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Abstract This article intends to delineate the
definition accept in Brazilian legislation and
put in question possible results of the setorial
reform suggest by actual government. After a
conceptual approach, the Magna Charta and
Complementary Laws are analyzed. Follow-
ing, assuming that the budget repass from fed-
eral to municipality government are instru-
ments — or not — of redistribution, those mech-
anisms implemented by “Normas Operacionais
Bdsicas” are analyzed, considering their ca-
pacity of promote equity. A panoramic view
about reform health system reform proposes
and the role of health private sector empha-
sizes the implications on equity. In conclusions,
it’s indicated that the extent of social inequal-
ities in Brazil demand politics engaged with
solidarity and equity. The Magna Charta and
Complementary Laws are advanced, and the
“Normas Operacionais’, even so faraway to
take effect the constitutional principles, shows
important progresses in this direction.
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Resumo Este artigo procura delinear a con-
cepgao inerente a legislagdo brasileira e apon-
tar possiveis conseqiiéncias da reforma do setor
proposta pelo atual governo. Apds uma aborda-
gem conceitual do termo eqiiidade, os textos
da Constitui¢ao Federal e Leis Complementa-
res sao avaliados. Em seguida, assumindo que
os mecanismos de repasse de verbas do gover-
no federal para os municipios funcionam co-
mo instrumentos de redistribui¢do — ou nao —
de recursos, sao analisados aqueles implemen-
tados pelas Normas Operacionais Bdsicas, con-
siderando sua capacidade de promogao de eqiii-
dade. Uma visdo panordmica das propostas de
reforma do sistema de satide atualmente em
debate e do papel desempenhado pelo setor pri-
vado de assisténcia é proporcionada, procu-
rando-se enfatizar suas implicacdes sobre a
eqiiidade. A guisa de conclusdo, resgata-se que
as profundas desigualdades sociais existentes
no Brasil exigem politicas pautadas em prin-
cipios de solidariedade e eqiiidade. Neste sen-
tido, a Constituicdo e Leis Orgdnicas sao avan-
¢adas e a normatizagao atual, embora ainda
distante de concretizar os ditames constitucio-
nais, apresenta progressos nesta diregdo.
Palavras-chave Egiiidade; Legisla¢dao de Sai-
de; Politicas de Satide; Sistema Piiblico e Priva-
do de Satide; Reforma do Setor Satide
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Introdugao

A eqiiidade é um dos principios fundamentais
norteadores do Sistema Unico de Satude (SUS)
no Brasil. Na legisla¢ao fala-se em “igualdade
de assisténcia” (item VII, art. 7o da lei 8.080),
como sinénimo de eqiiidade. No entanto, a
conformagio de um sistema de satide equéni-
me pode se modificar muito, dependendo da
defini¢do adotada para o termo. O grau de eqiii-
dade de um sistema de satide é também deter-
minado por varios fatores; entre os mais im-
portantes, a forma de distribui¢do de recursos
financeiros. E necessdrio considerar, ainda, a
proximidade — ou distdncia —entre a “letra da
lei” e as condi¢oes reais de saide da populagio.
Nesse sentido, para declarar a eqiiidade como
um principio norteador do SUS, é fundamen-
tal saber até que ponto a legislagdo e as normas
que o conformam propiciam melhorias nes-
sas condigdes.

Este artigo tem como objetivo delinear o
conceito de eqiiidade adotado na legislagdo do
Sistema Unico de Satide — Constituicao Fede-
ral e Leis Complementares — e apontar pistas
para, a luz do conceito apresentado, avaliar as
possiveis conseqiiéncias da reforma do setor
proposta pelo atual governo.

O conceito de eqiiidade

Do ponto de vista conceitual, a temdtica da
eqiiidade tem produzido um rico debate. Lon-
ge de um consenso, diferentes concepgoes ali-
mentam as teorias sobre justi¢a social desen-
volvidas pelas diversas correntes de pensamen-
to. Embora uma discussiao aprofundada nao
faca parte do escopo deste trabalho, é impor-
tante lembrar que as op¢des conceituais, ine-
rentes aos desenhos de sistema de saude, orien-
tam a escolha dos critérios distributivos (para
a inversao de recursos), a escolha dos indicado-
res utilizados para avaliar o grau de eqiiidade
e a interpretagdo dos resultados em relagdo a
efetividade do sistema.

No que se refere ao pensamento liberal,
Porto (1994) faz uma sintese dos principais
conceitos existentes, considerando suas impli-
cagOes para o setor saude. Segundo a autora,
atualmente, “as tendéncias preponderantes re-
conhecem como pilares principais do concei-
to de eqiiidade a distribui¢do de recursos atra-
vés de uma discriminacao positiva em favor
dos mais desfavorecidos e a diminui¢ao das

desigualdades que resultam de fatores que es-
tao fora do controle individual” (grifo meu).
Apesar desta constatacgdo, “a aceita¢do, quase
consensual, de principios eqiiitativos, perma-
nece restrita exclusivamente a defini¢ao for-
mal de um direito, sem que na realidade seja
assegurado seu efetivo exercicio” (Porto, 1994).

Turner (1986) diferencia quatro tipos di-
ferentes de eqiiidade: ontoldgica, de oportu-
nidade, de condigdes e de resultados.

A eqiiidade ontoldgica se refere a igualda-
de fundamental entre as pessoas. Varia das
abordagens religiosas de igualdade perante
Deus, passando pela abordagem marxista — pa-
ra a qual a natureza do ser humano ¢é forjada por
sua “praxis” livre e transformadora, que busca
um dominio cada vez maior sobre a natureza
e maior comunica¢ao, autonomia e conscién-
cia — até as perspectivas “relativistas” moder-
nas, de que a natureza humana é especifica de
certas culturas e sistemas sociais.

O segundo tipo, diz respeito a eqiiidade de
oportunidade de se alcancar os objetivos al-
mejados. Esta concepgdo, heranca das revolu-
¢Oes francesa e americana, estd na base da teo-
ria social da meritocracia, sendo uma caracte-
ristica da doutrina politica do liberalismo clds-
sico, que considera ser possivel uma mobili-
dade social perfeita, a partir da igualdade de
oportunidades. Uma vez garantida a univer-
salidade dos direitos fundamentais a vida, a li-
berdade e a propriedade, todos tém, indepen-
dente de sua origem, as mesmas oportunidades
de alcancar as mais altas posi¢des individuais.
Assim, de acordo com esta concepgio, as po-
sicdes na estrutura ocupacional da sociedade
sdo preenchidas apenas pelo mérito pessoal, a
partir da igualdade de oportunidades para o
ingresso nas institui¢des sociais.

De maneira apropriada, Turner resgata que
a igualdade de oportunidade é praticamente
insepardvel da nocio de eqiiidade de condi-
¢oes. Para haver, de fato, oportunidades iguais
para todos os membros da sociedade, a eqtii-
dade precisa ser observada também no “ponto
de partida”: apenas pessoas submetidas as mes-
mas condi¢des de vida podem vir a ser consi-
deradas “em igualdade” para competir com ba-
se em habilidades e méritos individuais. Esta
¢, sem duvida, uma concep¢ao mais comple-
ta e complexa, que possibilita a inclusdo de as-
pectos estruturais na determina¢io do grau de
mobilidade das diferentes classes sociais.

Finalmente, o quarto tipo é a eqiiidade dos
efeitos ou resultados. Nele, a legislacao e ou-



tras medidas politicas procuram compensar
os efeitos das desigualdades de condigdes so-
ciais. Mecanismos de discriminagdo positiva
precisam operar em favor de grupos menos
privilegiados que tém, assim, suas oportuni-
dades aumentadas, assegurando a eqiiidade
nos resultados.

A concepgdo ontoldgica trata de um deba-
te mais inserido no campo dos sistemas mo-
rais e religiosos. No que se refere ao campo sa-
nitario, os significados mais comuns atribuidos
a eqiiidade sdo variantes das expressoes “igual-
dade de acesso” e “tratamentos iguais para
mesmas necessidades”. Estes principios, que
em geral ocupam lugar de destaque nos propo-
sitos das politicas de saude, coincidem com a
defini¢dao adotada por Turner de “eqiiidade de
oportunidades” A concep¢do que decorre a
partir desta leitura é a de que a cobertura uni-
versal dos servigos e a ndao discriminagdo de
acesso aos recursos de diagndstico e tratamen-
to caracterizam um sistema de saude eqiiita-
tivo. Os dois ultimos tipos de eqiiidade pro-
postos por Turner sdo desconsiderados.

Le Grand (1988) chama a atengdo para a
quantidade e complexidade de questdes en-
volvidas na aplica¢do, no sistema sanitdrio, do
conceito de eqiiidade, mais préximo da con-
cepe¢do de justica do que de igualdade. Entre
os problemas levantados por ele estd o de que
os significados comumente aceitos para eqii-
dade ignoram a distribui¢do desigual na po-
pulagdo das proprias necessidades de satide —
entendidas como o tipo de patologia apresen-
tada, sua gravidade e a quantidade e sofistica-
¢do dos recursos necessarios ao seu tratamen-
to. Os grupos sociais menos privilegiados res-
pondem a determinadas patologias de forma
menos competente, exigindo, muitas vezes,
cuidados mais intensivos. De fato, um exem-
plo disto é dado pela clédssica relagao existen-
te entre pobreza, desnutricao e doencas infec-
ciosas. Muitas destas doencas de evolugdo “be-
nigna” em grupos sociais privilegiados, podem
levar a morte criancas debilitadas pela desnu-
trigdo, eufemismo da fome.

Na impossibilidade de se falar em mecanis-
mos de redistribuicio de saude, Le Grand afir-
ma que as politicas e as a¢des devem estar vol-
tadas para minimizar os fatores que produzem
as desigualdades nos perfis de morbi-mortali-
dade. Inclui, entre estes, nutri¢do, condi¢oes de
vida e trabalho e o préprio cuidado médico.

Um outro ponto a ser considerado, segun-
do Le Grand, é o fato de que nem todas as dife-

ren¢as em sadde sdo inevitaveis e inaceitdveis,
dependendo da liberdade de escolha que o in-
dividuo tem ao submeter-se a situagdes de ris-
co sanitdrio reconhecido. Diferenciais na distri-
buig¢do de doencas decorrentes de hébitos que
dependem de “escolhas pessoais”, como fumar,
beber em demasia ou dirigir em alta velocida-
de ndo podem ser considerados injustos. Whi-
tehead (apud Giovanella et al., 1996) conside-
ra desnecessdrias e injustas — portanto iniqiii-
dades — aquelas diferencas determinadas por:
comportamentos que podem causar danos a
saude, quando a liberdade de escolha de esti-
los de vida é restrita; exposicdo a condi¢oes de
vida e trabalho estressantes e doentias; acesso
inadequado a servi¢os publicos essenciais, en-
tre eles os de sauide, e mobilidade social rela-
cionada a saude, envolvendo a tendéncia dos
doentes descenderem na escala social.

O debate sobre eqiiidade e justica social no
campo sanitdrio é rico e complexo. O maior
aprofundamento e a elabora¢do de constru-
¢des conceituais “operacionalizdveis” podem
contribuir para minimizar as desigualdades
decorrentes de iniqtiidades sociais, especial-
mente importantes nos paises menos desen-
volvidos. Para avaliar as desigualdades exis-
tentes no Brasil, podemos esquematicamente
considerar os eixos levados em conta no con-
ceito de eqiiidade de Turner, que melhor se
aplicam a drea da satide — oportunidade, con-
digoes e resultados — e aplicd-los as grandes re-
gides do pais.

Em relagdo a eqiiidade de condigdes, ela
pode ser avaliada através de alguns indicado-
res sociais ilustrados na tabela 1. Percebe-se que
a taxa de analfabetismo e a propor¢do de po-
bres no Norte e Nordeste sao pelo menos duas
vezes maiores do que no Sudeste e no Sul. Em
rela¢do ao abastecimento adequado de dgua e
esgotamento sanitario, estas regides sao tam-
bém as menos privilegiadas sendo que, no ca-
so de cobertura de esgotamento sanitario, o
abismo chega ao extremo de 70% no Sudeste
contra 8% no Norte. Como seria esperado, o
Indice de Desenvolvimento Humano, publi-
cado pelo Programa das Nag¢des Unidas para
o Desenvolvimento, mostra os piores resulta-
dos nas regides Norte e Nordeste do Brasil.

Um padrio semelhante ao exposto, s6 que
as avessas, pode ser observado quando consi-
deramos, na tabela 2, a distribui¢io de profis-
sionais de saide e de leitos para internagio co-
mo indicadores de disponibilidade, um dos
pré-requisitos para o acesso aos servigos (eqiii-
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Tabela 1

Indicadores sociais segundo regides do Brasil.

Regides % populagao % de domicilios % de domicilios Proporg¢ao Indice de
> 15 anos com abastecimento com esgotamento de pobres (%) Desenvolvimento
analfabeta adequado de dgua sanitario adequado (1990) Humano (IDH)
(1991) (1991) (1991) (1991)

Norte 24,33 41,40 8,00 43* 0,706

Nordeste 37,74 44,90 13,10 46 0,548

Sudeste 13,07 89,50 70,60 23 0,838

Sul 11,86 85,20 37,20 20 0,844

Centro-oeste 16,73 72,00 29,10 25 0,826

Brasil 20,43 75,40 44,00 30 0,797

*regido urbana

Fontes: colunas 1, 2 e 3 — Ministério da Saude, 1997a; colunas 4 e 5 — IPEA, 1996.

Tabela 2

Indicadores de recursos, mortalidade infantil e esperan¢a de vida ao nascer, segundo regides do Brasil.

Regides Médicos Enfermeiros Leitos Gasto em saude Taxa de Esperanga
por 10 mil por 10 mil por mil per capita R$ mortalidade de vida
habitantes habitantes habitantes (tranferéncia infantil a0 nascer
(1996) (1996) (1996) federal) (1996) (1997) (1997)
Conselho Conselho Fundagao SIA/SIH/SUS IBGE — censos
Federal de Federal de Nacional SAS/MS 5 demograficos
Medicina Enfermagem de Saude — estimativa

Norte 6,02 2,81 2,1 24,92 36,00 67,8

Nordeste 7,80 3,25 2,9 35,11 58,31 64,8

Sudeste 18,13 5,13 3,5 47,02 26,08 69,0

Sul 12,30 4,50 3,5 46,81 24,03 70,3

Centro-oeste 12,51 3,76 3,8 41,01 27,05 68,7

Brasil 13,04 4,23 3,2 41,56 37,39 67,8

Fontes: colunas 1 a 4 — Ministério da Satude, 1997b; coluna 5 — Ministério da Satude, 2000b; coluna 6 — Ministério da Saude 2000c.

dade de oportunidade). Os profissionais en-
contram-se em menor nimero nas regioes
Norte e Nordeste e os leitos estdo concentra-
dos no Sudeste, Sul e Centro Oeste.

O montante de investimentos em saide per
capita, também ilustrado na tabela 2, eviden-
cia que nao houve qualquer esfor¢o compen-
satdrio para redistribui¢do de recursos, que
privilegiasse as dreas menos favorecidas. Mes-
mo com os indicadores de piores condi¢des de
vida, mostrados na tabela 1, as regides Norte
e Nordeste ndo foram objeto de maiores gas-
tos. Neste aspecto, devido aos critérios utili-
zados para o repasse de verbas federais, a re-
gido Sudeste recebeu os maiores aportes de
recursos per capita (R$47,02), praticamente

o dobro do montante recebido pelo Norte
(R$24,92).

Como indicadores de resultado, podemos
considerar a esperanca de vida e o perfil de
mortalidade infantil, ilustrados na tabela 2. Em-
bora estes indicadores sofram influéncia de
varios outros fatores — inclusive dos diferen-
ciais na qualidade dos registros —, tendem a
refletir também as desigualdades sociais e de
disponibilidade a servigos ja expostas. A re-
gido Nordeste se destaca com o mais elevado
nivel de mortalidade infantil, 142% maior do
que o observado na regido Sul, e com a menor
esperanca de vida, 12 anos menor do que a ob-
servada nessa mesma regiao.



O conceito de eqitidade na legislacao
brasileira

No que se refere ao arcabouco juridico-legal, o
desenho do sistema de satde brasileiro é apre-
endido na Constitui¢do Federal de 1988, no
capitulo sobre seguridade social, e detalhado
nas Leis Orgénicas da Saude, que tratam das
condig¢des para viabilizar o direito definido
constitucionalmente:

+ alei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
regulamenta o Sistema Unico de Satide em to-
dos os niveis, dispde sobre as condi¢des para a
promocgao, prote¢do e recuperagdo da saude, a
organizac¢do e o funcionamento dos servicos
correspondentes e dd outras providéncias;

+ alei 8.142, promulgada em 28 de dezem-
bro de 1990, que dispde sobre a participa¢do
da comunidade na gestdo do SUS, define, em
linhas gerais, as formas de transferéncias in-
tergovernamentais de recursos financeiros na
area da saide e dd outras providéncias.

Essa legislagdo tem sido operacionalizada
por meio de diversas portarias do Ministério
da Saude, particularmente as que originaram
as Normas Operacionais Basicas — NOB’s — de
1991, 1993 e 1996. Segundo o ministério, as
NOB’s definem as estratégias e movimentos
tdticos que orientam a operacionalidade do
Sistema Unico de Satde.

A Constitui¢do de 1988, em seu artigo 196,
define a satde como “direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a redugio do risco de
doengas e outros agravos e ao acesso univer-
sal igualitdrio para sua promocio, prote¢io e
recuperagao’.

A lei 8.080, nos artigos 2¢ e 30 das dispo-
sicOes gerais, reafirma esse direito, admite a
existéncia dos fatores sociais determinantes e
condicionantes da satude, explicitando que os
niveis de saide expressam a organiza¢do econo-
mica e social do pais e inclui, como relaciona-
das com a sadde, todas as acdes e medidas que
interferem nestes fatores.

Assim, a legislacdo sanitdria brasileira atual
¢é avancada no conceito de eqiiidade que in-
corpora, pelo menos no que se refere a dois ei-
x0s: 0 acesso universal e igualitdrio (eqiiida-
de de oportunidade) e a agao sobre os determi-
nantes dos niveis de satde (eqiiidade de con-
di¢oes). O Sistema Unico de Satide desenha-
do, em linhas gerais, na Constitui¢ao de 1988,
nas leis 8.080 e 8.142, abrange uma rede re-
gionalizada e hierarquizada de satde, consti-

tuida por servigos publicos e “complementar-
mente” privados, descentralizada, com aten-
dimento integral e com participagdo da comu-
nidade.

Para viabilizar a constituicio de uma po-
litica e um sistema de satide que estejam de
acordo com o principio da eqiiidade estabele-
cido na lei, a distribui¢do de recursos é ponto
decisivo. Mecanismos de repasse de verbas do
nivel federal para os estaduais e municipais,
com cardter redistributivo, podem operar no
sentido de minimizar as desigualdades do pais,
tanto no referente a perfis de morbi-mortali-
dade, quanto a disponibilidade local de recur-
sos para investimento em saude.

Um conjunto de critérios para normatiza-
¢do desse repasse estd definido no artigo 35 da
lei 8.080. Sao eles:

« perfil demografico

« perfil epidemiolégico

+ caracteristicas qualitativas e quantitativas
da rede de saude

+ desempenho técnico, econémico e finan-
ceiro

+ nivel de participa¢do do setor satide nos
or¢amentos estaduais e municipais

+ previsdo do plano qiiinqiienal de investi-
mento e

+ ressarcimento do atendimento a servigos
prestados em outras esferas de governo.

No mesmo artigo, pardgrafo 19, fica esta-
belecido que metade dos recursos financeiros
destinados a estados e municipios serd distri-
buida segundo o ntiimero de habitantes.

Vale chamar a atengdo para a relevéncia dos
critérios que consideram o perfil epidemiold-
gico, ou seja, mais recursos nos locais onde é
pior a situag¢do sanitdria e o perfil demografi-
co, entendido como um maior volume de re-
cursos onde hd concentragdo de populagdo em
faixas etdrias menores ou mais velhas, consi-
deradas de maior risco. Sdo eles, especialmen-
te o primeiro, os de maior potencial redistri-
butivo. Os demais tendem a beneficiar os mu-
nicipios com melhores graus de desenvolvi-
mento socioeconoémico.

Apesar da concepgdo avangada presente na
Constituicao e Leis Orgéanicas, é nas Normas
Operacionais Bésicas que se pode avaliar os
mecanismos implementados para viabilizar o
desenho do sistema de satide, seu cardter re-
gressivo ou progressivo em termos de eqiiida-
de e suas conseqiiéncias sobre os niveis de sat-
de da popula¢do. No sentido de melhor com-
preender o alcance das NOB’s, segue uma sin-
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tese dos conteudos daquelas editadas em 1991,
1993 e 1996.

Em linhas gerais, a NOB 91 criou a figura
do estado e municipio habilitados ao recebi-
mento de transferéncias — repasse de verbas
federais — e determinados estimulos financei-
ros. Para se tornarem habilitados, eles deve-
riam cumprir certos requisitos originarios na
legislagdo constitucional, como manter fundos
e conselhos de saude. Na pratica, no entanto,
a NOB 91 gerou poucas conseqiiéncias, pois a
nao-adesdo por parte dos municipios nao pa-
ralisava os repasses. Ademais, os estimulos fi-
nanceiros eram de pequena monta e irregula-
res (COSEMS-RJ, 1997).

A NOB 93 (Ministério da Satde, 1993) de-
finiu com mais clareza os critérios e os pro-
cessos de enquadramento de estados e muni-
cipios habilitados e criou trés niveis de ges-
tdo, configurando as seguintes situagdes pos-
siveis:

+ estados ou municipios ndo-habilitados,
sendo que, neste caso, os ultimos deveriam ser
alvo de programa de capacita¢ao implemen-
tado pelo estado (item 4.1.4) e

+ estados ou municipios habilitados em ges-
tdo incipiente, parcial e semiplena.

Em relagdo ao financiamento, é digno de
nota que essa norma operacional instituiu, pe-
la primeira vez no SUS, o repasse automadtico
fundo a fundo. Quanto aos niveis de gestao;
na incipiente, os pagamentos sao efetuados pe-
la esfera federal diretamente as unidades hos-
pitalares e ambulatoriais pablicas ou privadas.
Na parcial, o municipio recebe mensalmente
a diferenca de recursos correspondentes ao te-
to financeiro estabelecido e o pagamento efe-
tuado diretamente pela esfera federal as uni-
dades hospitalares e ambulatoriais. J4 na ges-
tdo semiplena, o total de recursos financeiros
para custeio, correspondente aos tetos ambu-
latorial e hospitalar estabelecidos, é recebido
antecipadamente pelos municipios, que o ad-
ministra com mais liberdade. Segundo andli-
se do COSEMS-R]J, as gestdes incipiente e par-
cial geraram poucas conseqiiéncias praticas,
porém, a gestdo semiplena representou, para
os municipios, os recebimentos dos recursos
do SUS na forma de pré-pagamento por esti-
mativa de gastos e maior autonomia na estru-
turagdo da rede.

Outro aspecto importante da NOB 93 foi
a criag¢ao das Comissoes Intergestores, como
mecanismo de consulta e decisdes entre go-
vernos, no plano nacional e regional. Sao elas:

no ambito nacional

+  Comissdo Intergestor Tripartite (CIT) —
composta paritariamente por representacao
do Ministério da Saude (MS), do Conselho
Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Saide (CONASEMS). Sua
atribuigdo é assistir o Ministério da Satide na
elaboragdo de propostas para implanta¢io e
operacionalizagdo do SUS, submetendo-se ao
poder deliberativo e fiscalizador do Conselho
Nacional de Saude (CNS), constituido confor-
me o decreto ne 99.438/90 e responsével pela
formulagdo de estratégias e pelo controle da
execucdo da politica nacional de sadde.

no ambito estadual

+  Comissdo Intergestor Bipartite (CIB) —
composta, de forma paritdria, por represen-
tantes da Secretaria Estadual de Satude (SES) e
do Conselho de Secretdrios Municipais de Sau-
de do Estado ou 6rgdo equivalente, podendo
operar com subcomissdes regionais. A CIB é
uma instancia privilegiada de negociagio e de-
cisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS
nos estados. Suas decisdes devem ser referen-
dadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho
Estadual de Sadde (CES), que permanece co-
mo instancia responsdvel pela formulagdo de
estratégias e controle da execu¢do da politica
estadual de satde, com atribui¢des previstas
em lei estadual, observado o disposto na lei
8.142/90.

Vale lembrar que, no 4mbito do munici-
pio, o Conselho Municipal de Saude é o 6rgao
responsavel pela formulagdo de estratégias e
controle da execugdo da politica municipal,
atuando como instancia permanente e delibe-
rativa, com composicdo e atribui¢des previs-
tas em lei municipal e na lei 8.142, de 1990.

No que se refere a eqiiidade, Porto (1994)
afirma que o Ministério da Satide implemen-
tou, nas Normas Operacionais de 1991 e 1993,
uma sistemadtica para os repasses financeiros
da esfera federal para os niveis estaduais e mu-
nicipais, que ndo guarda rela¢do com as dispo-
si¢oes da lei 8.080. Sdo trés os problemas apon-
tados pela autora.

1) O repasse de verbas é calcado funda-
mentalmente na remuneragdo por servigos
prestados, tanto para o servi¢o pablico como
para o privado contratado. Ambos sdo consi-
derados vendedores de atengdo a satde e o mi-



nistério é o comprador que remunera por pro-
dutividade. Considerando que a demanda de
cada um deles é distinta em relac¢do ao perfil
epidemioldgico — casos mais graves e dispen-
diosos sdo atendidos no setor publico — e que,
além disto, o grau de autonomia administrati-
va é também diferente, a autora sugere que a
homogeneidade da forma de pagamento e nos
valores atribuidos as atividades médico-assis-
tenciais produzem uma desvantagem do ser-
vico publico em rela¢do ao setor privado con-
tratado.

2) A divisdao dos municipios por niveis de
descentralizac@o estd subordinada a um ex-
tenso leque de requisitos que classificam os
municipios em diferentes tipos de gestao (in-
cipiente, parcial e semiplena). Esta divisao, es-
pecialmente considerando a gestao semiplena
em rela¢do as demais, tem implica¢gdes impor-
tantes no volume de recursos a serem geren-
ciados pelo municipio. Apesar de estimular a
cria¢do de Conselhos Municipais de Saude, fa-
vorece 0s municipios com maior numero de
habitantes e melhores niveis de desenvolvi-
mento socioecondémico, que tém mais capaci-
dade de responder aos requisitos definidos pe-
lo ministério. Isto pode ser percebido na pro-
por¢do de municipios habilitados pelo Minis-
tério da Satide em novembro de 1995. Nessa
ocasido, havia 2.795 (56%) municipios habi-
litados entre os 4.974 existentes. Destes, 2.131
(43%) estavam em condi¢do incipiente, 612
(12%) em parcial e apenas 52 (1%) em condi-
¢do semiplena. Em outubro de 1996, o nume-
ro de municipios enquadrados na semiplena
havia chegado a 126 (COSEMS-RJ, 1996).

3) Os principais fluxos de recursos exis-
tentes sdo para o financiamento das ativida-
des hospitalares e ambulatoriais.

Em relacgdo ao financiamento das ativida-
des hospitalares, o sistema é de pds-pagamen-
to prospectivo, por procedimento, isto é, os
recursos sao repassados a partir de Autoriza-
¢oes de Interna¢ao Hospitalar (AIH) fatura-
das, as quais sdo remuneradas por procedimen-
to, cujos valores sdo previamente definidos pe-
lo nivel central. Este tipo de financiamento,
com base em valores médios discriminados
em uma tabela de procedimentos, ndo ponde-
ra a quantidade de atos médicos efetuados em
cada interna¢do, nem diferencia os tipos de
prestadores. Algumas das conseqiiéncias ob-
servadas em sistemas similares de pagamento
estdo relacionadas com a diminui¢do da mé-
dia de permanéncia por internagdo, o que po-

de comprometer a qualidade dos servicos pres-
tados. Tende também a ocorrer uma diferen-
ciagdo no perfil epidemiolégico da demanda
atendida pelos setores publicos e privados, in-
centivando o nao-atendimento pelo setor pri-
vado ou a derivac¢ao, para outras institui¢des,
de pacientes que demandem procedimentos
nos quais a relagdo entre o valor pago pelo SUS
e o custo seja pouco vantajosa ou deficitdria.
Nesse sentido, é grande a chance dessa diferen-
ciagao operar com maior prejuizo para os me-
nos privilegiados que, como mencionado, mui-
tas vezes exigem niveis de cuidados acima da
média estabelecida para o tratamento de cer-
tas patologias.

Existe também a possibilidade de repasse
ao municipio de quantias excedentes a sua pro-
dutividade em nimeros de AIH (Autoriza¢ao
para Interna¢ao Hospitalar). No entanto, esta
transferéncia é limitada por um teto e estd di-
retamente relacionada com o tipo de gestdo do
municipio. Somente os municipios sob gestao
parcial ou semiplena e, portanto, os mais desen-
volvidos, recebem este saldo, caso ele exista.

No financiamento das atividades ambula-
toriais, os tetos municipais estdo limitados a
valores estabelecidos pelo Ministério da Sau-
de, com prévia consulta a Comissdo Triparti-
te e aprovacgdao do Conselho Nacional de Saud-
de. Estes valores variam para os Estados, se-
gundo as caracteristicas da popula¢ao, capa-
cidade instalada, complexidade da rede, de-
sempenho financeiro e desempenho de audi-
toria estadual no ano anterior. Em 1993, por
exemplo, os maiores valores foram estabeleci-
dos para os Estados do Parand, Minas Gerais
e Rio de Janeiro, que correspondiam a mais do
que o dobro do menor valor, estabelecido pa-
ra os Estados do Acre, Amapd, Rondonia, Ama-
zonas, Roraima, Pard, Maranhao, Mato Gros-
so e Tocantins. Para Porto, estas varia¢des, lon-
ge de diminuirem as diferencas existentes, con-
tribuem, no minimo, para sua consolidagio.

A NOB 96 (Ministério da Saude, 1996), vi-
gente atualmente, reduziu os niveis de gestao
para dois, tanto nos municipios (Plena da
Atencgdo Bésica e Plena do Sistema Municipal)
como para os estados (Avancada do Sistema
Estadual e Plena do Sistema Estadual). O qua-
dro 1 traz os principais aspectos que descre-
vem cada tipo de gestdo no nivel municipal.

Uma das principais novidades da NOB 96
¢é a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).
O objetivo é que o processo de programagédo de
atividades e tomada de decisdes favorecam a
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Duarte, C. M. R.

Quadro 1

Sintese dos principais aspectos que caracterizam as condi¢des de gestao de municipios na NOB 93 e 96.

Tipo de gestao Responsabilidades Requisitos Implicagdes quanto
ao repasse das verbas
Plena da a) desenvolvimento de atividades a) comprovar funcionamento a) transferéncia, regular

atencdo bdsica

de coordenacao, articulacgdo,
negociagdo, planejamento,
acompanhamento, controle,
avaliagao e auditoria de servigos
de assisténcia bdsica — contidos
no PAB — inclusive domiciliares
e comunitdrios, e elaboragao
de proposta de referéncia
ambulatorial especializada

e hospitalar, com incorporagao
negociada a programagao
estadual

b) geréncia de unidades préprias
e ambulatoriais do Estado ou

da Unido, salvo determinagoes
em contrério da CIB ou da CIT

¢) autoriza¢ao das internagdes
hospitalares e procedimentos
ambulatoriais especializados,
que sejam pagos por produgdo
de servigos

d) manutenc¢ao de cadastro
atualizado das unidades
assistenciais sob sua gestao
e alimentacao dos bancos de
dados de interesse nacional
e estadual

e) execugao das agdes basicas
de vigilancia sanitdria, incluidas
no PBVS e das a¢des basicas de
epidemiologia, incluidas no
TFECD

f) avaliagao do impacto
das ag¢des do sistema sobre
as condigoes de satide dos
municipes e sobre o meio
ambiente

do CMS e operag¢do do Fundo
Municipal de Sadde

b) comprovar capacidade técnica
e administrativa e condigoes
materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas
quanto a contratagdo, pagamento,
controle e auditoria dos servigos
sob sua gestao

¢) comprovar dotagdo
orgamentaria do ano e dispéndio
realizado no ano anterior,
correspondente a contrapartida
de recursos financeiros préprios

d) comprovar capacidade
para desenvolvimento de
acoes de vigilancia sanitdria
e epidemioldgica

e) comprovar disponibilidade
de estrutura e recursos humanos
para supervisao e auditoria

da rede de unidades, dos
profissionais e dos servigos
realizados

f) comprometer-se a
participar da elaboragao

e da implementagao da PPI
e apresentar o Plano
Municipal de Satide

e automatica, dos recursos
correspondentes ao:

+ Piso da Atengdo Bésica

+ Piso Basico de Vigilancia
Sanitdria

+ Acgdes basicas de
epidemiologia e de
controle de doencas

b) subordinagao a gestao
municipal de todas as
unidades bdsicas de saude,

estatais ou privadas (lucrativas

e filantrépicas), estabelecidas
no territério municipal

Plena do sistema
municipal, para

a qual convergem
os enquadrados na
gestao semiplena

a) desenvolvimento de atividades
de coordenacdo, articulagio,
negocia¢do, planejamento,
acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria de toda

a rede de assisténcia, com
incorporac¢do negociada a

além dos que caracterizam a
Gestdo Plena de Atengao Bdsica:

g) comprovar o funcionamento de
servico estruturado de vigilancia
sanitdria, epidemioldgica

e de controle de zoonoses

a) transferéncia, regular e
automdtica, dos recursos
correspondentes ao TFA

b) normaliza¢do complementar

relativa ao pagamento
de prestadores de servigos

assistenciais em seus territdrios,
tendo a tabela nacional como
referéncia minima

programacao estadual
h) participar da PPI e apresentar
o Plano Municipal de Satde




Quadro 1 (continuagio)

Tipo de gestao

Responsabilidades

Requisitos

Implica¢des quanto
ao repasse das verbas

Plena do sistema
municipal, para

a qual convergem
os enquadrados na
gestdo semiplena

b) geréncia de unidades
ambulatoriais e hospitalares,
proprias, do Estado e da Uniao,
inclusive as de referéncia

¢) operagao do SIH e do
SIA/SUS, conforme normas do
MS, e alimentagdo, junto a SES,
dos bancos de dados de interesse
nacional

d) administragdo da oferta de
procedimentos ambulatoriais de
alto custo e hospitalares de alta
complexidade, conforme a PPI

e) execucdo das acdes bdsicas, de
média e alta complexidade em
vigilancia sanitdria

contendo metas estabelecidas,
a integracao e articula¢ao do
municipio na rede estadual

e respectivas responsabilidades
na programacao integrada do
estado, incluindo detalhamento
da programacao de agoes

e servi¢os e indicadores

de acompanhamento

i) assegurar a oferta de todo

o elenco de procedimentos
cobertos pelo PAB e de

servigos de apoio, diagndstico
em patologia clinica e radiologia
bésicas

j) comprovar a estruturagao
do componente municipal do
Sistema Nacional de Auditoria

¢) transferéncia, regular

e automatica, fundo a fundo,
dos recursos correspondentes
ao PBVS

d) remuneragdo por servicos
de vigilancia sanitéria de
média a alta complexidade

e remuneragao pela execugao
do PDAVS, quando assumido
pelo municipio

e) transferéncia de
recursos referentes as
acoes de epidemiologia
e de controle de doengas

f) subordinagao a gestao
municipal, do conjunto

de todas as unidades
ambulatoriais especializadas
e hospitalares, estatais

ou privadas lucrativas

e filantropicas) estabelecidas
no territério municipal

Fonte: adaptado de Ministério da Saude, 1996.

integracdo dos trés niveis do sistema de sau-
de. No &mbito municipal a programacio é ela-
borada e submetida ao Conselho Municipal
de Satude. Nos ambitos estaduais e federal, a
PPI é negociada nas Comissdes Intergestores
(CIB e CIT) e submetida aos respectivos Con-
selhos de Satde. De acordo com o item 11.1.1
da NOB 96: a PPI envolve atividades de assis-
téncia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia
sanitdria e de epidemiologia e controle de doen-
¢as, constituindo um instrumento essencial de
reorganiza¢io do modelo de atengdo e da gestdo
do SUS, de alocagao dos recursos e de explicita-
¢do do pacto estabelecido entre as trés esferas de
governo. Essa programagdo traduz as responsa-
bilidades de cada municipio com a garantia de
acesso da populagio aos servigos de saiide, quer
pela oferta existente no préprio municipio quer
pelo encaminhamento a outros municipios, sem-
pre por intermédio de relacdes entre gestores mui-
nicipais mediadas pelo gestor estadual.

O financiamento da politica sanitéria é,
como antes, baseado em transferéncias da
Unido para estados e municipios e nos recur-

sos oriundos do tesouro estadual e municipal
em cada localidade. Como parametros para
regular as transferéncias, propde-se a combi-
nac¢ao de critérios fundados na populagdo e na
oferta de servi¢os. Em qualquer nivel de ges-
tdo é prevista alguma forma de transferéncia
de recursos automatica, fundo a fundo. A NOB
96 se propde também a estabelecer regras fun-
damentadas no risco epidemioldgico e a favo-
recer programas considerados estratégicos, co-
mo os de satide da familia e os de agentes co-
munitdrios de saude, através de incentivos fi-
nanceiros.

Para alcancar esses objetivos, foi criado um
sistema complexo de mecanismos de repasse
de verbas federais para os municipios, que en-
contra-se sintetizado no quadro 2. Entre pi-
sos, indices e fragdes, sdo quinze formas dife-
rentes de repasse de verbas, incluidas em um
Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM),
composto pela soma dos Tetos Financeiros de
Assisténcia do Municipio (TFAM); de Vigilan-
cia Sanitéria (TFVS) e de Epidemiologia e Con-
trole de Doencas (TFECD). Sdo sete mecanis-
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Duarte, C. M. R.

mos de repasse automético fundo a fundo, se-
te de remuneracdo por servicos produzidos e
um através de convénios.

Todos os valores referentes a pisos, tetos,
fracdes e indices, bem como suas revisdes, sao
definidos com base na Programacgédo Pactua-
da Integrada, negociados nas Comissoes In-
tergestores (CIB e CIT), aprovados nos res-
pectivos Conselhos de Saude e formalizados
em atos dos gestores estadual e federal.

As Comissoes Intergestores tém, assim, um
papel central, sendo o férum para onde con-
vergem as “decisdes pactuadas” que, entre ou-
tras implicagdes, interferem diretamente na
divisdo dos recursos financeiros da Uniao en-
tre os municipios e estados. O préprio proces-
so de habilita¢do passa por essas instancias.

Quanto a eqiiidade, pode-se considerar que
alguns dos problemas apontados por Porto nas
NOB’s anteriores vém sendo contornados na
atual, embora outros permane¢am como obs-
tdculos importantes.

A remunerag¢do por servi¢os produzidos
permanece como forma de pagamento das in-
ternagdes hospitalares e procedimentos am-
bulatoriais de alto custo/complexidade. A nao-
diferenciagdo entre os tipos de prestadores
continua tendendo a comprometer a qualida-
de da atengdo e a canalizar, para o servigo pu-
blico, os casos mais graves e dispendiosos, tor-
nando a relagdo custo/beneficio (valor inves-
tido no paciente/resposta ou recuperagdo do
paciente) sistematicamente pior no servigo
publico.

Por outro lado, a possibilidade de repasse
de verbas através de incentivos foi ampliada.
Nesse sentido, pode-se considerar que os prin-
cipais recursos com potencial redistributivo
sdo:

+ o Incentivo aos Programas de Satide da Fa-
milia e de Agentes Comunitdrios de Satde —
partindo do pressuposto de que estes progra-
mas tenderiam a atender a uma parcela maior
do que aquela que habitualmente chega a rede
de assisténcia, pode-se considerar que o aces-
so aos cuidados de saude é ampliado, poten-
cializando o impacto sobre os indices de mor-
bi-mortalidade. Estes incentivos podem che-
gar a ultrapassar o dobro dos valores estipu-
lados para o Piso Assistencial Bésico, jd que tra-
balham com um limite de, respectivamente,
80% e 30% de acréscimo, para os programas
de satide da familia e agentes comunitdarios;

+ Indice de Valorizacio de Resultados — ape-
sar de se referir a impactos positivos sobre as

condigdes de saude da populag¢ao, os valores
adicionais ndo podem ultrapassar 2% do Pi-
so de Atencdo Bésica (PAB);

+ Indice de Valorizagao do Impacto em Vi-
gilancia Sanitdria — se refere a impactos posi-
tivos sobre as condig¢des de vida da populagao
e também estd submetido a um valor méaximo,
que corresponde a 2% do Teto Financeiro de
Vigilancia Sanitéria;

+  Custeio das A¢oes de Epidemiologia e Con-
trole de Doengas — com potencial redistributi-
vo, contém trés formas diferentes de repasse:
transferéncia automaética fundo a fundo, re-
munera¢ao por servigos produzidos e trans-
feréncia por convénio. E vinculado as condi-
¢des de gestdo.

Atualmente, nem todos os incentivos es-
tdo implementados. No entanto, a partir do
banco de dados disponibilizado pelo Ministé-
rio da Saude, pode-se perceber que os incenti-
vos do Programa de Agentes de Satide (PCCS)
e do Programa de Satde da Familia (PSF) vém
sendo implementados com uma légica redis-
tributiva. Tomando como indicador de con-
di¢des de satide o coeficiente de mortalidade
infantil, a tabela 3 mostra que a regido Nor-
deste, com os piores coeficientes, recebeu os
maiores incentivos, tanto em valores absolu-
tos, como em aumento percentual do Piso de
Aten¢ao Bésica — PAB fixo. Vale lembrar que
o limite médximo de acréscimo do PAB (80%
para o PSF e 30% para o PCCS) ainda estd lon-
ge de ser atingido.

A divisdo por niveis de geréncia, condicio-
nados ao cumprimento de requisitos, também
permanece como obstédculo a eqiiidade. No en-
tanto, houve um incremento significativo no
nimero de municipios habilitados. Segundo
dados do Ministério da Satude (2000), a tinica
regido a apresentar um percentual de popula-
¢do residente em municipios nao habilitados
menor que 80% ¢ a Sudeste. Todas as demais
possuem mais de 90% de sua populagao resi-
dente em municipios habilitados ao repasse
de verbas federais e classificados segundo um
dos tipos de gestao.

E importante chamar a atencdo, no entan-
to, para o pequeno percentual de municipios
incluidos na Gestao Plena do Sistema de Sad-
de. No Brasil, sao 88% em Gestao Plena da A-
ten¢ao Basica (GPAB) e 9% em Gestdao Plena
do Sistema Municipal (GPS). Em relagdo a ul-
tima, este indice varia de zero nos estados do
Amapd e Sergipe até 45% dos municipios no
estado do Espirito Santo. Vale lembrar que,



Tabela 3

Repasse de verbas federais para atengdo basica dos municipios, segundo estados e regides

do Brasil, 1999.

Estado/Regiao PAB fixo* PSF + PCCS** Coeficiente de
valor % de aumento mortalidade
do PAB fixo infantil 1997
Amazonas 22.574.850,10 3.917.488,85 17,35 35,37
Tocantins 12.031.160,70 6.865.123,15 57,06 33,74
Amapid 4.126.668,25 1.207.651,22 29,26 32,12
Acre 4.397.306,53 1.446.402,73 32,89 45,25
Rondonia 13.592.380,24 4.359.388,03 32,07 35,02
Pard 56.621.196,21 14.954.385,65 26,41 36,22
Roraima 2.412.997,86 415.086,04 17,20 38,85
Norte 115.756.559,89 33.165.525,67 28,65 36
Paraiba 34.618.955,68 9.307.754,79 26,89 65,21
Pernambuco 89.836.795,29 24.058.888,35 26,78 62,74
Rio Grande do Norte 26.774.484,98 8.147.703,40 30,43 60,37
Bahia 129.246.880,30 29.619.899,08 22,92 51
Piaui 32.175.299,09 9.897.296,54 30,76 51,94
Sergipe 20.592.700,79 5.710.145,20 27,73 54,09
Alagoas 30.305.429,67 11.843.936,47 39,08 74,07
Ceara 76.227.919,41 34.084.430,57 44,71 56,26
Maranhao 57.715.974,17 12.890.516,46 22,33 60,94
Nordeste 497.494.439,38 145.560.570,86 29,26 58,31
Minas Gerais 193.399.656,92 28.956.876,22 14,97 28,84
Espirito Santo 28.500.463,04 2.456.418,29 8,62 28,45
Rio de Janeiro 140.138.031,95 3.963.011,09 2,83 25,6
Sao Paulo 340.760.487,05 8.861.569,89 2,60 24,63
Sudeste 702.798.638,96 44.237.875,49 6,29 26,08
Santa Catarina 51.502.298,02 5.512.588,02 10,70 23,37
Parand 110.324.116,70 12.953.893,43 11,74 28,47
Rio Grande do Sul 96.986.006,72 6.908.118,05 7,12 19,66
Sul 258.812.421,44 25.374.599,50 9,80 24,03
Distrito Federal 19272957,16 2.836.641,33 14,72 24,84
Mato Grosso do Sul 19.958.332,87 3.392.563,44 17,00 26,98
Goias 49.877.551,74 7.468.356,11 14,97 27,13
Mato Grosso 27.086.947,92 4.098.739,79 15,13 28,57
Centro-QOeste 116195789,7 17.796.300,67 15,32 27,05
Brasil 1.691.057.849,36 266.134.872,19 15,74 37,39

* PAB: Piso Assistencial Bésico.

** PSF: Programa de Satde da Familia; PCCS: Programa d

e Agentes Comunitérios de Sadde.

Fontes: colunas 1, 2 e 3 — Ministério da Saude, 2000a; coluna 4 — Ministério da Saude, 2000b.

antes da implanta¢dao da NOB 96, era alto o
grau de diferenciacgdo existente entre munici-
pios, com um percentual significativo de nao-
habilitados ou incluidos na Gestdo Incipien-
te ou Parcial. Esse desnivel dificilmente foi
anulado com o re-enquadramento promovi-
do pela NOB 96. Assim, embora a grande

maioria esteja habilitada e enquadrada na
GPAB, as condi¢des reais de gestao devem va-
riar bastante.

A PPI — Programacdo Pactuada Integrada,
realizada nas Comissdes Intergestores, é o
grande instrumento de promog¢ao de eqiiida-
de assumido pela NOB.

o~
[
~

000T ‘€97-€¥¥:(7)S ‘©AIID[0D) 2PNES R BIDUIL)



Duarte, C. M. R.

O item 4, sobre sistema de satide munici-
pal, traz textualmente:

As instancias bdsicas para a viabilizacdo
dos propésitos integradores e harmonizado-
res dos diferentes niveis do Sistema Unico de
Saude, sdo os foruns de negociagao, integrados
pelos gestores municipal, estadual e federal — a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) — e pe-
los gestores estadual e municipal — a Comissio
Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas
instancias e dos Conselhos de Saude, sao via-
bilizados os principios de unidade e de eqiiida-
de (grifo meu).

O poder publico estadual tem um papel de
destaque, sendo responsével por harmonizar,
integrar e modernizar os sistemas municipais,
com eqiiidade: as tarefas de harmonizagao, de
integragdo e de modernizagdo dos sistemas mu-
nicipais, realizadas com a devida eqiiidade (ad-
mitindo o principio da discriminagdo positiva,
no sentido da busca da justica, quando do exer-
cicio do papel redistributivo), competem, por-
tanto, por especial, ao poder piiblico estadual.
Ao Federal, incumbe promové-las entre as Uni-
dades da Federagio (grifo meu).

A engenharia complexa implementada pe-
la NOB 96 tem o ambicioso objetivo de pro-
mover a eqiiidade, com qualidade e racionali-
dade nos gastos: a composicdo dos sistemas mu-
nicipais e a ratificagio das programacdes pac-
tuadas nos Conselhos de saiide respectivos, per-
mitem a construgdo de redes regionais que, cer-
tamente ampliam o acesso, com qualidade e me-
nor custo. Essa dindmica contribui para que se-
ja evitado um processo acumulativo injusto por
parte de alguns municipios (quer por maior dis-
ponibilidade tecnolégica, quer por mais recur-
sos financeiros ou de informagdo), com a con-
seqiiente espoliagdo crescente de outros.

E mais adiante: a ameaca da ocorréncia de
gastos exagerados, em decorréncia de um pro-
cesso de incorporagio tecnoldgica acritico e des-
regulado, é um risco que pode ser minimizado
pela radicalizagdo na reorganizagio SUS: um
sistema regido pelo interesse piiblico e balizado,
por um lado, pela exigéncia da universalizagio
e integralidade com eqiiidade e, por outro, pela
prépria limitagdo de recursos, que deve ser pro-
gramaticamente respeitada (Ministério da Sau-
de, 1996).

No entanto, o principal instrumento adota-
do pela NOB —a PPI - pode ser também o seu
maior problema. Praticamente todos os recur-
so0s sao definidos e distribuidos de acordo com
o determinado pelas Comissdes Intergestores.

Pode-se citar como exemplo: o elenco de pro-
cedimentos e o valor per capita do PAB, os cri-
térios para aloca¢do dos incentivos a obten-
¢do de impactos positivos sobre condi¢oes de
vida e satde e o valor do Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doengas. Uma re-
lagdo de oposicdo politica, entre determinado
municipio e o estado, pode influenciar nos ru-
mos da PPI prejudicando o municipio. Vale
lembrar também, que as Comissdes Interges-
tores sao 6rgaos representativos, nao contan-
do, portanto, com a participacado direta de to-
dos os gestores interessados na alocagio de
verbas. Neste contexto, a inexisténcia de um
valor minimo a ser adotado ou de um elenco
minimo de critérios que sejam preestabeleci-
dos deixa os municipios extremamente vulne-
raveis aos conflitos politicos e sujeitos a gran-
des flutuagdes no repasse de verbas, o que pre-
judica o planejamento e programacao das
acdes municipais.

Muito embora o avango na legisla¢do seja
inegdvel, alguns aspectos adicionais da realida-
de, além daqueles ja apontados em relagdo as
normas vigentes — como defasagem nos valo-
res das tabelas de procedimentos e dificuldade
de fiscalizagdo para evitar fraudes —, acabam por
dificultar que o setor publico de satide escape
do habitual rétulo de ineficiéncia que, nos ulti-
mos tempos, foi apontado tanto por aqueles
que defendem a consolidagdo do SUS, nos mol-
des definidos na Constitui¢do de 1988, como
pelos defensores do projeto de reforma sanita-
ria em discussdo na arena nacional, que propde,
em ultima andlise, a transferéncia para o setor
privado, da tarefa de produzir servigos.

Em relacgdo a este tltimo ponto, vale a pe-
na contextualizar o debate sobre a reforma do
sistema de sadde brasileiro, a fim de identificar
as possiveis conseqiiéncias sobre a eqiiidade
em satde.

Reforma x Eqiiidade

Para Almeida (1996a), a agenda atual de mu-
dancas faz parte de uma fase no desenvolvi-
mento dos sistemas de saiide do mundo oci-
dental, iniciada nos anos 70 e 80, a partir da
crise econdmica dos paises industrializados e
exacerbada por renovados ataques ao welfare
state keynesiano e por uma inflacio sempre cres-
cente dos custos com assisténcia médica.

As justificativas de reforma do sistema de
satde tiveram, essencialmente, 0 mesmo con-



teudo da critica ao welfare state, que partia das
seguintes premissas: seus ganhos em busca de
equidade teriam sido menores do que as per-
das de eficiéncia produzidas pela intervenc¢ao
estatal; o governo, em rela¢do ao setor privado,
seria ineficiente, tendo, inclusive, estimulado
disfung¢des ao tentar corrigir falhas de merca-
do, e 0 aumento da intervencdo do Estado na
drea social teria provocado desmotivagido e de-
pendéncia dos individuos, ja que a provisao
publica baseia-se em “julgamentos morais de
necessidades” e ndao em demandas reais (Al-
meida, 1996).

A crise econOmica trouxe também para o
centro do debate, em praticamente todos os
paises industrializados, os altos custos da as-
sisténcia médica, ocasionados pelo envelheci-
mento da popula¢ao e o desenvolvimento das
tecnologias médicas. No primeiro caso, devi-
do ao aumento da ocorréncia das doengas cro-
nico-degenerativas e ao incremento da deman-
da por servigos de saude. No segundo caso, em
decorréncia do rdpido avango das tecnologias
médicas, muitas vezes com efeito cumulativo,
jé que nem sempre dispensam o uso das tec-
nologias tradicionais. A preocupagdo com a
otimizac¢ao da utiliza¢do dos recursos em sau-
de levou viérios paises a adotarem, desde a dé-
cada de 1970, medidas para conter os custos
de seus sistemas. Abel-Smith e Mossialos
(1994) apontam para o impacto destas medi-
das: o crescimento dos gastos setoriais em re-
lagdo ao Produto Interno Bruto, na década de
1980, foi menor do que na década de 1970, na
maioria dos paises desenvolvidos. O ritmo de
crescimento dos gastos com saude, nestes pai-
ses, vinha sendo sistematicamente mais pro-
nunciado do que o aumento das riquezas na-
cionais.

A agenda de reformas ocorrida inicialmen-
te nos paises centrais, expandiu-se para a pe-
riferia a partir dos anos 90. No entanto, dife-
rente do que ocorreu na Europa nos anos 80,
onde o objetivo dos cortes e ajustes era de
manter 0s gastos sociais em niveis suportaveis,
na América Latina e Caribe o gasto social foi
um instrumento de ajuste fiscal, enquanto sua
func¢do compensatdria foi secundarizada. O
diagndstico formulado nos paises centrais foi
usado para questionar se os modelos de siste-
ma de saude latino-americanos (segundo es-
te diagnostico: caros, inflaciondrios, ineficien-
tes e viabilizados através de forte investimen-
to publico) seriam pertinentes e/ou adequa-
dos para enfrentar o extenso quadro de carén-

cias e iniqiiidades existente na regido. Os prin-
cipios da universalidade e da eqiiidade nos cui-
dados de satide passaram a ser claramente
questionados nos locais onde jé existiam e, on-
de ainda eram uma aspira¢ao, passou-se a de-
fender a impossibilidade de alcangéd-los.

As agéncias internacionais tiveram papel
de destaque na implementa¢do das reformas
nos paises periféricos. Uma leitura mais apro-
fundada sobre este assunto pode ser encontra-
da em Costa (1996). No final dos anos 80 e ini-
cio dos anos 90, dois documentos, divulgados
pelo Banco Mundial, formalizaram o diagnds-
tico da situagdo latino-americana e propuse-
ram uma agenda para a regido, pautada na
afirmacédo de que, na drea social, os recursos
eram escassos, as necessidades crescentes e o
leque de alternativas restrito. A op¢ao de poli-
tica de satide, adotada pelo banco foi: defen-
der a diminui¢ado do papel do Estado e o forta-
lecimento do mercado para a produgédo de
bens e servigos; estimular novas parcerias com
setores ndo-governamentais e propor mudan-
¢as no financiamento setorial segundo as con-
dicionalidades impostas pelos ajustes econo-
micos. A politica compensatdria recomendada,
trabalhava com uma concepgéo sintética do
social, baseada em principios de seletividade
territorial e focalizacdo dos gastos publicos,
através da implementacao de pacotes bdsicos
de intervencdes em satide publica e assistén-
cia médica comprovadamente custo-efetivas
para os mais pobres.

A experiéncia tem demonstrado que essa
politica compensatdria ndo produz os mes-
mos resultados de uma discriminagdo positiva
dos menos favorecidos, adotada para produ-
zir uma eqiiidade de resultados, em especial de-
vido aos diferentes cendrios existentes nos pai-
ses centrais e periféricos. Nos primeiros, as re-
formas nos sistemas de saude se ddo, em ge-
ral, numa conjuntura onde os direitos de ci-
dadania encontram-se consolidados e a qua-
lidade minima na assisténcia garantida, inde-
pendente da parcela de servicos de saude que
fica sob a responsabilidade do Estado. Ja nos
paises periféricos a situacdo é diferente. Ta-
mez chama a ateng¢do para as mudangas ocor-
ridas na maioria dos paises da América Lati-
na, que implicaram cortes nos gastos publi-
cos, politica de ajuste e aumento da participa-
¢do do setor privado em dreas que haviam si-
do quase exclusividade do setor publico: da-
do que, na América Latina os processos de priva-
tizagdo dos servigos de satide tém se dado em

459

000T ‘€97-€¥¥:(7)S ‘©AIID[0D) 2PNES R BIDUIL)



Duarte, C. M. R.

condigdes de uma crescente desigualdade social
e frente a uma cidadania imatura, estes proces-
sos apontam para uma iniquidade também cres-
cente (Tamez, 1995).

As idéias neoliberais subjacentes as pro-
postas das agéncias internacionais nortearam
também as proposi¢des de reforma em pauta
no Brasil. De acordo com o Ministério da Re-
forma Administrativa do Estado (Brasil, 1995)
reformar o Estado significa transferir para o
setor privado as atividades que podem ser con-
troladas pelo mercado e publicizar, ou descen-
tralizar para o setor publico ndo-estatal, ser-
vigos que ndo envolvem o exercicio do poder
de Estado, mas devem ser subsidiados por ele,
como saude, educagio, cultura e pesquisa cien-
tifica. A reforma preconizada deve ser levada a
cabo a partir da légica da administragdo pii-
blica gerencial, inspirada na administragdo de
empresas, onde a eficiéncia da administragdo
publica — a necessidade de reduzir custos e au-
mentar a qualidade dos servigos, tendo o ci-
daddo como beneficiario — é essencial.

A partir dessa ldgica o sistema publico pro-
dutor de servigos é posto a competir com o se-
tor privado lucrativo na captac¢do de recursos
— 0 que, como jd foi visto, vem ocorrendo des-
de as normatizagdes do inicio da década — e
na busca de modelos mais “eficientes” de pres-
tacdo de servicos. Além das conseqiiéncias ja
apontadas no texto, sob essa dtica, o conceito
de eqiiidade fica reduzido a cobertura dos ser-
vigos de assisténcia médica. O modelo busca
nao a solugdo das necessidades de satide mas
apenas atender as necessidades da demanda
dos servicos assistenciais, o que é diferente. Is-
to significa um distanciamento radical na
abordagem da eqiiidade presente na Consti-
tui¢do de 1988 e na lei 8.080. Ademais, a fle-
xibiliza¢do dos contratos publicos e a trans-
formacgdo dos servicos em empresas de direito
privado, como lembra Almeida (1996b), po-
dem possibilitar maior agilidade gerencial em
nivel executivo, porém, podem também acar-
retar a perda dos instrumentos de controle es-
tatal que foram mais efetivos para a conten-
¢do de custos, como atestam as experiéncias
européias.

Para dar contornos mais nitidos ao cend-
rio onde se trava o debate sobre a reforma do
sistema de satde brasileiro e para completar o
panorama sobre a questao da equiidade na le-
gislacdo, é interessante mencionar também o
papel ocupado pelo setor privado de presta-
¢do de servicos de satde.

O setor privado de satide no Brasil

Historicamente, no final da década de 1960 e
inicio da década seguinte, foram criadas as
condig¢des propicias para o surgimento do se-
tor privado no Brasil, tanto do segmento que
se tornou hegemodnico na década de 1970 — o
contratado e conveniado — como para o setor
privado puro ou auténomo, da medicina su-
pletiva.

Entre os principais acontecimentos que
marcaram o cendrio daquela época estao:

+ acria¢do do Instituto Nacional da Previ-
déncia Social, em 1966, que trouxe a uniformi-
zacdo dos beneficios oferecidos aos trabalha-
dores e ampliagdo da cobertura previdencidria;
+ ainstitui¢do do Fundo de Apoio ao Desen-
volvimento Social (FAS), em 1974, destinado
a financiar o investimento fixo de setores so-
ciais;

+ aimplanta¢do do Plano de Pronta A¢édo
(PPA), também em 1974, que, entre outras coi-
sas, estabeleceu normas para convénios com
empresas para prestacao de assisténcia médi-
ca e reorganizou as relacdes da Previdéncia So-
cial, através da defini¢do de formas de paga-
mento distintas para diferentes prestadores:
contratos e credenciamentos por servicos pres-
tados e convénios por subsidio fixo.

Mendes (1993) ressalta que a a¢ao combi-
nada do PPA e do FAS representou um meca-
nismo de alavancagem do setor privado de ser-
vicos ligados ao sistema publico através de
contratos e convénios; o primeiro garantindo
a demanda e o segundo garantindo uma ex-
pansao fisica adicional. Este subsisterma tornou-
se hegemonico na década de 1970, apresen-
tando como caracteristicas o capital fixo sub-
sidiado, a reserva de mercado e, por conseqiién-
cia, baixissimo risco empresarial e nenhuma
competitividade.

Foi também a partir do PPA que foram
criadas as condigdes para o crescimento de
uma nova modalidade assistencial que surgi-
ra no final da década de 1970 — a medicina de
grupo — viabilizada a partir do convénio-em-
presa. Nesta modalidade, a empresa responsa-
bilizava-se direta ou indiretamente pela ofer-
ta de aten¢do médica a seus empregados, rece-
bendo em troca um subsidio da previdéncia.
Através do contrato homologado, as empresas
podiam optar entre oferecer assisténcia médi-
ca publica ou privada subsidiada. No caso da
segunda op¢dao, uma empresa de assisténcia
médica era contratada. As empresas contra-



tantes recebiam, como subsidio do governo,
um percentual do saldrio minimo por traba-
lhador. Esta modalidade destinava-se a uma
clientela especifica, atingindo um operariado
mais qualificado e com melhor padrio orga-
nizativo.

O sistema de aten¢do médica supletiva cres-
ceu a passos largos durante a década de 1980,
de tal modo que, em 1989, cobria 22% da po-
pulacdo total do pais. Somente no periodo de
1987-1989 foram incorporados 7.200.000 usud-
rios. Atualmente, sdo cerca de 42 milhdes que
correspondem a 26,8% da populagao total
(Melo, 1998). Hoje, o sistema estd conforma-
do por quatro modalidades assistenciais prin-
cipais: a medicina de grupo, as cooperativas
médicas, os planos proprios das Empresas e o
seguro-saude. Cada uma dessas modalidades
— cujas caracteristicas gerais estdo descritas em
Almeida (1997) e Mendes (1993) — apresenta
racionalidades de estruturacdo, clientelas e for-
mas de financiamento diversas.

Segundo a Constituicao e Leis Organicas, o
setor privado deveria ocupar um papel com-
plementar ao SUS que, por sua vez, garantiria
um acesso universal e igualitdrio a toda a po-
pulacgdo. No entanto, alguns autores tém apon-
tado para o processo de “universalizacdo ex-
cludente” que acompanhou o desenvolvimen-
to do sistema publico de saude brasileiro. Con-
comitante a ampliagdo do acesso para todos
os cidadaos brasileiros, foi ocorrendo uma di-
minuicao na qualidade dos servigos prestados,
o0 que levou uma parcela cada vez maior da po-
pulacdo a pagar pela assisténcia médica for-
necida pelo setor privado auténomo, entendi-
do como nao-credenciado ou conveniado com
0 SUS (a este respeito ver Faveret & Oliveira,
1989).

Caso os preceitos constitucionais fossem
cumpridos, o setor privado poderia funcionar
apenas como subsistema alternativo para ca-
madas de maior poder de compra, sem com-
prometer a equiidade. Contudo, isso ndo ocor-
re, dado o extremo grau de incentivo ao con-
sumo desses servigos privados, o que, para au-
tores como Mendes (1993), chega a colocar em
duvida o seu cardter liberal em termos econd-
micos. Seu argumento baseia-se na constata-
¢do de que o sistema privado alimenta-se das
dedugdes do imposto de renda das pessoas fi-
sicas que, até 1986 e depois a partir de 1990,
sdo integrais em termos do imposto a pagar.
Em relacdo as pessoas juridicas, a legislacdo
em vigor considera os servi¢os de saide como

custos operacionais das empresas, permitin-
do repassé-los aos precos dos produtos. Como
conseqiiéncia, a atengdo médica supletiva — que
é ofertada a grupos privilegiados — é financia-
da, em dltima insténcia, pelo conjunto da po-
pulagdo brasileira, o que aumenta o grau de re-
gressividade do sistema de sadde.

Quanto a legislagdo, a primeira tentativa
de regulamentac¢ao de planos privados de sat-
de ocorreu em 1966, com o decreto lei 73, so-
bre seguros privados. Essa tentativa, no entan-
to, ndo teve éxito porque o decreto 60.459/67
(regulamento do decreto anterior) nao esta-
beleceu qualquer norma de fiscaliza¢dao dos
planos (Ramos, 1997). Apesar de varias tenta-
tivas ocorridas desde entdo, somente mais de
30 anos depois foram regimentadas, na lei
9.656, de 3 de junho de 1998, as normas que
regulam a oferta dos planos de saide pelo se-
tor privado.

O termo eqiiidade ndo aparece na lei 9.656.
O seu espirito é regulamentar a oferta de ser-
vi¢os, numa relagdo de mercado entre vende-
dores e consumidores, buscando diminuir a
possibilidade dos usudrios serem lesados. Sao
36 artigos que versam sobre a operac¢ao de pla-
nos ou seguros de saude, instituindo normas
de funcionamento e fiscaliza¢ao, definindo os
servigos que obrigatoriamente devem ser ofe-
recidos, limitando exclusoes, caréncias e defi-
nindo regras para aumentos de precos. Em que
pese o avan¢o que significa para os usudrios
de planos de saude, ndo se pode considerd-la
como parte do arcabougo juridico legal que
fundamenta um sistema de satide comprome-
tido com o principio da eqiiidade.

Conclusoes

O quadro sanitdrio brasileiro mostra a exis-
téncia de profundas desigualdades entre re-
gides e grupos sociais que, longe de expressar
diferencas aceitdveis nos niveis de saude, sdo
plenamente evitdveis e portanto injustas. As
politicas sociais tiveram historicamente um
cardter regressivo, concentrando recursos nas
regides mais desenvolvidas em detrimento da-
quelas onde sdo piores as condi¢des de vida.
Seu papel, na realidade, foi inverso aquele
apontado como produtor de eqiiidade, que se-
ria o de reduzir ou eliminar fatores evitdveis
e injustos e oferecer servicos de satide capazes
de atender ao “superavit” de necessidades cria-
das pelas iniquidades sociais. Este quadro, re-
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flexo do profundo abismo social que separa os
pobres dos privilegiados, representa um enor-
me desafio a ser enfrentado por politicas so-
ciais responsaveis.

Quanto a concepg¢ido de eqiiidade presen-
te na legislagdo brasileira, pode-se concluir
que os mecanismos instituidos pelas Normas
Operacionais Bdsicas de 1991 e 1993 ficaram
longe dos critérios previstos no artigo 35 da
lei 8.080. Foram regressivos quando nao res-
peitaram as diferencas no perfil epidemiolé-
gico da clientela do setor publico e privado,
ou das diferentes regides do pais e quando con-
tribuiram para as iniqiiidades regionais.

A NOB 96 por sua vez, representou um
avango em alguns aspectos do repasse de ver-
bas para os municipios. A desconsiderag¢io das
diferencas no perfil epidemiolégico das clien-
telas publica e privada continua um obstdcu-
lo. No entanto, o repasse de verbas através de
incentivos foi ampliado, possibilitando um au-
mento para as dreas com maiores problemas
sanitdrios. Como questdes a serem enfrenta-
das, aponta-se a prépria complexidade da
NOB 96 e 0 peso excessivo das negociagdes po-
liticas, realizadas no interior das Comissoes
Intergestores, na definicdo de valores e crité-
rios de repasses. Vale registrar que essa Nor-
ma Operacional sofreu algumas mudancas
apds a sua promulgacao, encontrando-se ain-
da em fase de implementagéo.

Quanto a assisténcia prestada pelo setor
privado, a regulamentagdo existente nao en-
volve preocupacdo alguma com o principio da
equidade. Ademais, a aten¢ao médica supleti-
va é propagandeada como um conjunto de
modalidades assistenciais de custo zero para
o Estado. Na realidade, o subsidio fornecido
pelo governo aos usudrios de servigos priva-
dos, funciona como expressdo da gradagdo
existente nos direitos de cidadania: para a
grande parcela da populagao, cabe a assistén-
cia do SUS, com os conhecidos problemas de
qualidade, e para uma pequena parcela, além
do acesso ao SUS, cabe a assisténcia, teorica-
mente de melhor qualidade, obtida no setor

privado. Em ambos os casos, os custos recaem
sobre o conjunto da popula¢do.

Em relag¢do as propostas de reforma do sis-
tema de satude, vale chamar a aten¢do para as
conclusdes de Almeida (1996b), que conside-
ra que a propriedade estatal dos servigos de
saude ou o tamanho do setor publico néo sio,
em si, varidveis especialmente criticas. A ca-
pacidade ou habilidade do governo de regular
diretamente as diversas partes do setor saude
— com seus diferentes fatores de produ¢do — é
que é critica, tanto para o planejamento quan-
to para a eficiéncia e a efetividade na distri-
buicdo da assisténcia médica, com maior co-
bertura e a um custo determinado. Esta tarefa,
supde, sem duvida, a (re)afirmagdo da respon-
sabilidade estatal pela adequada assisténcia a
satide dos cidadaos e das populagaes, seja essa
assisténcia prestada por servigos publicos ou
privados.

A essas observagoes, cabe acrescentar que
compete ao setor publico de satde, e ndo ao
privado, a tarefa de incorporar os principios
da eqiiidade e da solidariedade as politicas so-
ciais desenvolvidas, que precisam cumprir o
duplo papel de atenuar as iniqiiidades sociais,
atuando sobre os fatores que determinam os
diferenciais injustos e evitdveis em satdde, e
prover toda a populagdo de atengio e servicos
que atendam as necessidades de saude, respei-
tando as particularidades de cada grupo so-
cial, com o mesmo nivel de qualidade. Apenas
desta forma estard sendo desenhado um siste-
ma de satde equénime.

A luta pela reforma sanitaria levada a cabo
nos anos 80 imprimiu a Constitui¢ao e suas
Leis Complementares uma concepg¢ao avanga-
da de eqiiidade. A Norma Operacional em vi-
gor, embora ainda distante de concretizar os
ditames constitucionais, ou de resolver os pro-
blemas de qualidade de todo o sistema, apre-
senta avangos importantes nesta dire¢dao. Por
outro lado, a concretizagdo do projeto de “re-
forma da reforma”, nos moldes apresentados,
implicard um afastamento ainda mais radical
das conquistas obtidas no plano juridico-legal.
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