar) para os m'veis 
municipais,definindo os critérios que deveriam ser utilizados para tal 
repartigáo de recursos. A rede estadual e o patrimonio físico, equipamentos 
e pessoal (excluii\do-se os hospitais de alta especializa^áo que passariam a 
ser centros de referéncia, administrados de forma autónoma como 
fundagSes) deveriam ser repassados para os Murücípios que passariam a 
ser os responsáveis por sua gestáo. 

d) Os Municipios passariam a ser as unidades básicas de gestáo e 
presta^áo de servidos de saúde, definindo as formas de gestáo, bem como 
o relacionamento entre o setor público e o privado, da forma que melhor 
for condizente com suas realidades locáis. A remunera^áo dos servidos 
-tanto os públicos como os privados- seria defiiüda ao nivel de cada 
municipio. 

e) Os Conselhos Estaduais e Muiücipais de Saúde seriam importantes 
órgáos, nao apenas na definigáo e escolha das estratégias de gestáo dos 
servidos, mas também na fiscaliza^áo, controle e encaminhamento dos 
problemas reclamados pela popula^áo. Teriam, portante papéis 
importantes de auditoria e ouvidoria {ombudsman service) do sistema. Eles 
deveriam ser resporisáveis pelo financiamento (básico ou complementar) 
do sistema de saúde, provendo recursos próprios para tal. 

Embora os principios aqui anunciados sejam de fácil aceitagáo pelas 
autoridades responsáveis pela gestáo do sistema em qualquer esfera de 
Govemo, diversos problemas operacionais fazem com que a gestáo efetiva 
apresente fortes componentes de centralismo. Tal tendéncia ao centralismo 
é marcada, náo apenas pelo fato do Governo Federal continuar 
administrando diretamente boa parte dos recursos -incluindo o pagamento 
direto aos prestadores de servidos, depositando o dinheiro em suas contas-
mas também pela énfase em deinir critérios gerais e rígidos, para um 
sistenaa que deve contemporizar distintas realidades locáis, por defini^áo, 
devendo ser, dessa forma, caracterizado pelo flexibilidade dos meios para 
melhor alcance dos fins. 

Pode-se dizer que desde 1993 algumas providéncias tem sido 
tomadas no sentido de flexibilizar a gestáo financeira dos recursos. Em abril 
de 1993 o Ministério da Saúde Publicou o documento "Descentraliza^áo 
das Ac5es e Servidos de Saúde: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a 
Lei".̂  Este documento identificou cinco pontos críticos que obstaculizam 
o processo de descentralizagáo almejado pelo SUS, a saber: 

MS/SAS, "Descentralizaíáo das AfSes e Servisos de Saúde: A Ousadia de Cumprir e 
Fazer Cumprir a Lei" in Informe Epidemiológico do SUS, Número Espedal, Ano II, julho de 
1993, Brasilia (DF), pp. 3-48. 
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a) Necessidade de corrigir distor^óes da série histórica de repasse de 
recvirsos aos Estados e Mtmicípios, como base de cáluculo para o teto 
financeiro dos recursos; 

b) Necessidade de estabelecer requisitos para a gestáo municipal da 
AIH; 

c) Necessidade de urna sistemática de compensa^áo da AiH 
interestadual e intermunicipal; 

d) Necessidde de organizagáo da esfera federal; 
e) Auséncia de urna política de investimentos. 
No que se refere específicamente ao capítulo de financiamento, o 

documento procura responder a quatro questoes básicas, a saber: Como 
ampliar a receita num quadro recessivo?; b) Como racionalizar os custos 
da assisténcia médica e da vigilancia em saúde?; c) Como erradicar o 
disperdício?; d) Como eliminar a corrupgáo?^^® 

A questáo do aimxento das receitas num contexto recessivo é 
respondida pelo documento através da proposta de urna seqüencia de 
aqSes, tais como: 

a) Programar e executar entre 10% e 15% das receitas próprias da 
Uniáo, Estados e Municipios; 

b) Definir claramente os ítens que compóe o gasto com saúde para 
efeitos de aloca^áo de recursos no setor; explicitar nos ornamentos e 
balancetes or^amentários estaduais e mvmicipais, o que sao receitas 
próprias e oriundas de trar\sferéncias; 

c) Garantir que as atuais fontes de recursos para a Seguridade Social 
sejam arrecadadas em sua totalidade; 

d) Combater a sonega^áo; 
e) Evitar aiüstitas e renúncias fiscais; 
f) Exercer rigorosa vigilancia para que as reformas fiscais nao venham 

a diminuir as receitas da saúde, trocando-se o certo, nao cobrado e nao 
esgotado, pelo incerto, desconhecido e duvidoso; 

g) Impedir a especializa^áo de fontes da seguridade social, 
defendendo o sistema de caixa único para a saúde, previdencia e assisténcia 
social, em propor?5es pré-estabelecidas pelo Conselho Nacional de 
Seguridade Social, a cada ano, e submetida ao Congresso na LDO; 

h) Implantar geréncia colegiada dos recursos da Seguridade Social, 
com participa^áo das tres áreas que integram, assegurando o repasse 
imediato dos recursos quando da realizagáo da receita; 

Fraudes e corrup̂ áo constituem lun grave problema no atual sistema de remuneraíSo 
dos servidos públicos e privados de saúde. Estima-se que entre 20% a 40% das AIH'S pagas 
pelo Miiüstério de Saúde sáo fraudulentas; e que este percentual pode ser bem nuiis elevado 
em Estados onde os mecanismos de controle sáo inócuos ou inexistentes. 
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i) Resolver a pendencia jurídica quanto ao FINSCX:IAL, liberando os 
recursos depositados em juízo. 

A racionalizagáo dos custos da assisténcia médica e da vigilancia, na 
visáo do documento, signiicaria a reformula^áo do modelo assistencial 
dominante, tendo em vista assegurar o melhor padráo de servidos, o que 
compreende tres aspectos: relaqáo otimizada entre recursos financeiros, 
tecnológicos e resultados; acessibilidade equáiiime e universal bem como 
reconhecimento por parte dos usuarios. 

A erradica^áo do disperdício dependería de que todos os gestores do 
sistema deveriam assumir a responsabilidade pela regula?áo e controle dos 
recursos materials, hvimanos, financeiros, tecnológicos, cognitivos e 
informativos, para extrair deles a melhoria das condigóes de saúde da 
populagáo, prestando contas desse encargo as institui^óes competentes e a 
toda a sociedade. 

Por fim, a elimirui^áo da corrupqáo só poderla ser efetiva quando 
desenvolvida, de forma compartilhada entre os gestores públicos e a 
sociedade. Assim, o envolvimento conjvmto de entidades de representagáo 
societal permitiriam melhor controle social. 

As atribuigoes de competéncia ás trés esferas de Govemo coincide 
com o enunciado ñas Leis Complementares de Organiza^ao do sus, no 
entanto, o documento enfatiza a necessidde de que a implementa^áo da 
proposta seja feita de forma flexível, isto é, apropriada a cada contexto 
regional, e ncogiada, assegurando viabilidade política á execu^áo das 

medidas operacioruiis. 
A proposta prevé, portanto, urna transi^áo entre o atual contexto 

centralizado para um contexto descentralizado de organizagáo dos servidos 
de saúde, a partir de quatro situaqdes: 

a) Situagao transicional insipiente, onde as Secretarias Mvmicipais de 
Saúde passaríam a assimür a responsabilidade sobre a autorizarlo do 
credenciamento, descredendamento, controle e avalia^áo dos servidos 
ambulatoriais e hospitalares privados/filantrópicos contratados no 
municipio. Estas passaríam a receber urna cota correspondente a 8% da 
populadlo e assiunem o gerenciamento integral da rede ambuJatoríal 
existente no Municipio. As Secretarias Municipals passaríam a desencadear 
o processo de reorganizagáo do modelo assistencial, incluindo a 
incorpora^áo das agóes de vigilancia epidemiológica e sanitáría á rede de 
servidos e á própria capacitaqáo para programar, acompanhar, avallar e 
controlar suas a^óes de saúde. 

b) SitmfSo transicional parcial, onde os Estados e Municipios, além das 
responsabilidades gerenciais definidas ñu situagáo anterior, recebem os 
recursos financeiros referentes a diferen^a entre o que foi gasto com o 
pagamento de custeio aos prestadores públicos e prívados (ambulatorial e 
hospitalar) e o teto financeiro fixado a partir de urna séríe históríca de gastos 
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de cusíeio, submetida a um processo de corra;áo de eventuais distorgóes. 
Nessa situa^áo, sao aprofundadas as a^es para reformula^áo do modelo 
assistencial, bem como ampliada a responsabilidade com relagáo á 
vigiláncía sanitária e epidemiológica, viabilizando o deslocamento do eixo 
do sistema para as a^Ses de saúde coletiva. 

c) Situagao transicioml semi-plem, onde Estados e Municipios estaráo 
exercendo a totalidade de suas responsabilidades quemto ao gerenciamento 
e reordenamento do modelo assistencial. Do ponto de vista financeiro, a 
transigió se caracteriza pela manuten^áo da série histórica corrigida como 
base para determinaqáo dos tetos financeiros a serem repassados 
diretamente (totalidade dos recursos de custeio ambulatoriale hospitalar); 

d) Situagao desejada, onde Estados e Mimicípios, tendo assimiido 
plenamente a gestáo do sus em suas esferas de Govemo, passam a receber 
o repasse financeiro global, direto e automático, nos termos da legislagáo 
vigente. Essa situagao, no entanto, exige que sejam aissegurados ao setor, 
nao apenas o fluxo regular de repasses financeiros das diversas fontes da 
seguridade social para o Fundo Nacional de Saúde, como também a 
utüizagáo de 10% a 15% das receitas fiscais próprias da Uniáo, Estados e 
Municipios no setor. 

O documento estabelece ainda os pré-requisitos para que municipios 
e estados possam ser classificados, pelo Ministério da Saúde, em cada urna 
das quatro fases, bem como as premissas para a reorganizagáo do papel da 
esfera federal. Mas pouco se avanza em relacáo a modelos de gestáo dos 
servidos alternativos a sistemática proposta.̂ ^^ 

As premissas colocadas pelo documento acima descrito foram a base 
para a promulgagáo da portarla do MS No. 545, de 20 de maio de 1993, que 
estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de 
descentralizagáo da gestáo das a0es e servidos de saúde, através da Norma 
Operacional Básica -sus 01/93. 

A referida Norma Operacional assume, antes de tudo, a natureza 
complexa do processo de descentralizagáo das Agóes de Saúde no Brasil, o 
qual tem como ponto de partida, Estados e Municipios em diferentes 
estágios quanto ao rumo desse processo. Nesse sentido, vários 
considerandos sao tecidos quanto a natureza do processo de 
descentralizagáo, o qual é pensado como redistribuigáo de poder, 
redefinigáo de papéis, estabelecimento de novas relagóes entre esferas de 
govemo, envolvendo dimensóes políticas, sociais e culturáis, as quais 
pressupóe o diálogo e a negodagáo. 

Na verdade, a questáo das formas de gestUo dos servidos, bem como a definido dos 
papéis de planejamento, avaliafao e controle do Ministério da Saúde sob as a95es 
desenvolvidas nos Estados (bem como destes em relajo aos Municipios) pouco tem sido 
abordados na literatura recente do Ministério. 
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Sendo assim, a descentraliza^áo requer o funcionamento de 
Conselhos de Saúde paritários e deliberativos, como mecanismos 
privilegiados de participa^áo e controle social. Requer também que a 
responsabilidade quanto ao financiamento das a^oes de saúde seja 
compartilhada entre as tres esferas de Govemo, de forma a assegurar o 
fluxo regular de recursos para os Fundos de Saúde. 

A referida Norma operacional reconhece, ainda, que o processo de 
descentraliza^áo nao deve ser feito sob a forma de rupturas bruscas, mas 
sim de forma lenta e gradual, embora o objetivo último da descentraliza^áo 
seja a total e completa reformulagáo do modelo assistencial. 

Dadas essas considera?5es, o documento propóe novas regras de 
gerenciamento do processo de descentraliza^áo, comandadas por 
Comissoes Tripartitos (isto é, integrando os tres níveis de Govemo). 
No ámbito do financiamento, os principáis instrumentos passariam a 
ser: 

a) O Sistema de Financiamento Ambulatorial, que tem como 
instnimento operacional o Sistema de Iriformagóes Ambulatoriais (SIA/SUS) 
e o formulário próprio de Autorizaqáo de Frocedimentos Ambulatoriais de 
Alto Gusto (APA), a ser definido em Ordem de Serviqo Específica, sendo sua 
emissáo exclusivamente autorizada pelo Médico. A Unidade de Cobertura 
Ambulatorial (UCA) continuaria a ser o instrumento de repasse dos valores 
para Estados e Municípioos, sendo seu valor fixado e reajustado pela 
SAS/MS, com base em características estaduais relacionadas a populagáo, 
capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho financeiro e 
desempenho auferido pela auditoria estadual, no ano anterior. Este valor é 
dividido em duodécimos, sendo cada duodécimo repassado mensalmente 
aos Estados; 

b) O Fator de Apoio ao Estado (FAE) caracteriza-se como repasse de 
recursos de custeio aos Estados que passarem a se enquadrar ñas condigoes 
de gestáo parcial e semi-plena. Constituí dessa forma urna complemento a 
UCA, estando voltado para o tratamento de pacientes fora do local de 
residéncia, aquisiqáo de medicamentos especiáis e provisao de órteses e 
próteses ambulatoriais. Este valor, equivalente a 5% do montante de 
recursos relativos a UCA em cada Estado, é também repassado sob a forma 
de duodécimos. 

c) O Fator de Apoio ao Municipio (FAM), caracteriza-se como repasse 
de reursos para o custeio de mtmicípios enquadrados ñas condi^óes de 
gestáo insipiente, parcial e semi-plena. Este fator tem regras de montante 
similares ao PEE, aplicáveis aos Municipios, sendo uma versáo modificada 
do antigo Fator de Estímulo á Municipalizagáo (FEM), criado na gestáo 
Alceni Guerra. 

d) As atividades hospitalares continuariam a ser financiadas pela 
Autoriza^áo de Internagáo Hospitalar, com base ñas informa?5es 
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constantes no Sistema de Informagóes Hospiíalares (SIH/SUS). O criterio de 
cálculo da AIH é íeito de forma a se aplicar urna taxa ideal á popula^áo de 
cada Estado. Caberá as Secretarias Estaduais e Municipals de Saúde a 
distribui^áo dos recursos aos prestadores de servidos. O teto quantitative 
mensal para os municipios será de um duodéciomo de 8% de sua 
populadlo, cabendo para o Estado valores correspondentes a um 
duodécimo de 2% de sua populaqáo. Assume-se portanto, que cada Estado 
(e seus respectivos municipios) estariam internando urna média de 10% de 
sua populagáo. O teto em valor para cada Estado/Municipio será obtido 
multiplicando-se a popula^áo obtida com a aplica?áo das taxas 
mencionadas pelo valor da média histórica dos custos de intema^áo de 
cada Estado/Municipio. 

e) Os recursos de investimento terao sua aloca^áo prevista no Plano 
Nacional de Prioridades em Investimento, após a avalia^áo, negociagáo 
e compatibiliza^áo de Planos Municipals e Estaduais, aprovados pelos 
respectivos Conselhos de Saúde. A prioridade de investimento é 
conferida aos estados enquadrados ñas condi^oes de gestáo parcial e 
semi-plena. 

A NOB 01/93 define, ainda as condi^óes para operacionalizaqáo do 
processo de gestáo definido anteriormente. Embora o processo tenha sido 
definido em 1993, ano em que os recursos federáis destinados a saúde 
voltaram a crescer, pouco foi feito no sentido de implementar medidas que 
estimulassem Estados e Municipios a racionalizar seus custos e reduzir 
despesas. A NOB 01/93 estiolou-se apenas em definir os mecanismos de 
gestáo e repasse de recursos para o processo de descentralizagáo. Todas as 
outras dimensSes apontadas no documento que Ihe deu origem 
-racionalizar os custos; eliminar os disperdícios e combater as fraudes-
foram tratadas de forma tímida pelo Ministerio da Saúde e praticamente 
ignoradas (com raraŝ êxcessdes) pelos Estados e Municipios. 

O estrangulamento das finanzas da Previdencia Social em 1993/4, 
provocado pelo forte alargamente das despesas com beneficios previstos 
na Constituido de 1988, e o ajuste orgamentário exigido pelo processo de 
estabiliza^áo económica neste último ano trouxeram restri^oes a 
ampliado dos recursos ñas expectativas desejadas pelos atuais gestores 
do Ministério da Saúde. Com isso, a política do Ministério tem se 
restringido ao estímulo superficial ao processo de descentralizagáo e a luta 
por mais recursos. 

Diante desíe quadsro, o Govemo insíituiu em 1994 mm Grupo de 
Trabalho, composto por membros indicados pelo Ministério da Saúde, 
Ministério do Planejamento e Ministério da Fazenda, tendo em vistapropor 
medidas que permitissem racionalizar os gastos do Ministério, combater as 
fraudes e amnentar a eficiencia. 
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As conclusoes deste ^ p o de trabalho, apresentadas em relatório 
datado de julho de 1994,^^ abordam vários pontos que refletem mau 
desempenho financeiro do setor savide, destacando-se o consiuno excessive 
de serivqos hospitalares no país; a ineficiéncia dos sistemas de auditoia 
médica e contábil das agóes de saúde; fraudes e corrupgao no sistema de 
custeio hospitalar (AIH); existéncia de critérios clientelísticos e políticos de 
repasse de recursos para Estados e Municipios; existéncia de municipios de 
pequeño porte sem capacidade técnica para a presta^áo adequada de 
servidos de saúde; inflaqáo em saúde superior as variaíoes do índice geral 
depregos; desinforma^áo dos pacientes quanto aos custos eprocedimentos 
em saúde; existéncia de transferéncias de custos privados de saúde ao setor 
público; dupla militáncia de médicos, etc. 

Diante desse diagnóstico foréim propostas pelo referido Grupo de 
Trabalho, algumas medidas de curto prazo para solucionar alguns desses 
problemas, tais como: 

a) Realizagáo de estudos, com vistas a uma futura revisáo 
constitucional, a serem elaborados por técnicos do Minsitério da Fazenda 
e Saúde e coordenados pela SEPLAN, objetivando o custeio da presta^áo de 
servidos de saúde, diretamente por Estados e Murücípios, no contexto das 
disposi^óes constitucioruiis de descentraliza^áo e consolida^áo do sus, 
retendo a Uniáo apenas a capacidade financeira para o equilibrio das 
disparidades regionais; 

b) Contrata^áo pelo MS de auditoria independente nos processos 
operacionais, financeiros, contábeis e patrimoniais do sus, inclusive das 
empresas processadoras dos dados de AIH/UCA nos Estados e Municipios; 

c) Recrutamento e/ou reciclagem do contingente necessário de 
auditores de saúde, ñas trés esferas de Govemo, formando um núcleo 
orientado para o controle e avaliaqao do sus e preven^áo de fraudes e 
irregularidades; 

d) Prosseguimento da reestrutura^áo do Ministério da Saúde, já 
encaminhda á Secretaria de Administradlo Federal, a fim de 
compatibilizá-Io com as atribuiqoes de gestáo de um sistema 

Ver o documento nümeografado intitulado "Conclusoes do Grupo de Trabalho 
Interministerial para Radonalizaíáo dos Gastos com Saúde e Melhoria do Atendimento á 
PopulaíSo", criado através de decreto de 4 de maio de 1994, sendo composto pelos seguintes 
integrantes: Raul Belens Jungmaim Pinto (Secretario Executivo da SEPLAN/PR e 
Coordenador do Grupo de Trabalho); Murilo Portugal Filho (Secretario Nacional da Secretaria 
do Tesouro Nacional do Minstério da Fazenda); Osires de Azevedo Lopes Filho (Secretário da 
Receita Federal do Ministério da Fazenda); Gilson de Cássia Marques de Carvalho (Seaetário 
de Assisténda á Saúde do Ministério da Saúde); António José Guerra (Diretor Executivo do 
IPEA) e Alvaro Augusto Ribeiro da Costa (Sub-Procurador Geral da República). 



descentralizado de saúde, limitando a expansáo d rede federal ao que 
determina a Constituidlo; 

e) Limita?áo das transferencias negociadas aos investimentos em 
recupera^áo e expansáo da rede assistencial pública, previstos em planos 
diretores estaduais e com o compromisso de contrapartida da unidade 
federada ou Municipio; 

f) Revisáo e aperfeigoamento do cadastro de estabelecimentos de 
saúde contratados e conveniados; 

g) Exigencia da implantagáo de sisteas de apuragáo e análise de custos 
ao nivel dos Estados, Municipios e unidades operacionais (hospitais e 
ambulatórios); 

h) Criagáo de algada independente e de aperfei^oamento dos 
mecanismos de contratagáo e descontrata^ao de servidos de saúde ao setor 
privado, nao vulneráveis ás pressóes políticas e/ou corporativas, inclusive 
com procedimentos bascados em licitagáo pública e fiscaliza^ao pelos 
Conselhos de Saúde ñas várias esferas de Govemo; 

i) Exigencia de cumprimento das normas gerais, já editadas pelo MS, 
para contratagáo de unidades de prestagáo de servigos por parte dos 
Estados e Municipios; 

j) Suspensao, por prazo indeterminado, de modificagóes em tabelas 
de AIH/UCA que importam em aumentos de custos, já em vigor; 

k) Implantagao efetiva da conta hospitalar única, possibilitando 
ao cidadáo, mediante comprovante/extrato, o controle dos langamentos/ 
custos correspondentes ao servicgo que liie foi prestado; 

l) Garantia do repasse efetivo dos recursos previstos na proposta 
or^amentária para 1994 e programagáo financeira correspondente, 
acordada entre o MF e o MS, com base no desempenho da arrecadagao; 

m) Realizagao de experiencias piloto em cinco Estados, sendo uma 
regiáo e 100 Municipios, deínidos em razáo da NOB 01 /93 e na Lei 8142/90, 
em substituigao ao atual sistema de compra de servidos, correspondendo: 
i) repasse automático de recursos para custeio da rede de servidos, segundo 
critérios semelhantes aos do Fundo de partidpagao dos Municipios, até que 
se regulamente o artigo 35 da Lei 9080/90; ii) implantadlo de programa de 
recuperagao dos servidos de emergénda da rede hospitalar pública desses 
Estados e Municipios; Mi) Transferéncia aos Estados e Municipios citados 
da responsabilidde de gestae dos servidos de saúde, inclmive daqueles 
contratados com a iniciativa privada; 

n) Reexame dos quantitativos de AlH/UCA, segundo dados da 
populagáo residente, aceitos p e l o IBGE; 

o) Adogáo, no prazo de 60 dias, de medidas que visem á redugáo e 
progressiva eliminagáo da "dupla militáncia" de prestadores de servidos 
médicos e auditores da área da saúde. 
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p) Implanta^áo, no prazo de 60 dias, do Sistema Nacional de 
Auditoria, na forma prevista pelo artigo 16, inciso XIX, da Lei 8080/90; 

q) Implanta9áo, no prazo de 90 dias, de um sistema de processamento 
de dados descentralizados nos Estados e Municipios, em substitui^áo ao 
atual DAT ASUS, reservando-se ao Ministério da Saúde, apenas as fim^oes de 
consolida^áo de urna base de dados estratégicos para o planejamento e 
controle das agoes de saúde ao nivel federal. 

r) Proposigáo, dentro de 60 dias, de mecanismos de reembolso do SUS 
dos custos de atendimento prestado benefíciários dos piemos de saúde. 

As propostas feitas pelo Grupo de Trabalho respondem a problemas 
conjunturais de gerenciamento e financiamento do setor saúde. No entanto, 
os problemas do setor sao de natureza mais conjuntura!. Sendo assim, os 
próximos capítulos trataráo objetivamente de alguns desses problemas. 
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Capítulo VIII 

REDEFINigÁO 
DAS BASES DE 

HNANCIAMENTO 

O agravamento da crise económica, com seus conseqüentes 
desdobramentos no campo das finanzas públicas, tem colocado na ordem 
do dia a rediscvissao do financiamento do conjimto das áreas que integram 
a Seguridade Social. 

Especialmente em rela^áo á saúde, a redefinigáo de sua base de 
financiamento é conditio absolutamente necessária para que o preceito 
constitucional "saúde para todos" seja de fato assegurado. As recentes 
disputas entre a Previdéncia Social e a Saúde, resultando na perda dessa 
última de recursos oriundos da contribui^áo sobre a folha, apenas vieram 
atestar o que já era dito por muitos desde a aprovaqáo da Lei Orgánica da 
Saúde: que á área da saúde, assim como á assistencial, nao era assegurado 
nenhum patamar mínimo de recursos, muito menos uma participagáo 
definida no total da disponibilidade financeira da Seguridade Social. Este 
tratamento residual da saúde no corpo da Seguridade foi que permitiu a 
realizagáo de uma queda no nivel do gasto federal em mais de 40% entre 
1989 e1992. 

Esses fatos, bem como a possibilidade de altera^áo da forma de 
financiamento propiciada pela perspectiva da revisao constitucional, tém 
levado especialistas a procvirar alterruitivas que viabilizem o sistema 
público de saúde. Um dos aspectos que tem sucitado debate se refere á 
base ou a competéncia dos recursos: deve a saúde pública e gratuita ser 
financiada com receitas da Uniáo, dos Estados ou dos Municipios? 
Assumida qualquer uma das alternativas, qual a base do tributo proposto? 

171 



1. A base federal 

Os defensores do finaiiciamento da saúde pública com base em recursos 
federaiŝ ^^ partem da premissa da permariéncia da contribui?áo de 
empregados e empresas como a principal fonte de receita do setor. Sendo 
assim, sua preocupa^áo básica concentra-se na elabora<jáo de critérios que 
garantam o automatismo do repasse dos recursos, sua partilha justa entre 
os Estados e a plena liberdade de uso por parte das ir\stancias que os 
recebam. Nao há, portante, nenhum questionamento quanto ao fato de 
urna política universal estar sendo custeada por urna contribuigáo de base 
restrita, a forga de trabalho do mercado formal. 

Quanto ao automatismo, lembram que as transferencias 
intergovemamentais atualmente existentes sao de dois tipos. De urna lado 
tem-se os Fxmdos de Participa^áo (dos Estados e dos Mimicípios), onde o 
repasse dos recursos de origem fiscal é realizado de forma automática e 
com base em percentuais claramente definidos na Constitui^áo. De outro, 
encontram-se as "transferencias negociadas, com as quais a Uniáo fiiwncia, 
total ou parcialmente, as a(;5es e servidos prestados por outras instáncias 
do govemo".^ Os convenios estabelecidos entre os Municipios e o 
Ministério da Saúde sao exemplos dessa segunda modalidade. 

Quanto a inexistencia de autonomia com rela^áo ao uso dos recursos 
recebidos, destacam que a possibilidade do Ministério da Saúde definir o 
número de consultas e de intema^oes tocante a cada municipio, bem como 
a defini^áo do valor a ser pago, expressam, de forma inequívoca, como de 
fato nao foi promovida a descentr^izagáo dos servidos de saúde pública. 

A partir dessas consideragóes, propóem: 
a) Que as transferéncias sejam realizadas com base nos critérios 

situa^áo sanitária; mvel de renda; grau de cobertura; desempenho do 
sistema estadual ou municipal; e participa^áo do setor saúde no ornamento 
estadual. Os trés primeiros critérios seriam aplicados na razao inversa e os 
dois últimos na razao direta. 

b) Que os repasses, realizados de forma automática, podem ser 
usados tanto em custeio como em investimento, cabendo aos rúveis de 
govemo recipientes decidir como aplicar os recursos. Nesse sentido, a 
proposta contempla um grau de autonomia do uso dos recursos tal como 
acontece com relagáo aos Fundos de Participacáo. 

^̂^ Um dos estudos que melhor refletem essa posifáo é " O Finandamento da 
Descentralizado dos Servidos de Saúde: Critérios para Transferéncias de Recursos Federáis 
para Estados e Municipios", de Solon Magalháes Viamui e outros, publicado pela OrgaiuzasSo 
Faiuunericaiut da Saúde, em novembro de 1990. 

122 Op.cit.,p. 12. 
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c) As transferencias seriam realizadas diretamente para os 
Municipios. Ao Estado caberia definir, a priori, quanto cabe a cada 
Municipio do volume total de recursos a ser recebido pelo Estado. Para isso 
faria uso de critérios similares aos utilizados pela Uniáo para determinar a 
participa^áo dos Estados. 

d) ( ^ e é facultada á Uniáo a instituigáo de programa de investimentos 
setoriais visando corrigir as desigualdades existentes entre as regioes 
quanto á rede de servidos dispoitíveis. Nesse caso, se justificaría o uso, pela 
Uniáo, de análise de projeto como instrumento para avaliar a necessidade, 
bem como outros aspectos, do investimento. 

Recentemente os mesmos autores tem defendido a proposía de criar 
alíquotas separadas para saúde na fonte de todas as contribuigóes sociais 
que compoe o Orgamento da Seguridade Social. Sendo assim, a 
Contribuigáo Sobre Folha de Salários seria dividida em duas alíquotas (urna 
para previdéncia e assisténcia e outra para a saúde).^^ O mesmo se 
aplicaria as demais contribuigoes sociais (COFINS, Contribuigáo Sobre o 
Lucro e PIS/PASEP)̂ '̂̂  que integram o referido Ornamento. Manter-se-ía 
desta forma o conceito de Seguridade Social só que com uma vinculagáo 
prévia em termos de fontes de receita. 

Os recursos obtidos para a saúde seriam imediatamente transferidos 
para Uniáo, Estados e Municipios, de forma automática, tal como ocorre 
com o Fundo de Participagáo dos Estados e Municipios, sem que tais 
recursos realizassem o tradicional "passeio" pelos cofres públicos, isto é, 
pelo Caixa do Ministério da Previdéncia ScÑ:ial ou pelo Ornamento do 
Ministério da Saúde. Só nao seriam transferidos automáticamente recursos 
destilados ao investimento e a execuQáo de servidos considerados de 
competéncia da Uniáo, como é o caso do combate a algumas endemias, ou 
ainda as campanhas sanitárias. 

Caminha também no sentido da centralizagáo federal dos Recursos a 
proposta do Deputado Chafic Farah que prevé a aplicagáo de 18% das 
receitas oriundas de fundos sociais em programas de saúde. Esta proposta 
poderia gerar recursos inferiores a 1,8% do PIB, O que pouco superior ao 
atual montante do gasto federal com saúde. Por outro lado, essa proposta 
rompe com o Ornamento da Seguridade Social, na medida em que o 
produto da arrecadagáo seria destinado direta ao Fundo Nacional de 
Saúde. 

^^ Pode-se dizer que muitos países no contexto mundial, especialmente na América 
Latina, tem utilizado alíquotas específicas sobre uma mesma base como forma de financiar 
separadamente as as6es de saúde e de seguro social. 

^̂^ Este critério também é válido para as contribuî des sociais que vierem a substituir as 
ahialmente existentes. 
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2. A base estadual 

Atualmente nao existe nenhuma proposta que defenda explícitamente a 
base estadual como fonte de receitas para os programas de saúdc, a nao ser 
de forma indireta, como é o caso das propostas que defendem fundos 
mistos das tres esferas de Govemo. Pode-se, no entanto, levantar algumas 
razóes para instituir contribui^oes sociais, de base estadual, que permitam 
prover recursos para a saúde: 

a) Os Estados tem sido as esferas que menos tem contribuido para a 
saúde com recursos de seus próprios ornamentos; 

b) Ao mesmo tempo, sao os Estados que estáo em condigóes mais 
vantajosas para promover a equidade redistributiva dos recursos entre os 
municipios de sua abrangéncia territorial. Nao estao táo distantes como o 
Govemo Federal e normalmente tem bases mais sólidas para a arrecada^áo 
fiscal do que os Mimicípios. 

c) Em termos de fiscaliza^áo, pode-se dizer que muitos Estados 
encontram-se melhor aparelhados para arrecadar e evitar a sonega^áo do 
que o Govemo Federal. 

d) Por fim, pode-se dizer que os Estados tem mais facilidade para 
resolver questóes atinentes ao financiamento da saúde em áreas que tem 
forte mobilidade intermunicipal da demanda por servidos de saúde, 
estando em posicjáo privilegiada para arbitrar compensa^óes financeiras 
para os Municipios cujos servidos sao mais demandados. 

Por todos esses motivos, pode-se dizer que existem algumas 
vantagertó para estabelecer contribuigoes sociais voltadas para a saúde a 
cargo dos Estados. No entanto, tal fato exigirla urna mudanza no 
dispositivo constitucional que estabelece que a cria^áo de contribui?5es 
sociais é atribuicao exclusiva da Uniáo. 

3. A base municipal 

Em um certo sentido, a proposta de firwnciar a saúde pública a partir de 
recursos de competencia municipal, defendida por Femando Rezende, 
apresenta um diagnóstico aparentemente semelhante ao realizado por 
áqueles que defendem a manutengáo da base federal.^^ Decorre da 
centraliza^áo dos recursos na esfera federal o estabelecimento, por parte do 
Govemo Federal, de critérios padronizados para a realizacao dos repasses. 

^̂  Sobre o finalndamento da saúde a partir de recursos munidpais, ver Femando Rezende 
em "Financiamento da Saúde no Marco das Propostas de Reforma do Estado e do Sistema 
Tributário Brasileiro", Brasílüa, OrganizacSo Panamericana da Saúde, 1992. 
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a auséncía de nonnas que assegurem o automatismo das transferencias, os 
atrasos na liberagáo, a manipulagáo dos valores a serem pagos pelo 
servidos, e a inexistencia de regras que assegurem a atualizagáo monetária 
desses valores. 

Soma-se a isso a incerteza quanto ao volume de recursos que é 
destinado á saúde, posto que no interior do ornamento único é inegável 
que, havendo restrigáo de recursos e inexistindo um percentual mínimo da 
participagáo da saúde no total disponível pela Seguridade, a despesa com 
beneficios é tratada como prioritária. Deesa forma, a transferéncia mensal 
de recursos de contribui^áo para a saúde fica na dependéncia da 
Previdéncia apresentar saldo positivo suficiente para poder gerenciar suas 
despesas previstas, especialmente áquelas relativas a direitos ainda nao 
pagos e ao abono de Natal. 

Contudo, mesmo a garantia da destina^áo de uma porcentagem 
mínima (30%) dos recursos do Ornamento da Seguridade é questionada 
quanto h sua capacidade de resolver o problema financeiro da saúde. "A 
conhecida prática de substituigao de recursos orgamentários (a um 
aumento de transferéncias federáis segue-se um decréscimo dos recursos 
próprios de Estados e Municipios, destinados a programas de saúde), e a 
pulverizagáo de um eventual acréscimo no total das transferéncias 
(repartido entre 26 Estados e mais de 5.100 Municipios), fazem supor que 
o impacto da adogáo das propostas de garantia de recursos e regularizagáo 
das transferéncias seja desprezível".^^^ 

Por outro lado, a soluqáo dos problemas na área da saúde nao 
depende do eventual automatismo que se possa estabelecer nos repasses. 
O automatismo, tendo em vista as disparidades existentes entre os Estados 
e os Municipios, provocarla severas distorgóes e elevados custos 
administrativos. Nesse sentido^ a melhora dos critérios de repasse 
(incorporagáo de dutras variáveis além da populagáo) dependería do 
funcionamento de um sistema de informagóes hoje inexistente, sob pena 
da partilha ser objeto de constantes conflitos. Rezende tampouco acredita 
que a solugáo resida na criagáo de um Fvmdo de Saúde. Se o Fundo pode 
dar maior garantia com respeito ao total de recursos atribuidos ao setor, 
nao resolve o problema de fixagáo dos valores dos servidos prestados, 
liberagáo dos repasses, ineficiéncias, entre outros.̂ ^^ 

Por sua vez a busca pela eficiéncia, em sistemas centralizados, tem 
levado á implantagáo de sistemas burocráticos que se mostram táo 
onerosos como ineficaz^. Nao conseguem avaliar o desemperüio e a 
qualidade do servido. No entender de Rezende, somente com o controle 

^^ Op.cit.,p.l5. 
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direto do usuário é possível se obter "resultados mais efetívos do ponto de 
vista da resportóabüidade no uso dos recursos públicos e da eficiéncia do 
gasto".^^ Esse é o ponto nevrálgico sobre o qual se assenta sua proposi^áo 
de fínanciamento para a saúde. 

O sistema atual, onde pretensamente a descentraliza?áo daña 
poderes aos cidadáos para exercerem o controle sobre o gasto em saúde, 
promove o rompimento do vínculo entre o cidadáo-contribuinte e o Estado. 
Ao nao ter o cidadáo qualquer no^áo da relagáo entre sua contribvii^áo e o 
beneficio recebido (já que as receitas arrecadadas sao primeiramente 
centralizadas para depois serem distribuidas), a co-responsabilidade entre 
ele e o Estado mo pode se estabelecer. 

A solu^áo estaría, portanto, na descentraliza^áo do financiamento.^^' 
Contudo, a viabilidade da proposta estaría na completa dependéncia da 
Reforma Tributária promover mudanzas substantivas no sistema 
atualmente vigente. A extingáo da proibi^áo da vincula^áo de impostes e 
a cobranza do imposto sobre o consumo no local onde o produto é 
coítóvimido (adotando-se o principio do destino na cobranza do imposto 
sobre o valor agregado) sSo exemplos das alteragóes que se fazem 
necessárias para fortalecer o vínculo cidadáo-contribuinte e Estado. Por 
outro lado, a municipalizagao seria fruto do aumento da "contribui^áo" do 
cidadáo para os Municipios, tornando sua participa^áo em tributos 
estaduais e federáis eminentemente compensatória. 

Dificuldades á parte, o financiamento da saúde seria realizado a 
partir da cria^áo de urna taxa mvmicipal em substituigao aos tributos 
federáis. Segundo Rezende, essa taxa apresentaria as seguintes vantagens: 

a) Estabelecimento do vínculo entre o contribuinte e o poder público, 
de forma que o usuário teria idéia de quainto paga para ter direito ao servido 
e o administrador público ver-se-ia obrigado a prestar contas do uso dos 
recursos; 

b) Redu^áo de custos, posto que a elimina^áo da prática de valores 
padronizados para todo o território nacional permitiría que os mvinicípios 
com maior capacidade de gestáo reduzissem o gasto por unidade de 
servido; 

c) O acesso aos recursos deixaria de depender da aplica^áo de 
fórmulas complexcis (critérios para a realiza^áo dos repasses); 

d) elimina^áo da intermedia^áo do Govemo Estadual no repasse das 
verbas. 

128 Op.dt.,p.l9. 
Como bem diz Rezende, a muiüdpalizafSo do finandíimento da saúde implicaría no 

completo desvlnculamento dessa área c»m reiâ ao ao sistema previdendário. 
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Essa proposta nao é isenta de problemas. Tendo em vista a 
disparidade existente entre os Municipios, sua aplica^áo pura e simples nao 
contemplaría a necessidade redistributivista inerente a um programa de 
saúde. Nesse sentido propoe que o Mimicípio seja "o agente central das 
decisóes relativas a financiamento e gestáo dos servidos básicos de saúde, 
sendo a fungáo supletiva exercida pelos govemos estadual e federal. A 
partilha de impostos específicos sobre o vicio (fumo e bebidas), por 
exemplo, pode dar o suporte financeiro adicional necessário á sustentagáo, 
em nivel supramunicipal, dos servigos hospitalares de mais alto custo, e 
com maior nivel de sofisticagáo"^^ ou para manter "um patamar mínimo 
de oferta dos servidos nos casos em que a cobranza de tributos locáis for 
claramente insatisfatória".^^^ 

4. Foníes mistas ou contribuí^des 
socials compartilhadas 

Por fim, pode-se dizer que uma proposta que tem ganhado corpo entre 
políticos e executivos ligados ao setor saúde é a da utilizaqáo de fontes 
mistas. A versao mais conhecida dessa proposta é a formulada 
recentemente pelos Deputados Waldir Pires e Eduardo Jorge, a qual se 
baseia ñas seguintes premissas: 

a) Manutengao do Ornamento da Seguridade Social com fontes 
vinculadas para a saúde; 

b) Os recursos para a saúde seriam formados por 30% das receitas de 
contribui^oes sociais que integram o Ornamento da Seguridade Social, 
adiciortódas de 10% dos recursos da Receita Tributária da Uniáo e 10% dos 
Recursos da Receita Tributária dos Estados e Municipios. 

Neste caso, paríiu-se da combinagáo de ftmdos sociais com reairsos 
fiscais. Cálculos Preliminares indicam que, ao nivel federal, esta proposta 
poderia gerar recursos equivalentes a 2,6% do PIB, que poderiam contar com 
mais 1,2% do PIB de receitas adicionáis oriundos das esferas estaduais e 
municipais de Govemo. 

Outra proposta de fonte mista consiste na utiliza^áo de uma 
contribuido social, que tenha como base o lucro bruto das empresas, por 
exemplo, é que possa ter uina alíquota vinculada á saúde, sendo esta 
repartida entre Unilo, Estados e Municipios diretamente na arrecada^áo. 
Esta é iifflna das propostas que integra o elenco de pontos a serem discutidos 
no capítulo reforma fiscal da revisáo constitucional 

Op.dt,p.33. 
Op.dt,p.35. 
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A proposta de bases mistas é urna idéia antiga, estando presente em 
várias formula?5es de políticas de financiamento á saúde desde o período 
que antecede a Constitui?áo Federal de 1988. Esta proposta, no entanto, nao 
prevé mecarúsmos de transferéncia automática de recursos para Estados e 
Municipios. 
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Capítulo IX 

ALGUNS PROBLEMAS RELACIONADOS 
AS PROPOSTAS EM CURSO 

As propostas de financiamento a saúde e suas estratégias de redistribui^áo 
dos recursos para os municipios esbarram em alguns problemas que 
merecem ser enumerados. 

1. Vinculadloporn3ovinculadlo 

O primeiro diz respeito a idéia de vinculagáo de percentuais de orgeunentos, 
percentuais de fontes ou alíquotas específicas. Muitos sao os argumentos 
contrários a esse tipo de procedimento. VinculaqSes costumam inibir a 
liberdade do executivo e dos parlamentares em alocar prioridades no 
ornamento, diminuindo a flexibilidade e a capacidade de realizar manobras 
rápidas no curso das despesas quando a realidade assim exige. 

Pode-se dizer que a maior parte da bancada dos economistas no 
Congresso, indepentemente de partido ou credo ideológico, tem muitos 
argumentos para persuadir os demais parlamentares a nao cair na 
"armadilha" da vinculagáo. Deve-se lembrar que na Constituigáo de 1988 
somente as vinculagSes dos Fvmdos de Participa^áo e dos Gastos com 
Educagáo (antiga emenda Calmon) foram mantidos no arcabougo da 
estrutura tríbutária nacional. Existem, por outro lado, pressóes para que até 
mesmo essas vincula^oes sejam questioi\adas. 

2. Vincula^ao de percentual por 
vincula(3o de fontes 

Uma alternativa a vincula^áo de percentuais orgamentários ou de alíquotas 
pode ser a vinculagáo de fontes (como prevéem os preceitos constitucionais 
relativos ás contribui^óes sociais). Neste caso seria criada uma contribui?áo 
social exclusiva para a saúde. 
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Esta contribuigáo social, no entanto, nao deve incidir sobre a folha de 
salários, dado que: 

a) Esta fonte tem sido defendida por trabalhadores, por técnicos e pelo 
próprio Ministro do Trabalho Antonio Brito como fonte exclusiva da 
Previdencia Social, na medida em que parte déla sao pagamentos diretos 
do salário dos trabalhadores e tem vincula^áo exclusiva com o pagamento 
de beneficios.^^^ 

b) As recentes mudanzas no mundo do trabalho tem feito com que 
cada vez mais o assalariamento formal seja considerado importante na 
dinámica do crescimento económico. Fenómenos como a terceiriza^áo, o 
trabalho temporário, a robotizaqáo e a desconcentragáo industrial tomam 
a folha de salários tributável urna base cada vez menor de arrecadagáo em 
todo o mundo. No Brasil, o fenómeno nao é diferente. Entre o segundo 
semestre de 1992 e o primeiro de 1993 a indústria cresceu 10% mantendo 
praticamente o mesmo rvível de emprego formal. Certamente que tal fato 
tem colaborado para que os recursos da Seguridade Sodal sejam cada vez 
menores para cobrir as fun^óes a ele arroladas. 

c) Dado que a saúde é uma política de cobertura universal, deve-se 
tentar financiá-la com luna base cuja incidéncia seja a mais universal 
possível. Essa base pode ser o consumo, o lucro ou o faturamento das 
empresas. Dado o aumento da evasao, ao nivel mundial e os problemas 
anteriormente descritos no que tange ao mundo do trabalho, pode-se dizer 
que existe um movimento internacional em diregáo ao consumo como base 
universal de financiamento do gasto público. 

A discussao sobre qual a base que deve ser escolhida é no entanto 
prematura, devendo ser amadurecida, de forma interativa, com as 
propostas que estáo em curso na dire^áo da reforma tributária. 

Outra questáo importante para discutir diz respeito ao automatismo 
das transferéncias para Estados e Municipios. Nao há dúvida que as 
transferencias automáticas devem substituir as atuais transferéncias 
negociadas, tendo em vista acabar o processo de descentralizagSo tutelada 
criado a partir do Govemo Collor, o qual teve como efeito o retomo do 
clientelismo a partir da utiliza^áo dos recursos da saúde como moeda de 
troca política. 

O argumento contrário é dado pelo feto de que a outra parte, mesmo sendo calculada 
sobre a folha de salários, é um custo díis empresas que, repassado aos presos dos bens e servisos 
é assumído por toda a soáedade. 
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3. Custeio por investimento 

No que diz resepeito aos recursos para o custeio, acredita-se que todos eles 
devem ser descentralizados, inclusive os relacionados a campanhas 
sanitárias, urna vez que caberia ao Govemo Federal o papel meramente de 
articula^áo e coordena^áo das aij5es conjuntas dos Estados e Muiücípios no 
que tange a esta matéria. 

Qucinto aos recursos para investimento, no entanto, cabe pensar no 
estabelecimento de outros procedimentos. Primeiramente é necessário 
separar os recursos de custeio e investimento, na medida em que estes 
dizem respeito a agoes qualitativamente e temporédmente distintas. Os 
recursos de custeio sao planejados para se esgotar num único ciclo 
orgamentário, sendo reprogramados a cada ano. 

Já os recursos para investimento devem ser pensados de forma 
estratégica, o que requer um planejamento plurianual e a garantia de fontes 
que nao passam pelos tradicionais mecanismos de elabora^áo dos 
ornamentos. Neste sentido, é importante ter fontes para investimento 
separadas das fontes para custeio de recursos. 

Da mesma forma, as transferéncias de recursos para investimento, 
diferentemente das relacioiiadas ao custeio, devem ser negociadas. Tal 
negociagáo, no entanto, nao deve obedecer ao clientelismo político eleitoral, 
mas sim a mecanismos de planejamento previamente estabelecidos. Os 
municipios expressariam, em termos plurianuais, suas necessidades de 
investimento correlacionadas ao quadro nosológico e ao alcance de metas 
de cobertura. Caberia aos Estados consolidar estíis demandas e enviá-las 
ao Govemo Federal. Caberia ao Govemo Federal consolidar as demandas 
dos Estados e estabelecer os mecanismos de financiamento e fluxos de 
desembolso, atrelados, obviamente a realiza^áo dos investimentos 
previstos e ao alcance das metas de cobertura. 

Urna fonte razoável para financiar investimentos em saúde constitui 
na taxaqáo adicional do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) dos 
produtos considerados nocivos a saúde, como fumo, bebidas alcoólicas e 
atividades poluidoras. Urna estimativa preliminar realizada pelo 
lESP/FUNDAPmostra que esta fonte poderia gerar recursos adicionáis de 1% 
do PIB, os quais seriam suficientes para repor a escassez de investimentos 
setoriais em instalag5es e equipamentos, substituindo com f oiga os recursos 
do antigo Fimdo de Apoio ao Investimento Social (FAS). 

Estes recursos, por sua vez, poderiam se consituir num fimdo de 
investimentos para saúde, operando financiamentos para o setor público e 
privado em condiqoes que poderiam variar de recursos a fundo perdido 
até o retomo pleno com juros de mercado. Desta forma, recursos de origem 
fiscal poderiam ser capitalizados parcialmente gerando novos recursos 
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para prover necessidades de investimento na área de saúde, inclusive no 
que se refere ao uso em aperfeiqoamento de processos tecnológicos. 

4. Descentraliza^ao estadual 
por municipal 

Outra questao importante a ser discutida diz respeito a natureza do 
processo de descentralizagáo. Durante a vigéncia dos Sistemas Unificados 
e Descentralizados de Saúde (SUDS) operou-se urna transformagáo de 
descentralizagao hegemonizada pelos Estados. Se por um lado, tal relagáo 
implicou em poucos compromissos financeiros dos Estados com recursos 
próprios para a saúde, dada a política de caixa única operada pelos 
Govemos, trouxe, por outro, um processo mais racioiwl e equitativo de 
reparti^áo dos recursos entre os Murúcípios, dado que os Estados, por 
estarem mais próximos da realidade local, podem criar criterios mais justos 
de distribui^áo e acompanhar a evolugáo do quadro sanitário de sua 
territorialidade. 

A descentraliza^ao tutelada imposta pelo sus na vigéncia do Govemo 
Collor implodiu a tendéncia homogeneizadora imposta pelo sus e 
transformou a descentralizagáo num grande balcáo do compra e venda de 
favores políticos. É necessário, portante, recuperar o papel dos Estados na 
conforma(;áo das políticas de saúde, dado que as Secretarias Estaduais de 
Saúde encontram-se totalmente esvaziadas de seu papel r\a promogáo da 
equidade e da redistribui^ao dos recursos. 

Sendo assim, na partilha de recursos para saúde, talvez seja prudente 
avimentar a parcela dos Estados e garantir que estes tenham maior autonomía 
na condu^áo do processo de descentraliza^ao para os Municipios, dado que 
cada realidade estadual tem suas próprias características. 

5. Municipaliza^áo do contribuinte 

A proposta de Fernando Rezende aquí analisada, que prevé urna 
"muiücipaliza^áo das receitas para o fínanciamento da saúde" é bastante 
discutível, haja vista o fato de que o federalismos tributário de base local 
só tem funcionado em países onde a heterogeneidade sócio-económica, ao 
nivel regional é praticamente nula. 

Quando a heterogeneidade sócio-económica ao nivel municipal é 
muito grande, como é o caso brasileiro, nao existem condi^óes para que a 
maioria dos municipios gerem receitas próprias para financiar qualquer 
política de base local. Vale dizer que mais de 90% dos 5100 murúcípios 
brasileiros tem menos de 50.000 habitantes. Com isso, a dependencia destes 
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das transferencias federáis do Fundo de Participa^áo dos Municipios é 
muito elevada. Nao existem condigoes de gera^ao de receitas próprias para 
estes municipios. 

Um contra-argumento em rela^áo a questáo da heterogeneidade 
consistiría em fazer com que cada municipio ou cada Estado escolhesse sua 
prórpria base de tributa^áo para a saúde. No entanto, pouco se sabe sobre 
que tipo de efeito ou distorgáo esse mecanismo poderia trazer num país 
que tem pouca tradigáo de autonomia local como o Brasil. Provavelmente 
esse mecanismo acirraria a guerra fiscal entre os Municipios e contribuiría 
para o acirramento dos ánimos anti-federativos entre esferas locáis de 
Govemo. 

Além do mais, existem municipios em táo baixas condi^ós 
sócio-económicas onde, qualquer que seja a base fiscal perlada, nao 
haveríam condi^óes mínimas de arrecadagáo. 

Poder-se-ía pensar num sistema onde os municipios mais ricos 
transferíssem parte da sua receita propria desta contribuigáo específica 
para os Estados para que estes redistríbuissem entre os Municipios pobres, 
o mesmo acontecendo com parte das receitas dos Estados em rela^áo ao 
Govemo Federal. Tal procedimento, no entanto é de difícil fiscaliza^áo e 
implanta^áo. 

Sendo assim, a municipaliza^ao do contribuinte só podería ser 
adotada como mais urna fonte de receita adcional as tradicionais 
transferencias dos Estados e Municipios para o setor saúde, dado que 
dificilmente poderia ser utilizada como fonte exclusiva de financiamento á 
saúde. Além do mais, as facilidades e conveniéncias políticas para a cria^áo 
de municipios no Brasil fazem com que estes, por definigáo, nao sejam, em 
sua maioria, esferas económicamente viáveis para estabelecer qualquer 
tipo de autonomia de Govemo, ao nivel de sua auto-sustenta^áo fiscal. 

6. Contribui0es socials compartilhadas 

O grande problema das contribui?6es sociais compartilhadas, como incluso 
na proposta de uma Contribuigáo do Valor Adicionado, diz respeito a 
duplica^áo de base de incidéncia. Em grande medida, a contribuigáo sobre 
o valor adicionado já é atualmente a base de arrecadagáo do ICMS, que é a 
principal fonte de recursos dos Estados. Existe, portanto, um grande risco 
dos Govemos Estaduais em rechazar em bloco essa proposta. 

Mesmo que ela venha a ser aprovada, seu questioiumento judicial é 
fácil, ainda mais no clima de contextagóes físcais hoje vigente no país. Sendo 
assim, a costura técnica e política necessáría para se criar uma contríbui^áo 
social compartilhada, que nao venha prejudicar ou replicar as atuais bases 
de incidéncia é bastante complexa. 
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FINANCIAMENTO 

No Brasil atual convivem propostas relacionadas ao financiamento e a 
gestáo dos programas de saúde que devem ser discutidas a luz de quatro 
conceitos básicos: descentraíizagáo; desconcentragáo; universalismo 
unificado e universalismo diferenciado. Procuraremos discutir 
teóricamente estes conceitos para depois íazer alguns paralelos com as 
propostas vigentes no Brasil 

1. O modelo descentraiizador 

Numa definidlo literal, o conceito de descentralizagáo pode ser entendido 
como afastamento do centro. No entanto, descentralizagáo é antes de tudo um 
conceito que nao tem forma de existéncia independente, estando sempre 
associado a um determinado objeto. Se esse objeto é a administragáo 
pública, ou ainda as políticas sociais, e estas sao administradas/executadas 
por níveis ou esferas de Govemo (Central, Iníermediário e Local), a 
descentraliza^áo pode ser traduzida como a transmissao do comando, 
execugáo ou financiamento desta política do nivel Central para o 
Intermediário ou Local. 

No entanto, pode-se pensar no conceito de centralizaqáo/ 
descentralizagáo associado a urna mesma esfera de Governo. Neste 
caso, a passagem da administragáo ou execu^áo de uma determinada 
política social da administra^áo direta (ministéiros ou secretaríais) 
para a administragáo indireta (autarquías, funda^óes, empresas 
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públicas ou de economía mista) também tem sido entendida como 
descentraliza^áo.^^^ 

Passar a execugáo do nivel central para os níveis intermediários e 
locáis, no entanto, pode nao ser urna forma completa de descentraliza^áo. 
Muitas vezes a descentraliza^áo das agoes do Estado envolve 
adidonalmente a descentraliza^áo do poder (autonomía política) e dos 
recursos para operacionalizar as políticas envolvidas (autonomía 
financeira). Portanto o conceito de descentralizagáo é complexo, na medida 
em que envolve uma série de aspectos complementares e interdependentes. 

A descentraliza^áo também é um processo que deve ser estudado a 
partir de sua direcionalidade. Quando esta é feita de cima para babeo, sem 
que haja aceita^áo ou participacjáo ativa dos níveis locáis no processo, ela 
simplesmente reorgaiüza a forma pela qual se exerce o poder sem, no 
entanto, desmontar o controle dos níveis centráis nesse processo. 
Análogamente quando ela é fruto de pressoes dos níveis intermediário e 
local, a natureza do poder é alterada, aimientando a autonomía das esferas 
locáis e reduzindo efetivamente a capacidade de mando dos níveis centráis. 

Outra ponto que diz respeito ao carater instrumental ou nao do 
processo de descentralizagáo consiste em estabelecer se a descentaliza^ao 
é meio ou fim. Muitos tem defemdido o carater de fim, por terem abstraído 
o carater instnmiental da descentraliza^áo frente a seus próprios objetivos. 
Para os movimentos municiplistas, a descentralizagáo tem sido 
apresentada como um fim. O fortalecimento do poder municipal e a 
descentralizagáo se confundem assim, num só objetivo. Cabe perguntar, no 
entanto, para que se quer fortalecer o poder municipal a partir da perda de 
poder de outros níveis de Govemo? Certamente pelo credo de que a 
administragao local permite melhores resultados para a populagáo do que 
aquela exercida pelos nívies centráis. Sendo assim, o aparente aspecto 
finalístico da descentralizaqáo aparece como o que reedmente é: um meio 
para melhorar a eficiencia, a eficácia ou a efetividade da admiiüstragao 
pública. 

Sendo assim, considera-se que a descentraliza^áo é antes de tudo um 
meio, um instrumento ou uma estratégia para que sejam melhor atingidos 

Esta foi a forma pela qual o conceito de descentralizagao apareceu lui Reforma 
Administrativa implantada em 1967 durante o Govemo Gástelo Branco. O Decreto Lei 200 
oonsiderou que a delegâ áo de competéndas entre a administrâ áo direta e a indireta 
descentralizava o poder com o objetivo de agilizar ás dedsSes da administraíáo pública, em 
beneficio dos usuários e da sodedade em geral. Portanto, mesmo num ceitírio político 
institudonal cujas prindpais medidas foram centralizadoras (no que se refere a distribuiíao 
de competéndas e recursos entre esferas de Governo) havia um discurso descentralizador no 
corpo do dec-lei 200, o que mostra mais uma vez os diversos usos que o termo descentralizado 
pode cissumir. 
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detenninados fins. Foi na verdade como principio estratégico e nao como 
principio finalístico que a descentaliza^áo do setor saúde foi incluida na 
Constitui^áo Brasileira de 1988. 

Um dos pré-reqiiisitos inerentes ao processo de descentralizado é a 
participagao social. Mas esta nao se descentraliza. Ela existe ou nao no 
processo, nao cabendo ao órgáo central concedé-la ou delegá-la. Assim, 
quando a descentraliza^áo é motivada pelo nivel central de Govemo, 
difícilmente ela é acompanhada por participadlo social. Mesmo quando ela 
é motivada por agentes do poder local, a peirticipadáo social r\áo é uma 
certeza. 

Pode-se dizer que a peirticipagáo social permite que haja maior 
efetividade no processo de descentraliza^ao, mas ela depende da 
matura^áo de condi^óes históricas e sociais inerentes a cada regiáo ou 
localidade. Ela pode ser estimulada, mas nunca outorgada. Muitos 
processos de descentraliza^áo criam instáncias de participadlo social sem 
que esta de íato exista. O resultado pode ser, nesses casos, o pior, 
permitindo a cria^áo de micro-oligarquias que na prática revertem os 
possiveis interesses do processo de descentralizagáo em seu interesse 
pessocil. 

Muitos autores, ao considerar a descentraliza^áo como um fim, 
argumentam que o resultado da descentralizaqao é a participagáo social. 
Esta concepdao é falsa. O que a descentralizagao permite é uma melhor 
canalizadáo ou vocalizadáo das demandas sociais da popula^áo, mas isso 
só ocorre em comunidades que estáo mobilizadas na defe^ de seus 
interesses. Assim a descentralizadáo pode ser um instrumento de poder das 
comunidades orgaiüzadas, mas também pode ser imi irístrumento de 
opressao das comunidades de baixo grau de consciéncia e orgarüzadáo, 
pelas oligarquías que manipulam o poder local. ̂ ^ 

A discussáo sobre a participa^áo social no processo de 
descentraliza^áo leva a outra indagadao: a descentralizadáo está 
diretamente associada a democratizagao da sodedade? Esta pergunta 
também é difícil de responder. Como foi visto, sao muitos os interesses em 
jogo quando se realiza tim processo de descentralizadáo. 

Em geral, a descentralizadao pode estar associada a várias formas e 
processos tais como a desconcentradao; o deslocamento dos centros de 
poder/decisáo do nivel central para os locáis; o deslocamento dos centros 

^^ Ao longo da República Velha, a descentralizaíao do poder entre os Estados permitiu a 
dominaíSo das oligarquías reglonais, criando condi?aes propicias para a pcrpetuaíáo do 
atrazo relativo das regídes onde os níveis de considénda da populado eram mais baixos. A 
centraliza(áo político-administrativa após os anos trínta, permitiu extender luna série de 
direítos sodaís e trabalhístas a várias regiaes que ficaxiam cada vez mais á margem do processo 
de desenvolvimento, caso permanecesse a descentralizajáo existente na República Velha. 



de execu^áo da admiiüstragáo direta para a indireta; a privatiza^áo. Todas 
essas formas e processos podem ter impactos maiores ou mnores na 
democratizagáo do acesso ás políticas sociais. 

A desconcet\tragáo da execu^ao pode aumentar a acessibilidade de 
determinada política para a comimidade local, na medida em que permite 
o planejamento e a melhor visualiza^áo da execu^áo, propiciando maior 
fí»:aliza^áo e controle social. No entanto, o processo de tomada de decisoes 
continua a depender do nivel central, o que dificulta o potencial de 
mudanza. Nesse sentido, a desconcentragáo nño é perfeita em termos 
democráticos. 

O deslocamento dos centros de decisao dos níveis centráis para os 
locáis corresponde a descentralizagáo política. Neste caso, se a autonomía 
dos níveis locáis passa a ser maior, tem-se condi^óes mais democráticas de 
gestáo do que a desconcentra^áo. Resta saber, no entanto, até que ponto o 
carater despótico do poder local pode ser anti-democrático, exigindo a 
interven^áo dos níveis centrais.^^ 

No caso do deslocamento dos centros de execu^áo da administra^áo 
direta para a indireta, pode-se ter apenas medidas que permitam maior 
efíciéncia na gestáo, mas nao necessariamente maior ou menor grau de 
democracia no processo, dado se tratar de um mesmo nivel de Govemo. 

Por fim, a privatizagáo pode ser urna solu^áo mais democrática, desde 
que acompamhada por um adequado papel do Estado na regulaqáo do setor 
privado, garantindo acessibilidade, melhor qualidade e eficiéncia, A 
privatiza^áo quando nao acompanhada de adquado controle público 
pode-se converter em forma anti-social de gestáo das políticas sociais, urna 
vez que o mercado, enquanto forma ideal de regulagáo, é uma abstragáo e 
vima utopia do pensamento liberal. 

A passagem de uma gestáo centralizada para outra descentralizada, 
ñas palavras de Lobo (1989) deve obedecer a imia hierarquia de principios, 
tendo em vista obter irni processo equilibrado onde prevalegam os 
objetivos de equidade e distribui^áo de renda: 

a) O processo de implantagáo de uma gestáo descentralizada deve ser 
flexível, buscando preservar as identidades regionais e as vantagens 
comparativas que cada localidade oferece para tomar mais eficiente o 
processo; 

b) O gradualismo na implanta^áo deve ser a regra, tendo em vista 
respeitar o ritmo de cada regiáo. Nem todas as localidades precisam 
implantar o processo ao mesmo tempo. No entanto, aquelas que implantam 

^^ Alguns exemplos históricos podem ser dados neste sentido. Um dos aspectos inerentes 
á desagrega9ao do feudalismo foi a fonna?ao dos Estados Nadonais, os quais surgiram em 
boa parte em funfáo das pressdes dos comerdantes burgueses sobre o poder do Rei, no sentido 
de formar exérátos para coibir os abusos económicos dos senhores feudais. 

188 



primeiro o processo podem servir de exemplo ou espelho para as demais, 
tendo em vista replicar os acertos e evitar os erros anteriormente cometidos. 

c) A progressividade no repasse dos novos encargos e recursos 
também deve ser pensada, tendo em vista evitar que um acumulo de novas 
fungóes nunca antes experimentadas venham inviabilizar por overflow o 
conjunto da estratégia; 

d) Dado que a adesao e o conservo sao sempre importantes, a 
visibilidade dos objetivos, meios e estratégias á popula^áo local é 
fimdamental, devendo para tal o processo de descentralizarlo estar 
associado a multiplicagáo das instancias de infonnagáo disponíveis para o 
público e os agentes envolvidos (Ver Medici, 1991); 

e) Por fim, a criagáo de mecanismos efetivos de pcirticiparáo do 
usuário e controle social completa a adesao volimtária da populagáo ao 
processo, ao mesmo tempo que permite corrigir seus nraios nvima 
perspectiva efetiva de controle social e democratizagáo. 

Uma discussao difícil consiste em estabelecer o que deve ser tarefa 
dos níveis centráis, regionais e locáis no que tange ás competencias em 
matéria de política de saúde. Iniciando a discussao no sentido botton-up, 
pode-se dizer que existe praticamente uma imanimidade entre os polio/ 
makers em saúde, que os servigos básicos ou de primeiro nível^^ devem ser 
atribui^áo (em termos de execugáo ou delega^áo) da esfera local de 
govemo. Como as localidades costumam ser heterogéneas em termos de 
tamanho e capacidade de gestáo pública, as de maior porte podem 
comportar servi(;os de nivel secundário e até mesmo terciário. 

No entanto, dada a necessidade de maximizar e democratizar o uso 
dos servidos mais complexos, muitos defendem que os níveis terciários de 
aten^ao médica deveriam ser atribui^ao das esferas regioiuiis (Estados por 
exemplo) as quais, a partir de sistemas flexíveis e autónomos de gestáo, 
permitiriam organizar o acesso dos níveis locáis a estes servidos. 

Por fim, uma tendéncia que vem crescendo é considerar que o úiüco 
papel do nivel central de Govemo (Uniao), em termos de assistérKia 
médica, seria o de regular, fiscalizar e financiar o investimento e a equidade 

A literatura corrente costuma definir como servi90s de primeiro nivel aqueles que 
suprem atividades ambultaoiiais em postes ou cientros de saúde,, c»mo consultas, 
procedimentos de baixa complexídade, curativos, vadruis, educâ áo sanitária, exames mais 
simplificados. Esses servigos, em média, suprem 90% das demandas por saúde de uma 
determinada populado. Servidos de segundo nivel ou de nivel intermediário sáo aqueles que 
já exigem alguns procedimentos típicos de unidade mista ou hospital, induindo a intemafSo 
de pacientes e a realiza?ao de drurugias de menos complexidade ñas quatro dírtícas básicas 
(clínica médica, clínica drúrgica, gineco-obstetrída e p«Üatria). Por fim, servidos de terceiro 
nivel ou de maior complexidade sáo aqueles que exigem exames, consultas ou internaí&s em 
especialidades médicas de alta complexidade. Em geral, a triagem de padentes para o segundo 
e terceiro nivel é feila pelo nivel básico ou elementar. 



quanto ao custeio, fixando padroes de cobertura e qualidade e evitando que 
Estados e Mumcipios sem recursos nao tenham como realizar as agoes 
básicas exigidas pelo nivel central do sistema de saúde. 

A discussao sobre quais os papéis que devem ser exercidos pelos 
diversos níveis de govemo, quanto as políticas de saúde deve ser regida 
pelo principio da flexibilidade. Nao há um modelo rígido de defirü^áo de 
competéncias. Na transigió para um modelo descentralizado, a Uniao 
poderá exercer em alguns Estados determinados papéis que já sao 
desempenhados pelo nivel regional ou local em outros. 

Determinadas fungSes no campo da vigilancia sanitária e 
epidemiológica, bem como ñas campanhas nacionais de vacinagáo podem 
continuar a ser exercidas pelo nivel central, em colaboragáo estreita com os 
níveis regionais (Estados). As a?5es de regulagáo, acompanhamento e 
fiscalizagáo nao só nesses campos, mas também ñas áreas de 
medicamentos, saneamento básico e outras devem continuar a ser 
atribulases primordiais do nivel central, ao qual caberá produzir e difundir 
informagóes sobre normas e resultados, bem como prestar assisténcia 
técnica ks esferas nacionais, sempre que necessário. 

Quando se fala em papel da Uniáo, Estados e Municípos, uma questao 
que sempre vem a baila é se cabe ao Govemo executar diretamente ou 
delegar a execu^áo dos servidos ao setor privado lucrativo ou filantrópico. 
Essa questao, antes fruto de debates apaixonados entre estatistas e 
privatistas, deixa cada vez mais de ser importante. O que está em jogo nao 
é o carater público ou privado da execugáo, mas sim a capacidade do 
Govemo em fazer com que a populagáo, independentemente do nivel 
sócio-económico, terúia acesso aos servidos de melhor qualidade ao menor 
custo. 

As solugóes regionais quanto a este ponto tem que ser flexíveis e 
variadas. Em determinadas localidades a inexisténcia de uma rede pública 
e de condi^oes para realiza^ao de investimentos privados, tomam o Estado 
a única opgáo de presta^áo de servidos, ainda que esta condi^áo possa se 
reverter ao longo prazo. Análogamente, quando existe sobre- oferta de 
servidos privados, frente a uma popula^áo de maior poder aquisitivo, a 
delega^áo ao setor privado pode ser factível desde que, através de 
instrumentos adequados de regulagao, o Estado garanta que todos, 
inclusive os segmentos de mais baixa renda, tenham acesso a padroes 
aceitáveis de qualidade dos servidos com custos iguais ou menores que os 
incorridos pelo setor público. 

Muitos sugerem que a prestagáo de servidos deve ser totalmente 
privada, acompanhada de forte regulamenta^áo estatal, dado que o Estado 
que presta servidos nao tem meios adequados para regular o setor privado, 
dado que ele se toma refém ou cúmplice de sua própria ineficiéncia. 
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Outra quesíáo mportaníe consiste em defimr e entender a questáo 
das economías de escala, aglomera?áo e escopo referentes a dinamica 
setorial, e sua relagáo com o processo de descentraiizagáo. As economías 
de escala em saúde nem sempre sao justificáveís. A capacidade instalada 
de xun hospital tem que ser planejada em fun^áo da demanda mais 
próxima, dado que inúmeros fatores desetimulam a procura a longa 
distancia por servidos de saúde. A tendéncia que se verifica nos servidos de 
saúde é pulverizar o atendimento ambulatorial ao nivel local, normalmente 
em pequeñas imidades volíadas a urna clientela adstrita regionalmente. 

Quando o atendimento ambulatorial é feito em hospitais, ocorre o 
aumento dos ctistos urütários desses servidos, pela incorpora^áo ao valor 
de urna consulta, de um cusios fixos mais elevados, os quais sao inerentes 
a natureza do hospital. Sendo assim, pode-se dizer que os servidos 
ambulatoriais em hospitais devem ser planejados de forma proporcional 
ao T\ível de complexidade exigido pelo hospital. 

Até os anos setenta, a filosofía básica do setor saúde era estimular o 
crescimento dos atendimentos em hospitais. Esse movimento em dire^áo a 
um modelo hospitalocéntrico se reverte ao longo dos anos setenta, quando 
fica claro que os custos do atendimento ambulatorial sao menores em 
termos globais e unitários e que o atendimento ambulatorial é mais efetivo 
em termos de extensáo de cobertura. Novas práticas como a 
ambulatorizagáo de procedimentos cirúrgicos e as intemaqoes domiciliares 
vem sendo utilizadas crescentemente como estratégias de cost containment, 
sem prejuízo da qualidade. 

Quanto as economías de aglomeradlo, vale dizer em centros urbanos 
de grande porte elas tem sentido. A concentragao de vários hospitais e 
laboratórios com servidos diferenciados numa única localidade é fato 
observado em várias cidades como mostra a regiáo das Clmicas na grande 
Sao Paulo, o Medical Center na cídade de Washington, podendo ser citados 
muitos outros exemplos. 

No entanto, pode-se dizer que as economías de aglomeragáo em 
saúde sao adequadas quando se referem a centros de alta complexidade, 
voltados a atender uma demanda regional ou nacional de grande porte. 
Difícilmente tem sido essa solugáo válida para centros de saúde, localizados 
em municípos, mesmo porque a concorréncia em saúde nao é 
regionalmente determinada como ocorre no comércio atacadísta de 
mercadorias. 

No que se refere a economías de escopo, entendidas como a 
diversíficagáo interna de servidos no interior de um mesmo 
estabelecimento, pode-se dizer que esta tem sido uma presenta histórica 
no setor saúde, dado que esses servidos nao tem como característica 
distintiva a homogeneidade, mas sim a heterogeneidade e a 
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complementariedade das agoes que se realizam no interior de um mesmo 
estabelecimento. 

A análise do financiamento da política de saúde, sob o prima da 
descentraliza^áo, exige o uso de alguns conceitos especiáis.^^ Pode-se 
dizer que no caso da desconcentragao financeira a responsabilidade sobre o 
gasto m£intém-se sob o poder das esferas centráis de Govemo, embora a 
opera^áo seja feita por unía agencia do govemo central, no nivel local. 
Para exemplificar, o aumento dos gastos da Funda(;áo Nacional de 
Saúde (FUNASA) num determinado Estado, representa uma maior 
desconcentragao, mas nao uma descentralizagáo, para efeitos de uma 
análise do fínancicimento sob a ótica do federalismo. 

Já no caso da descentralizado, a responsabilidade sobre o Gasto é 
transferida da esfera de maior para a de menor hierarquia. É o caso da 
passagem da responsabilidade do Govemo Federal para o Estadual ou 
Municipal, ou aínda do Govemo Estadual para o Municipal. Vale 
comentar, no entanto, que tal passagem de responsabilidade pode se 
financiada de duas formas distintas: através de transferéncias de recursos 
da esfera mais central para a mais local, ou mediante recursos próprios da 
esfera mais local. O primeiro caso pode ser conceituado como 
descentralizagao dependente, enquanto que o segimdo como descentralizagao 
autónoma. 

A descentralizagao dependente, portanto, é aquela onde os recursos 
que a esfera regional ou local dispóe nao provém da própria arrecadagáo 
local, mas sim de repasses dos níveis centráis ou outros níveis 
hierarquicamente superiores. O inconveniente desse tipo de 
descentralizagao, sob o ponto de vista do financiamento, diz respeito ao 
fato da esfera que recebe o aporte financeiro ter que se sujeitar a detalhes 
formáis de organizajgáo e alocarlo dos recursos. Difícilmente os modelos 
de descentralizarlo dependente de recursos permitem flexibilidade, no 
sentido ds cada esfera local escolher o modelo de gestáo adequado ás suas 
especificidades. O nao cumprimento de parámetros ou regras de gestáo 
fixadas pelo nivel central pederá implicar no cancelamento ou posterga?áo 
da transferéncia. 

Já a descentralizagao autónoma é aquela onde os recursos provém 
da arrecadagáo da própria esfera local, nao dependendo de recursos 
transferidos de outras esferas de govemo para sua operagSo. 

^̂^ Urna análise taxonómica sobre transferéncias e sua articulaíao com a questao do 
federalismo pode ser encontrada no artigo de AFFONSO, J.R.R., "Aspectos Conceituais das 
Relâ oes Financeiras Intergovemamentais" in Revista Estudos Económicos, Ed. FIFE, Sáo 
Paulo (SF), No. 22(1), pp. 5-34, janeiro/abril de 1992. Náo se pretende nesse texto fazer uma 
ai\álise relacionada ao tipo de transferéncia, mas sím avallar as variagdes no gaisto social 
derivadas de distintas formas de desconcentracSo ou descentralizacSo. 
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Lógicamente que este tipo de descentralizagáo permite maior 
flexibilidade no uso dos recursos, na medida em que nao depende dos 
ditames do poder central para obten?áo de financiamento, o qual é 
oriundo de receitas próprias. 

A descentraliza^áo dependente, por sua vez, deve ser observada de 
duas formas. A primeira é feita através de transferéncias negociadas de 
recursos. Neste caso, mantém-se urna frágil relagao de dependencia entre 
a esfera local e a esfera central, a qual está baseada em la^os políticos, 
técnicos ou institucionais que podem ser efémeros. Conceituou-se essa 
forma de descentralizagao tutelada. 

A segunda é baseada em transferéncias automáticas, as quais 
podem ser definidas pela Constitui^áo, pela legislagáo complementar ou 
ordinária. Esta descentraliza^áo, ainda que mantenha o nivel de 
dependéncia, nao é tao efémera e tem amparo na legisla^áo corrente, nao 
estando atrelada aos humores da esfera que realiza o repasse dos 
recursos. Chamamos essa forma de descentralizaqáo vinculada, na 
medida em que ela se baseia em recursos vinculados a critérios 
legalmente estabelecidos.^^® Sendo assim, sob o ponto de vista do 
financiamento, a hierarquia das formas de descentraliza^ao pode 
obedecer ao seguiníe diagrama. 

Vale ressaltar, no entanto, que as formas de descentralizagáo 
financeira acima conceiíuadas podem muitas vezes ocorrer 
simultáneamente em urna mesma regiao. Difícilmente um Estado ou 
Municipio deixa de por recursos de sua arrecada^áo própria rw dii\ámica 
de sua política regional de saúde. Análogamente, um determinado 
Muiücípio pode receber recursos de forma vinculada e tutelada de uma 
mesma esfera de Govemo ou de esferas distintas. Portanto, as formas acima 
conceituadas sao, em geral, complementares. 

A questao básica a se pesquisar é qual o grau de dependéncia de 
recursos extemos para o financiamento dessa política, ou seja, procurar 
saber que restrigóes um órgáo da esfera local efetivamente irá sofrer se 
cessarem os repasses federáis. 

A de%entraliza9áo de recursos fiscais, através de transferéncias vinculadas, tem sido 
um dos temas mais estudados em finanzas públicas. Musgrave, ao estudar o assunto, 
dassificou as transferéncias vinculadas como sendo aquelas em que a esfera de Govemo 
tenefidária é obrigada a utilizar contrapartida de recursos e aquela onde o Governo nao é 
obrigado a fazé-lo. Ver, sobre este ponto, MUSGRAVE, R., & MUSGílAVE, P.B., "Pubüc 
Finance in Theory and Practice", Ed. MacGra w Hill B<x)ks, 1973. Quando analisamos algumas 
transferencias de recursos vinculadas (como o caso das transferéncias para a saúde previstas 
na Lei 8.080, verificamos que, em que pese a recomendado de contrapartida, dificúmente o 
Govemo Federal acompanha se ocorreu efetiva contrapartida. 
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Diagrama 1 

HIERARQUIA DAS FORMAS DE DESCENTRALIZA^AO 
DAS POLÍTICAS SOCIAIS 

Dasconcsntnicao 
Vinculada 
f! 

Desoentrallza$ao 
dependente 

•4 
fiitelada "A 

Oesoentralizagao autAnoma 

2. O modelo desconcentradoi 

Embora desconcentra^áo e descentralizagáo sejam sempre apresentadas 
como fonnas antitéticas, existe urna falsa dicotomía entre esses conceitos. 
Se usarmos a acep^ao original do termo descentralizagáo, enquanto 
afastamento ou descolcamento do centro, veremos que os dois termos tem 
aparentemente o mesmo sentido. 

No entanto, no campo do poder institucional e da gestáo 
administrativa, a desconcentra^ao tem sido utilizada como uma parte ou 
etapa do processo de descentralizaijáo. Quando se fala em descentralizaqáo, 
admite-se avallar um processo onde ocorre, rwo apenas uma regiorializagáo 
do poder institucional, mas sim uma regionalizagao com autonomía 
(política, financeira, institucional, etc.). 

Já o termo desconcentragáo tem sido utilizado no sentido de tirar do 
centro as tarefas de execugáo sem que seja trarwferida a correspondente 
autonomía. 

Por todos esses motivos pode-se afirmar que: 
a) a desconcentra^áo é condí^áo necessáría mas nao suficiente para 

um processo pleno de descentralizagáo; 
b) a desconcentra^áo faz parte do processo de descentralízagáo e pode 

ser conceituada como uma forma de descentraliza<;áo. 
Muitos autores antagonizam o conceito de descentralizagáo ao de 

desconcentragáo. As maiores controvérsias dízem respeito a algumas 
exclusóes: falta descentralizar autonomía e poder decisório para que a 
desconcentra^áo se converta em descentraliza^áo. Falta acrescentar 
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participaqáo social para que a desconcentra^So seja transmutada em 
descentralizagáo. 

Se nao há transferéncia de autonomía ou poder decisório a 
descentraliza^áo é incompleta. Assim, a descentraliza^áo sempre tráz em 
seu bojo urna amplia^áo dos núcleos de poder, fazendo com que o processo 
decisório global se tome mais complexo e negociável. 

A redistribui^ao do poder é a base para criagáo de autonomía das 
esferas locáis. No entanto, a autonomía nao é um processo sustentável 
quandp itóo existem meios económicos, gerenciais e políticos para sua 
manutengáo. Define-se como meios económicos os recursos financeiros 
destinados a manutengao da esfera autónoma de Govemo. Estes recursos 
financeiros podem ser próprios ou transferidos. Quando os recursos sao 
próprios a autonomía é maior do que quando sao transferidos, dado que, 
neste último caso, sempre existirlo tensoes para que sejam alteradas as 
regras do jogo.^^' 

Define-se como recursos gerenciais a questáo da tecnología associada 
ao processo de descentralizagáo. Nao adianta a esfera local ter autonomía 
para executar uma determinada política se ela nao detém recursos físicos, 
tecnológicos e gerenciais para fazé-lo. Este é o caso da política de 
saneamento no Brasil, onde embora o poder concedente seja mvmicipal, 
apenas 20% dos mxmicípos tem condí^Ses reais de exercé-lo. 

Por fim, define-se como recursos políticos a capacidade de mando e 
legítimidade para o exercício do poder, bem como a capacidade da esfera 
local/region¿ fazer representar seus interesses junto a outras esferas de 
Govemo. Muitas vezes o carater artificial do poder político faz com que a 
esfera local rvao caminhe segundo seus interesses, acabando por reforjar o 
poder de outras esferas políticas, em detrimento dos interesses da 
comimidade que representa. Em geral, o poder político deve ser legitimado 
pela participagáo social da popula^áo envolvida. 

Assim, um modelo desconcentrador de saúde é aquele onde os 
recursos financeiros, os recursos gerenciais e os recursos políticos 
necessários para fazer funcionar adequadamente os estabelecimentos de 
saúde, visando atender as necessidades locáis, seguem sendo mantido pelo 
nivel central de Govemo, aínda que haja uma díspersao regional destes 
estabelecimentos. As regras de gestáo sao básicamente uniformes e pouco 
se faz no sentido de adequar a geréncia, o controle e as formas de prestadlo 
e remunera^áo dos servidos ás realidades locáis. 

Um exemplo claro dessa situafSo sáo as tensñes que vem sendo criadas no Ornamento 
da UniSo no Brasil, contida na discussáo do Fundo Social de Emergénda, no sentido de 
desvincular os recursos destinados aos Estados e Municipios, de acordo com as regras 
consitudonais estabeleddas em 1988. 
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Pode-se dizer que o modelo de saúde preconizado pelo INAMPS foi um 
modelo que tinha um certo grau de desconcentragáo, a partir da existéncia 
das Superintendéncias Estaduais, posteriormente transformadas em 
Escritórios Regionais do INAMPS. 

O SUDS, e seus instrumentos de controle, dentre os quais a 
Programa^áo e Or^amenta^áo Integrada -POI- também ampliou o grau de 
desconcentragao, introduzindo, em certo sentido, determinadas formas de 
descentraliza^áo financeira dos recursos. No entanto, as formas de gestan 
pennaneceram básicamente homogéneas, lastreadas em regras defirüdas 
pelo rtível central de Govemo. 

Pode-se dizer que o sus também manteve em sua origem um elevado 
grau de desconcentra^ao, mas um baixo grau de descentraliza^áo. Mas o 
advento da NOB 01 /93 parece prometer aumentar o grau de 
descentraliza^áo, na medida em que introduz o principio da flexibilidade 
na gestáo e implantagáo das estratégias de descentraliza^áo. 
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Capítulo XI 

OS DESAFIOS DE CURTO PRAZO 
(A GUISA DE CONCLUSÁO) 

A Constituigao de 1988, ao definir o conceito de seguridade social como 
sendo a integra^áo das a^óes no campo da previdéncia, assisténcia social, 
saúde e prote^áo ao trabalhador, criou como instrumento básico de 
finandamento dessas políticas, ao nivel do Govemo Federal, o Ornamento 
da Seguridade Social (OSS). Excluindo-se os programas de prote^ao ao 
trabalhador, custeados com recursos vinculados ao PIS/PASEP, as demais 
a^oes acima enumeradas seriam financiadas por trés fontes: a contribuigao 
sobre folha de salários incidentes sobre empresas e trabalhadores; a 
contribuigáo sobre o lucro líquido das empresas e a contribui^áo sobre o 
faturamento das empresas (FINSOCIAL/COFINS). O OSS, sempre que 
necessário, deveria ser complementado por aportes de recursos oriimdos 
do Ornamento Fiscal da Uniáo. 

Embora nao houvesse a inten^áo de vincular recursos específicos para 
cada urna destas trés áreas, seja em termos de fontes, sqa em termos de 
percentuais, o artigo 55 das Disposiqóes Constitucionais Transitorias 
definiu que enquanto nao fosse aprovada a Lei de Diretrizes 
Ornamentarias, nao menos de 30% dos recursos do OSS (excluido o seguro 
desemprego) deveria ser destinado ao setor saúde. 

C5s dois anos que se seguiram á promulga^áo da Constitui^áo de 1988 
garantiram ao setor saúde recursos suficientes para manter a estratégia de 
descentraliza?ao preconizada pelo Sistema Úiüco de Saúde. No entanto, 
desde o inicio dos anos noventa, trés fatores tem impedido com que o oss 
seja uma fonte adequada, em termos de quantidade e regularidade de 
recursos, para o financiamento das a^óes do Govemo Federal, no campo 
da saúde: a) a crise económica e seus impactos na redu^áo das receitas que 
compoe o CSS; b) os intentos do Ministério da Frevidéncia Social em 
cumprir os dispositivos constitucionais quanto ao plano de beneficios dos 
segurados da Frevidéncia Social; c) o esforgo recente do govemo federal 
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em reduzir o deficit público como um dos instrumentos essenciais do 
processo de estabiliza^áo da economia. 

Como corolário, pode-se dizer que o setor saúde tem tido fortes 
turbuléncias em seu processo de financiamento. Além da redugáo de 
recursos federáis, que entre 1989 e 1992 tiveram uma queda acumulada de 
42%, a Contribui^áo sobre Folha de Salários deixou de ser a principal fonte 
de recursos para o setor, passando o mesmo a depender de uma série de 
fontes nao convencionais, como o é o caso dos constantes empréstimos 
concedidos pelo Fundo de Amparo ao Trabalhador (PAT). 

Em 1993, os gastos federáis com saúde voltaram a crescer, atingindo 
vim patamar 26% mais elevado do que o de 1992.^^ Acredita-se que em 
1994 tenha havido novamente crescimento, ainda que em menor 
proporqáo. No entainto, autoridades federáis e loco-regionais ligadas ao 
setor continuam a dizer que os recursos sao insuficientes para fazer frente 
ao crescimento das despesas. Nesse particular, vale a pena destacar que o 
crescimento dos gastos com saúde nao é um fenómeno isolado no Brasil, 
mas tem acontecido em vários países desenvolvidos, os quais vem 
estudando estratégias de conten?ao de custos que nao penalizem 
demasiadamente os usuários. 

Dados estes antecedentes, o objetivo deste capítulo é avaliar as 
perspectivas do financiamento do setor saúde, respondendo básicamente 
á quatro questoes: a) O Ornamento da Seguridade Social é adequado como 
mecarúsmo de financiamento das tres áreas que o compSe? b) Quais as 
alternativas para assegurar a regularidade do fluxo de recursos para o setor 
saúde? c) Qual a responsabilidade financeira que as tres esferas de Govemo 
devem assumir quanto ao financiamento do setor? d) Quais os mecarüsmos 
mais adequados de repasse de recursos do govemo federal para Estados e 
Municipios? 

1. Perspectivas do ornamento da 
seguridade social 

Criado com a finalidade de garantir estabilidade financeira para o 
financiamento das áreas que o compoe, o Ornamento da Seguridade Social 
apresenta alguns problemas considerados, por alguns analistas, como 
estruturais. O primeiro deles diz respeito á dinámica temporal das áreas 
que o compoe. Seguro Social, além de representar um fluxo fixo e regular 
de recursos, tende a apresentar altera^óes em sua composiqáo de gasto no 

'^Ver sobre este ponto, Médid, A.C., e Marques, R.M., "Saúde: Entre Gastos e 
Resiiltados", in Boletim de Conjuntura Política Social, No. 14, jul-ago de 1994. 
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longo prazo. Ao mesmo tempe, ao fazer provisao de rectirsos para financiar 
beneficios individuáis, sua lógica imp5e contribui^oes dos trabalhadores, 
das empresas e do Govemo, sendo que este último só contribuí de forma 
suplementar. 

Já a saúde, enquanto política universal, isto é voltada para toda a 
popula^áo composta de contribuintes e nao contribuintes, nao deveria ser 
financiada por recursos oriundos das contribuigoes sobre folha de salários, 
mas sim por recursos que reflitam o esforqo fiscal de toda a sociedade. As 
contribui^oes sobre o faturamento, na medida em que sao repassadas aos 
presos dos distintos bens e servidos, consumidos por toda a sociedade sao, 
nesse sentido, mais adequadas ao financiamento da saúde. No entanto, 
nada impede que este setor seja financiado por fontes fiscais. 

No que se refere a área de assisténcia social, dado seu caráter 
focalizado e seletivo, isto é, voltado para Ccimadas da populagáo que, por 
sofrerem limitagdes físicas ou etárias, ou por estarem inseridas em grupos 
sociais de baixa renda, necessitam de auxilios diversos sob a forma de renda 
ou bens e servidos específicos, o financiamento deveria advir, nao de 
contribuiqoes sobre folha de salários, mas sim de recursos fiscEiis ou 
contribuigoes solidárias, isto é, de estratos sociais de mais alta renda. A 
contribuigáo sobre o lucro líquido poderla, neste caso, ser adequada aos 
programas de assisténcia. 

Foram, em certo sentido, estes os argumentos que levaram setores do 
Govemo, em vários momentos, a propor a especializa^áo das fontes como 
critério para redefínir a partilha dos recursos da Seguridade Socied. No 
entanto, questSes como a contestagao judicial sobre o FINSOCIAL/COFINS e 
as perspectivas de recursos crescentes para financiamento da área de 
previdéncia, tendo em vista o cumprimento dos dispositivos 
constitucionais, fizeram com que o discurso da especializa^áo das fontes 
fosse parcialmente abandonado. Alguns setores continuam defendendo, 
no entanto, a exclusividade da fonte folha de salários para a Previdéncia 
Social 

Uma alternativa á especializa^áo das fontes seria a defini^áo de 
percentuais de vinculadlo no momento da arrecadagáo. Assim, poder-se-ía 
definir, por exemplo, que 30% dos recursos de todas as fontes da seguridade 
social iriam para a saúde, 10% para a Assisténcia Social e o restante para a 
Previdéncia. A tese da vincula^áo tem sido fortemente rechazada por 
muitos setores porque engessa recursos e tolhe o Govemo Federal e o 
Congresso em rela^áo ás suas prerrogativas relacionadas ao 
estabelecimento de prioridades no processo de alocagáo de recursos. Este 
foi, inclusive, um dos argumentos utilizados pelo Governo para 
estabelecer, em 1994, o Fundo Social de Emergénda, isto é, uma fonte de 
recursos composta pela desvinculagáo de 20% dos principáis impostos e 
fundos sociais. 
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Os adeptos da vincvila^áo, no entanto, defendem que esta pode ser 
urna forma de eviteu- o estabelecimento de prioridades lesivas ao iivteresse 
público, como as que detonaram o escándalo do Ornamento em 1992/3. 
Isto pode ser, no entanto, um falso argumento dado que determinados 
congressistas tem sido hábeis em defender prioridades lesivas no interior 
dos próprios recursos vinculados. 

Seja como for, as perspectivas quanto ao OSS passam por quatro 
op^oes básicas: a) Manter a atual estrutura, onde á cada LDO/Lei 
Ornamentaria se define o quanto de recursos do referido ornamento será 
destinado á cada área; b) Especializaqáo de Pontes; c) Vincula^áo de 
Recursos; d) Elimina^áo do Ornamento da Seguridade Social, com a 
defini^áo de novos critérios de financiamento das políticas nele 
originE^ente cobertas, a partir de uma reforma tributaria. 

Pode-se dizer, ainda, que a discussáo deverá ser influenciada pelas 
redefini^oes no escopo das fun^óes de cada um desses setores. A 
Previdencia Social passará, eventuabnente, por reformas que irlo redefinir 
o plano de beneficios (fim da aposentadoria por tempo de servido, por 
exemplo); os tetos de contribui?áo compulsória; os limites no valor dos 
beneficios; a desvincula^áo ou nao do valor do piso dos beneficios ao saláño 
mínimo e a regularizarlo das estruturas básicas (beneficios mínimos 
universais) e complementares (previdencia privada). 

A assisténcia social deverá, da mesma forma, redefinir suas aqoes, 
provavelmente na busca de uma descentralizagáo radical dos programas 
hoje cobertos pela LBA e CBIA, bem como discutir a oportunidade (ou nao) 
de cria^áo de progreunas federáis de renda mínima. 

A área de saúde parece ser a que tem maior clareza quanto ao escopo 
de suas agóes. Mas ainda restam questSes a serem definidas quanto á 
radicalidade e ao formato»(mais ou menos autonomía; maior ou menor 
controle federal, participa^áo do setor privado, etc.) do processo de 
descentralizagáo. 

Pode-se dizer, portanto, que todas estas questoes parecem ser prévias 
ou simultáneas á redefini^áo do financiamento da seguridade social. Mas 
resta ainda uma outra questáo. As discussoes relacionadas a reforma dos 
sistemas de financiamento sempre tendem a surgir quando os recursos se 
tomam escassos frente aos objetivos de gasto. As receitas da Seguridade 
Social sofreram nos últimos quatro anos fortes restrigoes quanto ao seu 
financiamento. No entanto, se o processo de estabiliza^áo económica 
propiciar (como indicam algumas análises) um crescimento das receitas 
públicas, pode-se dizer que as tensóes acima mencionadas deveráo se 
tomar mais ameras. 

Os dois primeiros meses de vigencia do plano real tem tido forte 
impacto na recupera^áo da arrecada^áo dos principáis tributos federáis e 
as contribuigóes sociais vinculadas ao OSS nao fogem á regra. Entre junho 
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e agosto de 1994, as receitas do HNSOCIAL, da Contribui^áo sobre o Lucro e 
a Arrecada^ao Bancária da Previdérida Social aumentaram 39,7%; 49,0% e 
11,3%, respectivamente. Comparando-se agosto de 1994 com o mesmo més 
do ano anterior, o crescimento da arrecada^o destas trés fontes foi de 
98,2%, 43,5% e 3,3%, respectivamente.^^^ Mantida a tendencia, pode-se 
dizer que haverá folga para o financiamento destas políticas no futuro 
Govemo de Femando Henrique Cardoso. 

Ao que parece, portanto, existe consenso quanto ao avanzo que o 
Conceito de Seguridade Social representou para a conquista dos direitos 
sociais no país. Há dúvidas quanto a necessidade/obrigatoriedade de que 
esse conceito deva ser traduzido num ornamento único, composto pelas 
fontes de financiamento acima referidas. 

2. Alternativas para regulamasr o 
fluxo de lecussos 

Um dos principáis problemas que vem enfrentando o Ministério da Saúde 
é o constante atraso no repasse dos recursos do Ministério da Previdéncia 
e da Receita Federal, tendo em vista o pagamento dos principáis ítens de 
despesa deste Ministério, onde se incluem, as contas hospitalares e as 
despesas ambulatoriais dos Estados e Municipios. Pode-se dizer que este 
problema tem acarretado constantes paralisa^Ses nos servidos, lockout nos 
estabelecimentos privados contratados pelo setor público, greves de 
médicos, falta de equipamentos, material e medicamentos e urna série de 
outros inconvenientes responsáveis pela forte queda da qualidade dos 
servidos de saúde, especialmente nos grandes centros virbanos. 

A regularizagáo do fluxo de recursos para fazer frente ao 
comprometimento dos compromissos da saúde é, antes de tudo, um 
problema de planejamento e racionalidade. Pelo atual critério, os recursos 
sao repassados segundo as disponibilidades de Caixa, seja do Ministério 
da Previdéncia Social, seja do Tesouro. Além do mais, a gestao única do 
Cabca tem propiciado, no caso do Tesouro, um maior controle do Ministério 
da Fazenda sobre a execu^áo ornamentaria das despesas oreadas pelos 
demais Ministérios, facilitando na prática o remanejamento e a realocagáo 
dos recursos, de forma a perseguir os objetivos gerais da política 
económica. 

As autoridades do Ministério da Saúde, no entanto, diante dos 
problemas que vem sendo enfrentados, vem advocando solucoes que Ihe 

Ver Indicadores lESP, No. 33, outubro de 1994, parte de Política Social e Trabalho, Ed. 
lESP/FUNDAP, Sao Paulo (SP), outubro de 1994. 
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pemvitam maior autonomía. Urna dessas soluqoes seria, definidas as 
diretrizes or?amentárias e o Ornamento, promover a transferéncia 
automática dos recursos sob a forma de duodécimos, ao Fundo Nacional 
de Saúde. Este ao receber os recursos, poderia repassá-los diretamente aos 
Estados e Municipios segundo os critérios estabelecidos na NOB 01 / 93, isto 
é, de forma negociada, para Estados e Municipios que se encontram mais 
atrasados no que, tange ás condigoes estabelecidas para o processo de 
descentraliza^áo, e de forma automática (Fundo a Fundo) para os 
Estados/Murücípios que já tivessem em fase avanzada (plena ou semi-
plena) do processo de descentraliza^ao. 

A questao da regulariza?áo do fluxo de recursos nao é uma de difícil 
solu?áo, bastando para tal haver recursos e vontade política para 
repassá-los. No entanto, é importante desenvolver alguns pré-requisitos 
para que repasses de recursos nao sejam feitos sem avalia^áo. Nos países 
desenvolvidos, as autoridades locáis prestam contas dos recursos que 
recebem dos níveis centráis de Govemo, procurando demonstrar como 
estes tem sido utilizados para melhorar a qualidade dos servidos e estender 
a cobertura. Da mesma forma, cabe ao Nivel Central de Govemo questionar 
o nivel local quando os recursos aplicados nao trazem os resultados 
definidos ou esperados nos acordos anteriormente feitos. 

Repassar recursos sem avalia^áo é um risco para a eficiencia e 
eqüidade do sistema. Nesse sentido é questionável a posigáo daqueles que 
defendem que nao cabe ao govemo central avahar as políticas locáis que 
direta ou indiretamente financia. Repassar os recursos para a saúde com os 
mesmos critérios que os do FPE e FPM, por exemplo, é uma solugáo 
descabida quando se trata de recursos vinculados a uma determinada 
política ou programa. 

3. Mecanismos de repasse de recursos 

Quais os critérios que devem ser utilizados para repassar os recursos? A 
Lei 8080 define alguns desses critérios, mas em geral, tem se tomado como 
ponto básico o critério populacional. Outros critérios sáo defiiüdos 
pelo quadro sócio-económico; capacidade instalada em saúde; quadro 
epidemiológico, produtividade/resolutividade pretérita dos servidos. 
Todos esses critérios sao de difícil equacionamento e ponderagáo. 

As experiéncias intemacionais tem demonstrado que as solu^oes para 
esta questao nao sao triviais. Mesmo em países que utilizam o critério da 
descentralizaqáo loco-regioiud (Itália, Inglaterra, etc.) nao há coraenso 
quanto aos melhores critérios. No entanto, a realidade mostra que a ado^ao 
de iraia enormidade de critérios pode trazer sérios problemas na defini^áo 
dos valores a serem repassados. A realidade é sempre multi-determinada. 
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mas a ponderagáo dos fatores, a qualidade das informa^oes a serem 
utilizadas e especifíddades regionais nao captadas tomam difícil e até 
mesmo injusta a utiliza^áo de critérios uniformes bascados em múltiplos 
fatores. 

É praticamente consenso que os recusos transferidos devem ter 
alguma proporcionalidade com a magnitude da popula^áo. Mas existem 
fatores demográficos que influenciam em larga escala o padráo de consumo 
de servidos de saúde da popula^áo. Popula^óes mais jovens tendem a 
consumir menos servidos de saúde. No entanto, contingentes 
populacionais com alta fecundidade determinam nao apoias maiores 
gastos com gineco-obstetrícia, mas também com pediatría. Popula^oes 
mais veüias, analogamente, representam um gasto maior com doen^as 
crónicas e degenerative^. 

Em geral, a curva de gasto com saúde por idade tem a forma de um 
J. Gasta-se mais com saúde ao nascer, reduz-se durante a infáncia e a 
pré-adolescéncia e volta-se á aumentar o gasto após os 15 anos de idade, de 
forma exponencial. Durante toda a idade reprodutiva, as muiheres gastam 
mais do que os homens. No entanto, após os 50 anos a sobre-morbidade/ 
mortalidade masculina por doenqas crónicas detemüna um gasto maior 
para os homens. Portanto, um dos fatores essenciais na ponderagao dos 
recursos a serem distribuidos é a proporcionalidade dos custos associado 
ao sexo e á idade. Este critério tem sido utilizado pelo govemo inglés iva 
distribuigáo dos recursos do nivel central para as autoridades regionais de 
saúde. 

Por fim, outro fator importante a ser utilizado na distribuiqáo espacial 
dos recursos é a renda per capita, ponderada pela distribuigáo de renda 
regional. Pode-se dizer que quanto maior o nivel de renda, maior a 
possibilidade do individuo pagar pelos servidos de saúde. Portanto, menor 
seria o encargo público do gasto com saúde. Além dos mais, quanto nuiior 
a renda per capita de cada Estado/Mvmicípio, maior a capacidade per 
capita de arrecada^áo e, portanto, maior a possibilidade deste Estado/ 
Municipio colocar recursos próprios no financiamento das aqoes públicas 
de saúde. A utilizaqáo do fator inverso renda per capita (ponderado pelo 
grau de distribui^áo de renda) deve ser regra quando se trata de distribuir 
recursos para a saúde. 

As solugoes anteriormente mencionadas devem servir como base 
para defini^áo dos critérios de repasse de recursos relacionados ao custeio. 
Mas quando se trata de recursos voltados para o investimento com saúde, 
estas solu?5es nao sao aplicáveis. Recursos voltados para o investimento 
devem ser definidos pelo nivel federal, segundo as necessidades 
apresentadas pelos Estados e Municipios. Nesse sentido, eles devem ser 
negociados, cabendo ao Governo Central estabelecer os critérios e 
parámetros básicos que deveriam ser utilizados nesta negociagáo. 
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4. Responsabilídade das tris esferas de 
Govemo no financiamento 

Entre 1980 e 1992, os recursos da Uniáo nunca foram resporisáveis por 
menos de 70% dos gastos públicos totais do setor saúde. O ano em que essa 
participa?áo foi menor foi 1986 (70,8%) e o ano onde ela foi maior foi 1988 
(87,2%). Pode-se dizer, no entanto, que enquanto a participa^áo dos 
recursos próprios dos Municipios no financiamento da saúde tem 
aumentado, a dos Estados tem ficado estacionária ou até mesmo 
diminuido. 

É verdade que entre 1989 e 1992, os gastos com saúde como 
percentagem das receitas próprias da Uniáo (Receita do Tesouro + Receita 
Previdénciária tem sofrido progressivas redu?5es, passando de 17,8% para 
11,1% entre esses dois anos, respectivamente. Da mesma forma, os gastos 
dos Estados com saúde, como percentagem de suas receitas (incluindo o 
FPE) cairam de 7,0% em 1980 para 4,3% em 1990. Neste mesmo período, a 
participagáo dos gastos muiücipais com saúde como percentagem das 
receitas próprias destas esferas (incluindo o FPM) passou de 6,3% para 8,2%. 
Essa participagáo aumentou num contexto onde as receitas próprias 
mxmicipais e estaduais se expandiam como resultado dos dispositivos 
tributários contidos na Constituigao de 1988. 

Vale comentar que os Estados e Municipios nao tem todos a mesma 
capacidade de gasto com saúde. A depender de suas receitas e das 
prioridades regionais na alocagao dos recursos, a capacidade financeira de 
gasto com saúde é diferenciada em cada contexto regional. Sabe-se, 
ademais, que difícilmente as esferas locáis de govemo podem mudar suas 
prioridades alocativas de um ano para outro, sendo necessário um certo 
período de transigáo que permita tal mudanga. 

Em muitas ocasioes as autoridades federáis tem recomendado que 
Estados e Municipios gastem mais de 10% de suas receitas próprias com 
saúde. No entanto, tal situagáo é de difícil cumprimento por parte de todos 
os Estados e Municipios. Alguns municipios tem comprometido até 20% 
de seus recursos próprios com saúde, mas tal situagáo nao é seguida pela 
maioria dos Muiúcípios. 

Tomando-se como base os dados de 1990, se os Estados e Mtmicípios 
gastassem 10% de seus recursos próprios, haveria um aumento de recursos 
da ordem de apenas 20% (US$ 2,5 bilhóes) no total dos gastos públicos com 
saúde. Este valor é insignificante para reduzir substancialmente a 
participagáo do ruvel federal no financiamento da saúde. 

Ao que tudo indica, portante, o papel da Uniáo no financiamento da 
saúde deverá continuar relevante por muito tempo. Somente mudanzas a 
longo prazo na estrutura tributaria, no aumento das receitas locáis e ñas 
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prioridades alocativas dos Estados e Murücípios poderáo mudar este 
quadro. 

Mesmo assim, é de fundamental importancia que Estados e 
Mvinicípios se^am fiscalizados, quer nos Conselhos Locáis, quer pelo 
próprio Ministério da Saúde, no que se refere ao volume de recursos que 
destinam a saúde. 
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Comissoes Interinstitucionais Municipais de Saúde. 
Comissao Interministerial de Planejamento e 
Coordena^ao da Saúde. 
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FUNABEM 

FUNASA 
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FUNRURAL 
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1988, pode-se dizer que 40% de seus recursos sao 
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investimento. 
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Fundagáo Instituto Oswaido Cruz. 
Fundo de Previdencia e Assisténcia Social -Entidade 
Contábil que integrava as receitas e despesas do 
SINPAS. Criado em 1976, seria teóricamente extinto em 
1988 quando, com a nova Constitui^áo, foi criado o 
Ornamento da Seguridade Social. 
Fundo de Participadlo dos Estados. 
Fimdo de Participa^áo dos Mvmicípios. 
Funda^áo Nacional do Bern Estar do Menor -órgáo 
assistendal do antigo. Ministério da Previdéncia Social, 
hoje ligada ao Ministério do Bem-Estar Social, tendo 
seu nome mudado para Centro Brasñeiro para a 
Infáncia e Adolescéncia (CBIA). 
Funda^áo Nacional de Saúde -orgáo criado em 1990, a 
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voltando-se para a^óes na área das campanhas 
sanitárias, saneamento e servidos especiáis de saúde 
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Fundagáo do Desenvolvimento Administrativo. Órgáo 
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Rural -Criado em 1974 no interior do INK. Programa 
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Health Mantenance Organizations. 
Institutos de Aposentadorias e Pensoes. Autarquías 
surgidas durante o primeiro govemo Getúlio Vargas 
(19^1945), volíadas para previdéncia social e assisténcia 
médica e social dos trabalhadores, por setores de 
atividade. Em iftnis dos anos quarenta existíam 7 lAP's. 
Estes institutos substituiiram a estaatíara das CAP's. 
Foram, em 1967 incorporados ao INK. 
Instituto de Administra^ao da Previdencia e Assisténcia 
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lAPB 
lAPC 
lAPI 
lAFTEC 
lAPM 
lASERJ 

LAMSP 

IBGE 
lESP 

IFF 

IN AMPS 

I N A N 

INPS 

IPASE 

IPEA 

Instituto de Aposentadorias e Pensóes dos Beincários. 
Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos Comerdários. 
Instituto de Aposentadorias e Pens5es dos Industriários. 
Instituto de Aposentadorias dos Tecracos e Comeiciários. 
Instituto de Aposentadoria dos Marítimos. 
Instituto de Assisténda aos Servidores do Estado do Rio 
de Janeiro. 
Instituto de Assisténda Médica dos Servidores do Estado 
de Sao Paulo. 
Instituto Brasileira de Geografía e Estatística. 
Instituto de Econonüa do Setor Público, órgáo de 
pesquisa ligado á FUNDAP. 
Instituto Femandes Filgueiras -hospital e centro de 
saúde de referéncia no campo da pediatría, pertencente 
a FIOCRUZ. 
Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social 
-Criado em 1976 como um dos tres desdobramenteo do 
IMPS. Ligado em sua origem ao Ministério da 
Previdéncia Social, o INAMPS foi, em 1988, transferido 
ao INAMPS sendo extinto em 1992, quando, de acordo 
com a estrutura do sus, passou a integrar a Secretaria 
de AgSes de Saúde do Ministério da Saúde. Sua rede 
física de estabelecimentos de Saúde foi descentralizada 
para os Estados e Municipios. 
Instituto Nacional de Alimentagáo e Nutri?áo -órgáo 
voltado para a política de vigilancia alimentar-
nutricional da popula^áo e para promover a distribuÍ9áo 
de alimentos entre a popvda^áo de baixa renda. Foi criado 
em 1976 e pertence a estrutura do Ministério da Saúde. 
Instituto Nacional de Aposentadoria e PensSes -Criado 
em 1967 a peirtir da fusáo de seis LAP's e das CAP's 
remanescententes. Só nao foi incorporado o IPASE que 
continuou a ser uma estrutura independente, voltado 
para o funcionalismo público federal. Os Estados 
também mantiveram, peira seu funcionalismo, institutos 
independentes. O IMPS foi extinto e m 1976, c o m a 
criagáo do SIMPAS, sendo subdivide em trés 
instituigSes: o INPS, o LAPAS e o INAMPS. 
Instituto de Pensoes e Aposentadorias dos Servidores 
do Estados -O último LAP a ser criado. 
Instituto de Pesquisa Económica Aplicada -orgáo de 
pesquisa e consultoria ligado a Secretaria de 
Planejamento da Previdéncia da República. 
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LBA 

LDO 
MS 
NEPP 
NOB 
OMS 
OPS 
OSS 

PASEP 

PCCS 
PIASS 

PIB 
PIN 

PIS 

PLANASA 

PNAD 

PNSN 

POI 
PPA 

PREVSAÚDE 

Legiao Brasileira de Assistenda -órgáo pertentencente 
a antiga estnitura de assistencia social do Ministério da 
Previdéncia Social, hoje ligada ao Minsitério da 
Assistencia Social. 
Lei de Diretrizes Ornamentarias. 
Ministério da Saúde. 
Núcleo de Estudos de Políticas Públicas da UNICAMP. 
Norma Operacional Básica do SUS. 
Organizagáo Mundial da Saúde. 
Organiza^áo Panamericana da Saúde. 
Ornamento da Seguridade Social -Criado na 
Constitiü^áo de 1988 para administrar os recursos fiscais 
e contribuigóes sociais que integram o conceito de 
seguridade social: saúde, assistencia social, previdéncia 
social e trabalho. 
Programa de Assisténcia ao Servidor Público 
-Contribui^io Patrimonial para o Trabalhador feita 
pelas empresas. Recolhida merisalmente, constituí, junto 
com o Pis, a base de financiamento do FAT. 
Plano de Carreiras, Cargos e Salários do sus. 
Programa de Interioriza^áo das Agoes de Saúde e 
Saneamento. 
Produto Interno Bruto. 
Programa de Integra^áo Nacional. A ele se associava um 
fundo e urna política de incentivos físcais (Ministério 
do Interior). 
Programa de Integragáo Social -Contribuigáo 
patrimonial das empresas para os trabalhadores, junto 
com o PASEP constituí a base de fínanciamento do FAT. 
Plano Nacional de Saneamento, criado em 1974 e extinto 
em 1986, por ocasiáo da extin^áo do BNH. 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios -Pesquisa 
realizada anualmente pelo IBGE, tendo em vista a coleta 
de informagóes sociais relativas a popula^áo. 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrigao -Pesquisa 
realizada pelo IBGE em 1989. 
Programagáo e Or^amentagáo Integrada (INAMPS). 
Programa de Pronta Aqáo -criado no ámbito do INK 
em 1974, para estender a assisténcia médica de urgéncia 
a todos, independentemente de contribuigáo á 
previdéncia social. 
Programa Nacional de Servidos de Saúde do INAMPS 
(1980). 
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PRONAN 

PROTERR 

PSA 

PSN 

RAIS 

SEPLAN 
SESP 

SIA 
SIH 
SINPAS 

SUCAM 

SUDS 
SNS 

SUS 
UBAM 
UCA 
UCR 
UNICAMP 

Programa Nacional de Alimenta^áo e Nutri^áo. 
Existiram dois desses programas nos anos setenta, 
adminstrados pelo INAN, embora integrasse a agáo de 
outros órgáos no campo da alimenta^áo e nutríqáo. 
APrograma de Desenvolvimento da terra (Ministério 
do Interior). 
Programa de Suplementagáo Alimentar, a cargo do 
INAN. 
Programa de Saúde e Nutri^ao, a cargo do INAN, nos 
anos oitenta. 
Rela^ao Anual de Informa^Ses Sociais -Registro 
administrativo que toda a empresa é obrigada a 
preencher anualmente, para cálculo e registro dos 
beneficios sociais dos trabalhadores formáis. 
Atualmente é admiiiistrada pelo Minstério do Trabalho. 
Secretaria de Planqamento da Presidencia da República. 
Funda^áo Servigo Especial de Saúde Pública 
-Autarquía ligada ao Ministério da Saúde, voltada para 
promover servidos de saúde e saneamento ñas regi5es 
mais distantes do país, onde nao haviam suficientes 
recursos estaduais, municipals ou do INAMPS. Criada 
nos anos cinqüenta, no bojo do modelo sanitarista-
desenvolvimentista, a SESP foi incorporada em 1990 a 
FUNASA. 
Sistema de Informagoes Ambulatoriais do sus. 
Sistema de Informagóes Hospitalares do sus. 
Sistema Nacional de Previdencia e Assisténcia Social 
-Estrutura criada em 1976, passando a integrar 6 
iristituigSes: o INPS, o INAMPS, o LAPAS, a DATAÍREV, 
a LBA e a FUNABEM. 
Superintendéncia de Campanhas Sanitárias -órgáo do 
Minsitério da Saúde. Em 1990, juntamente com a 
Fimdagáo SESP, foi incorporada a um novo órgáo 
denominado FUNASA -Fimdagao Nacional de Saúde. 
Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde. 
Sistema Nacional de Saúde (criado normativamente em 
1976). 
Sistema Unificado de Saúde. 
Unidade Básica de Assisténcia Médica. 
Unidade de Cobertura Ambulatorial. 
Unidade de Capacitagáo de Rede. 
Univesidade Estadual de Campinas. 
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UNIMED Uniáo da Cooperativas Médicas -Institui§ao de 
Pré-pagamento que oferece planos de saúde privados 
para fajmílias e empresas. 

US Unidade de Servido. 
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