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RESUMO

O direito a satde no Brasil iniciou suas conquistas com o Movimento da Reforma Sanitaria
em 1988 e com a defini¢do na Constituicdo Federal relativa ao setor saude. O artigo 196 da
Constituicdo Federal conceitua que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, propondo a
universalidade da cobertura do Sistema Unico de Sadde (SUS), constituindo uma grande
mudanca da situacdo vigente na época. A universalidade, por sua vez, é condi¢cdo fundamental
para a equidade, entendida como igualdade de oportunidade na utilizagdo de servicos de salde
para necessidades iguais. Discutir a equidade significa considerar a diferenca, a diversidade, a
pluralidade da condigdo humana. No bojo dessa discussdo, o presente artigo visa discutir a
equidade no contexto da gestdo do SUS, buscando verificar se esse conceito aparece nos
servicos de alta complexidade. Utilizando-se a pesquisa bibliografica conclui-se que a
prioridade nas transferéncias de recursos para os procedimentos de alta complexidade no
SUS, indica uma proximidade com o conceito de equidade na salde, na medida em que esses
recursos estardo atendendo, ndo somente a classe média, mas toda a populacéo que necessite.
Palavras-chave: Direito a Satde; SUS; Equidade; Financiamento.

ABSTRACT

The Law to health in Brazil began its achievements with the Health Reform Movement in
1988 and with the definition in the Constitution relating to the health sector. Article 196 of
the Constitution defines that health is everyone's law and duty of the state, proposing the
universality of coverage of the Unified Health System (SUS), constituting a major change in
the situation prevailing at the time. Universality, in turn, is a prerequisite for equity,
understood as equality of opportunity in the use of health services for equal needs. Discuss
equity means considering the difference, diversity, plurality of the human condition. In the
midst of this discussion, this article aims to discuss fairness in the context of NHS
management, seeking to verify if this concept appears in the services of high complexity.
Using the literature concludes that the priority in transfers of resources to high-complexity
procedures in SUS, indicates a closeness with the concept of health equity to the extent that
these resources will be attending, not only the middle class but all people in need.

Keywords: Law to Health; SUS; Equity; Financing.



INTRODUCAO

O tema da equidade em vem sendo abordado por vérios autores no ambito das
politicas publicas de salde, visando, por meio da descentralizagio do Sistema Unico de Satde
(SUS), encontrar saidas para melhorar as condi¢Ges de salde da populacdo brasileira. Um
debate complexo primeiro, pela dificuldade na escolha do conceito de equidade mais
apropriado para o campo da salde e, segundo, pelo proprio contexto historico da situagdo
socioecondmica e cultural brasileira.

O presente artigo ndo visa discutir a operacionalizacdo das diretrizes constitucionais
de descentralizagéo e de participacdo social para a organizacao e gestdo do SUS, mas discutir
a eqlidade no contexto da gestdo do Sistema Unico de Salde, buscando verificar se esse
conceito aparece nos servicos de alta complexidade. Assim, entender o significado de
equidade na saude é fundamental para a presente discussdo. Como afirma Lucchese (2003, p.
441), “encontrar a interpretacdo do conceito de eqiiidade mais adequada ao campo de atuagéo
em saude para entdo operacionalizé-la em tarefas de gestdo do sistema orientadas a reducao
de desigualdades ¢ um grande desafio”.

Autores como Lucchese (2003), Viana, Fausto e Lima (2003) e Escorel (2001),
fazem referéncia a discussdo presente na literatura internacional, que vem adotando como
ponto de partida para novas defini¢des do termo eqliidade, o conceito desenvolvido por
Whitehead (1990) em seu trabalho intitulado “The concepts and principles of equity in
health”. Para Whitehead (1990, p.7) “eqiiidade implica que idealmente todos deveriam ter a
justa oportunidade de obter seu pleno potencial de salde e ninguém deveria ficar em

desvantagem de alcancar o seu potencial, se isso puder ser evitado”

. Ou ainda, que
iniqiidades em saude "referem-se as diferencas desnecessarias e inevitaveis e que sdo ao
mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis”” (WHITEHEAD, 1990, p. 5).

Na opinido de Chetre (2000, s/p), “eqiiidade sugere que pessoas diferentes deveriam
ter acesso a recursos de saude suficientes para suas necessidades de salde e que o nivel de
salde observado entre pessoas diferentes ndo deve ser influenciado por fatores alem do seu
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controle®™. Nesse sentido, a iniqiiidade ocorre quando diferentes grupos tém acesso

diferenciado a servigos de satde ou diferencas nas condic¢des de saude.

! "Equity in health implies that ideally everyone should have a fair opportunity to attain their full health
potential and no one should be disadvantaged from achieving this potential if it can be avoided".

" |t refers to differences which are unnecessary and avoidable but, in addition, are also considered unfair and
unjust".

3 "Equity suggests that different people should have access to sufficient health resources for their health needs
and that the level of health that is observed among different people is not influenced by factors beyond their
control™,



Assim, a eqiiidade ¢ “a introdu¢do da diferenca no espago da igualdade e ¢ parte do
processo historico de lutas sociais que conformam em diversos contextos (tempo e espaco)
padroes de cidadania diferenciados”. Uma cidadania ampliada ‘“na medida em que, ao
contrario dos direitos individuais civis e politicos, exigem a intervencdo do Estado e
incorporam novos principios ao desenvolvimento de padrdes de cidadania” (ESCOREL,
2001, p.2-3).

Os principios da igualdade e da universalidade na saude tendem a homogeneizacéo e
acabam por diluir as diferencas, prejudicando os cidaddos menos favorecidos. No entanto,
qguando se introduz na discussdo a equidade, no sentido de considerar a diferenca,
possibilitamos a incorporacdo da diversidade, da pluralidade da condicdo humana, no
contexto das politicas sociais. E possivel, entretanto, aproximar os conceitos de igualdade e
eqiiidade, pois ambos “partem do principio que a humanidade é diversa, plural, que os seres
humanos diferem entre si em suas personalidades, identidades e necessidades” (ESCOREL,
2001, p.5).

Incorporar a eqlidade no contexto da igualdade é para Escorel (2001), um avango no
contexto das lutas sociais e das discussdes sobre cidadania, no entanto, é preciso ficar atento
para a exacerbagao do termo ‘“cidadanias diferenciadas”, pois corre-se o0 risco de ressaltar a
inferiorizacdo, a desqualificacdo dos mais pobres.

Sendo assim, a primeira parte do presente trabalho apresenta discussdo sobre os
dilemas presentes entre os conceitos de justica, eficiéncia e equidade. Para tanto, busca-se
referencial tedrico em Bustelo (1994), Figueiredo (1997), Travassos (1997), Coelho (1998),
Vita (1999) e, principalmente, na discussdo sobre “justica como eqiiidade” desenvolvida por
John Rawls (2002). Na segunda parte, discute-se a universalidade e a integralidade no SUS,
evidenciando-se os desafios da universalidade e do financiamento publico em salde. Na
seqliéncia, busca-se verificar a presenca do conceito de equidade no servigo de alta
complexidade do SUS por meio de dados divulgados pelo Ministério da Saude (MS), pelos
estudos do Conselho Nacional de Secretarios da Saiude (CONASS), pelo Sistema de
InformagBes sobre Orcamentos Puablicos em Sadde (SIOPS), pelo DATASUS, pela
Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS), pelos resultados do PNAD (2003)
apresentados por Travassos (2005) e pela pesquisa coordenada por Vianna (2005). Por fim,
conclui-se, por meio dos dados apresentados, que nos procedimentos de alta complexidade o
SUS aproxima-se mais dos principios de universalidade no atendimento e integralidade no
acesso, pois esta atingindo praticamente a totalidade da populacdo. A prioridade nas

transferéncias de recursos para 0s procedimentos de alta complexidade no SUS indica uma



proximidade com o conceito de equidade na salde, na medida em que esses recursos estardo

atendendo, ndo somente a classe média, mas toda a populagéo que necessite.

1 DESIGUALDADE VERSUS EQUIDADE

Bustelo (1994), em scu texto “Hood Robin: Ajuste e eqiiidade na América Latina”
apresenta algumas reflexdes sobre o0s ajustes e as reformas econdmicas, 0 aumento da pobreza
e da desigualdade social, no periodo da década de 1980. Utilizando-se de dados de diferentes
pesquisas (Banco Mundial, Cepal e outros), conclui que, nesse periodo, se acentuaram as
disparidades de renda, a pobreza aumentou, sobretudo nas areas urbanas; a populacdo mais
pobre sofreu perda maior de sua renda, em contrapartida os mais ricos melhoraram a renda em
nameros absolutos. Quanto aos gastos sociais, constatou-se que houve uma diminui¢cdo em
percentuais significativos, reduzindo a despesa real per capita em salde, educacdo e
seguridade social®.

A equidade é segundo Bustelo (1994), o ponto politico, social e econbmico mais
delicado na agenda latino-americana. Equacionar a equidade com a eficiéncia implica evitar o
aumento das distancias sociais, pois os equilibrios macrossociais sdo tdo importantes quanto
os equilibrios macroeconémicos. Para o autor é importante abrir e ampliar os espacos de
integracdo social nos quais se reconciliem as complementaridades entre a eqiidade e a
eficacia. Entdo, para melhorar a equidade, além de requerer o crescimento, requer politicas
sociais que atuem sobre a distribuicdo da renda e da riqueza e ndo apenas politicas de
combate, as que configuram as metas “brandas” — metas relacionadas a tecnologia simples e
de baixo custo, porém de alto impacto, como é o caso da morbi-mortalidade infantil. Portanto,
falar em eqlidade implica falar de uma politica social e econbémica mais eficiente,
proporcionando uma maior cobertura, integracdo e qualidade dos servicos e politicas publicas.

No entanto, uma das grandes dificuldades em se definir uma distribuigdo social
adequada de recursos na area de salde é conciliar justica e eficiéncia (COELHO, 1998).
Dilemas entre justica e eficiéncia repetem-se quando se procura estabelecer prioridades nas
politicas de satde. Por um lado, “afirmar o principio da eficiéncia significa negar socorro a0
mais necessitado ou discriminar certas categorias de individuos, o que ¢ injusto e barbaro”,

por outro lado, “afirmar principios de justica pode (...) significar que recursos que

* Rocha (2005) aponta que o gasto social no Brasil — que inclui a totalidade dos gastos da previdéncia, da salde,
da educacédo — equivale a cerca de 20% do PIB.



provavelmente salvariam determinados pacientes serdo consumidos por outros sem que
resultem para estes ultimos em beneficios significativos ou duradouros” (COELHO, 1998, p.
115).

No entendimento de Figueiredo (1997), a distribuicdo com base no critério da
necessidade gera um resultado mais igualitdrio. No entanto, distribuir de acordo com
necessidade requer uma alocacdo diferenciada de recursos, pois as necessidades sé&o
diferentes. Os sistemas de seguridade social sdo, em geral, mistos com énfase maior no mérito
ou na necessidade. Ao mesmo tempo em que garantem acesso a todos, distribuem de forma a
contemplar as necessidades, por meio de regras de seletividade e, o mérito, por meio da
manutencdo do vinculo entre beneficio e contribuigdo. Eis, novamente, o dilema.

Para Rawls (2002, p. 7), ndo é possivel avaliar uma concepcao da justica unicamente
por seu papel distributivo, ¢ preciso levar em conta suas conexdes mais amplas, “pois embora
a justica tenha uma certa prioridade (...), ainda é verdade que, em condic¢Ges iguais, uma
concepgdo de justica é preferivel a outra quando suas conseqiiéncias mais amplas sdo mais
desejaveis”. Os principios da justica social, na teoria de Rawls, fornecem um modo de atribuir
direitos e deveres nas instituicdes basicas da sociedade e definem a distribuicdo apropriada
dos beneficios e encargos da cooperacdo social.

Rawls (2002, p. 64) trabalha com dois principios de justica:

Primeiro: cada pessoa deve ter um direito igual ao mais abrangente sistema de
liberdades basicas iguais que seja compativel com um sistema semelhante de
liberdades para as outras. Sequndo: as desigualdades sociais e econdmicas devem
ser ordenadas de tal modo que sejam ao mesmo tempo (a) consideradas como
vantajosas para todos dentro dos limites do razodvel, e (b) vinculadas a posi¢des e
cargos acessiveis a todos (grifos meus).

Para o autor, todos os valores sociais devem ser distribuidos igualitariamente a nédo
ser que uma distribuicdo desigual de um ou de todos esses valores traga vantagens para todos.
Nessa visao, a injustica se constitui de desigualdades que ndo beneficiam a todos.

Rawls apresenta trés principios distintos de acordo com os quais a distribuicdo de
beneficios sociais e econdmicos poderia ocorrer: a liberdade natural, a igualdade liberal de
oportunidades e a igualdade democrética.

O sistema de liberdade natural defende que um complexo institucional justo sera
aquele que combinar uma economia competitiva de mercado com uma igualdade formal (ou
legal) de oportunidades.

O principio de igualdade liberal de oportunidades visa assegurar um ponto de partida
igual para aqueles que tém talentos e capacidades semelhantes e estdo similarmente

motivados a empregé-los. O que se exige sdo instituicdes e politicas que tenham por objetivo



neutralizar, tanto quanto possivel, as contingéncias sociais e culturais que condicionam as
perspectivas que cada pessoa tem de cultivar seus préoprios talentos. Na opinido de Vita
(1999), para os que tém sentimentos igualitarios a desigualdade social fundada em diferencas
de talento e qualificacdo € ainda mais odiosa do que as desigualdades de renda e de riqueza
consideradas em si mesmas.

A igualdade democrética requer que os ricos abram mé&o de tirar proveito das
circunstancias sociais e naturais que os beneficiam, a ndo ser que o beneficio se estenda
também aos pobres.

Na discussdo de uma justica equitativa, Rawls adota a interpretacdo da igualdade
democratica como a mais indicada e utiliza o principio da diferenga como solucédo para
enfrentar as arbitrariedades das politicas sociais. O principio da diferenga afirma que “ndo
importa 0 quanto a situacdo de cada pessoa seja melhorada; do ponto de vista do principio da
diferenca, ndo ha ganho algum a n&o ser que o outro também ganhe (RAWLS, 2002, p. 80).
Na interpretacdo de Vita (1999), s6 sdo moralmente legitimas as desigualdades sociais e
econbmicas estabelecidas para melhorar a sorte daqueles que se encontram na posicéo inferior
da escala de quinhdes distributivos.

Percebe-se que o autor aposta na equidade para aparar os feitos negativos da
desigualdade.

No entanto, a forma como se da a distribuicdo de recursos sociais ainda € um dilema.
Um dilema que se repete quando se procura estabelecer prioridades nas politicas de salude
(COELHO, 1998).

H& um consenso de que a eficiéncia dos sistemas publicos de satde depende de uma
alocacdo equilibrada dos recursos entre seus diversos setores. No entendimento do CONASS
(2006, p. 85), “problemas complexos como os da Saude exigem solu¢des complexas e
sistémicas”. Portanto, € preciso equilibrar as a¢des e os investimentos do sistema de satide nos

niveis de baixa, media e alta complexidade. Veremos mais adiante que isso ndo ocorre. A

> Na perspectiva de Rawls, o principio da diferenca considera a desigualdade justificavel apenas se a diferenca
de expectativas for vantajosa para os mais pobres. Ao aplicar esse principio deve-se distinguir entre dois casos.
O primeiro caso € aquele em que as expectativas dos mais pobres estdo de fato maximizadas. Nenhuma mudanca
nas expectativas dos mais ricos pode neste caso, melhorar a situagdo dos mais pobres. O segundo caso é aquele
em que as expectativas de todos os mais ricos de qualquer forma contribuem para o bem-estar dos mais pobres.
Ou seja, se as suas expectativas fossem diminuidas as expectativas dos pobres cairiam da mesma forma. No
entanto, um esquema desses € injusto quando uma ou mais das maiores expectativas sdo excessivas. Se essas
expectativas fossem diminuidas, a situacdo dos mais pobres seria melhorada. A medida da injustica de um
ordenamento depende de qudo excessivas sdo as expectativas mais altas e da extensdo em que sua realizagdo
depende da violagdo dos outros principios de justica, por exemplo, a igualdade equitativa de oportunidades
(RAWS, 2002).



tendéncia dos investimentos do Ministério da Saide (MS) ndo é de equilibrio entre os trés

niveis, e sim de prioridade dos investimentos em alta complexidade.

2 SUS: UNIVERSALIZACAO E INTEGRALIDADE EM ANALISE

A secdo de saude da Constituicdo Federal de 1988 e as Leis n. 8.080 e 8.142 de 1990
constituem as bases juridicas do SUS. A criacdo do Sistema Unico incorpora grandes

demandas do movimento sanitario, tais como:

a salde entendida amplamente como resultado de politicas econémicas e sociais; a
salde como direito de todos e dever do Estado; a relevancia publica das a¢Ges e
servicos de salde; e a criacdo de um sistema Unico de salde, organizado pelos
principios da descentralizacdo, do atendimento integral e da participacdo da
comunidade (CONASS, 2006, p. 25).

O SUS, segundo dados do CONASS (2006), organiza-se por meio de uma rede
diversificada de servigos, que envolve cerca de 6 mil hospitais, com mais de 440 mil leitos
contratados e 63 mil unidades ambulatoriais. Sdo 26 mil equipes de saude da familia, 215 mil
agentes comunitarios e 13 mil equipes de satde bucal prestando servigos de atencéo primaria
em mais de 5 mil municipios brasileiros. Anualmente o SUS contabiliza 12 milhGes de
internacdes hospitalares, mais de 1 bilhdo de procedimentos em atencdo primaria a satde, 150
milhGes de consultas médicas, 2 milhdes de partos, 300 milhGes de exames laboratoriais, 1
milhdo de tomografias computadorizadas, 9 milhGes de exames de ultra-sonografia, 140
milhdes de doses de vacina, mais de 15 mil transplantes de 6rgéos, entre outros.

Apesar desses numeros, 0 SUS ainda tem grandes desafios a superar, dentre eles, o

desafio da universalidade e o desafio do financiamento.

2.1 OS DESAFIOS DA UNIVERSALIDADE

A universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia é
um dos principios do SUS, previsto na Lei 8.080 de 1990 (BRASIL, 2007), assim como a
integralidade na assisténcia; a igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie; conjugacao de recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de

servigos de assisténcia a saude da populacéo, entre outros.



A universalidade no acesso aos servicos de saude é, portanto, condi¢do fundamental
para a equidade (TRAVASSOS, 1997). Na Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988), equidade
foi tomada como igualdade no acesso aos servicos de saude, igualdade de oportunidade na
utilizacdo de servigos de salide para necessidades iguais®. Definicdo que, de forma humilde,
admite a complexidade no campo da saude.

Para Mendes (1995) a universalizacdo da saude consagrada na Constituicdo de 1988
tinha como pretensdo a inclusdo de todos nos beneficios do sistema publico de saude, no
entanto, a expansdo da universalizacdo do sistema de salde veio acompanhada de
mecanismos de racionamento, especialmente a queda na qualidade dos servicos publicos que
acaba por expulsar do subsistema publico segmentos sociais de camadas médias, absorvidos
pelo subsistema privado. Nesse sentido, 0 mandamento constitucional é reinterpretado na
pratica social ndo como um universalismo inclusivo, mas como um universalismo excludente
que garante a incorporacdo ao sistema publico de segmentos mais pobres. Cria-se para
clientelas distintas, diversas modalidades assistenciais, tornando o sistema publico mais uma
modalidade assistencial para pobres. Entretanto, os segmentos sociais expulsos ndo sdo
totalmente excluidos do sistema publico porque continuam a depender dos servicos de alta
complexidade, com alto custos, que normalmente ndo sdo cobertos pelo sistema médico
privado.

Falar em igualdade no acesso aos servicos de salde, ou ainda, na igualdade de
oportunidade para necessidades iguais, sem avaliar as desigualdades nas condicdes
socioeconémicas dos individuos é permanecer na obscuridade. Nesse sentido, Travassos
(1997) alerta para a importancia em considerar que 0s custos incorridos no consumo de
servigos de saude incluem, também, custos de transporte, de espera para o atendimento, de
aquisicdo de medicamentos etc. Esses tendem a ser, proporcionalmente a renda, maiores para
0s grupos de menor renda, que geralmente vivem em areas onde a disponibilidade de servi¢os
é menor dificultando o acesso. N&o ha igualdade no acesso a saude, hd sim desigualdade,
diferenca; uma realidade que reflete as desigualdades sociais.

Nas palavras de Travassos (1997, s/p.):

As desigualdades em saude refletem, dominantemente, as desigualdades sociais, e,
em funcdo da relativa efetividade das agdes de saude, a igualdade no uso de servigos
de saude é condigdo importante, porém ndo suficiente, para diminuir as
desigualdades existentes entre 0s grupos sociais no adoecer e morrer.

® O termo equidade ndo consta no texto da Constituicdo Brasileira de 1988, aparece na 8 Conferéncia —
Principio da Reforma Sanitaria.



Na prética, a maioria dos paises apresenta sistemas mistos de eqlidade. No Brasil, 0
SUS vem se consolidando como parte de um sistema segmentado que incorpora dois outros
subsistemas relevantes, o Sistema de Saude Suplementar (sistema privado de assisténcia a
salde) e o Sistema de Desembolso Direto (servigos de salde adquiridos em prestadoras
privadas mediante gastos diretos dos bolsos das pessoas). Isso se d&, por varias razdes,
“especialmente pelas dificuldades de se criarem as bases materiais para a garantia do direito
constitucional da universalizagdo” e pelo fato do SUS se estruturar para responder demandas
dos setores mais pobres da populacdo e demandas setorizadas, especialmente dos servicos de
maiores custos, da populagéo integrada economicamente (CONASS, 2006, p. 50).

Na definicdo do CONASS (2006), sistemas publicos universais caracterizam-se por
ofertar a todos os cidaddos uma carteira bastante ampla, independentemente de género, idade,
renda ou risco, com financiamento publico. Os sistemas segmentados, por sua vez,
caracterizam-se por segregar diferentes clientelas em nichos institucionais singulares. Nesse
caso, 0s sistemas publico e privado sdo complementares, visto que atendem, mais ou menos
amplamente, a clientelas distintas.

A Tabela 1 apresenta a composicdo relativa dos usuarios do SUS, reforcando a
caracteristica de um sistema de salde segmentado. Esses dados foram obtidos pelo CONASS
(2003) em pesquisa realizada para saber a opinido dos brasileiros sobre o SUS. Foram
entrevistadas 3200 pessoas distribuidas proporcionalmente em cinco grandes regides.
Observa-se que 28,6% dos brasileiros pesquisados sdo usuarios exclusivos do SUS, 61,5%
sdo usuarios nao exclusivos e 8,7% sdo ndo-usuarios.

Pode-se afirmar, entdo, que 61,5% dos brasileiros utilizam-se também do sistema

privado e que 8,7% sdo usuarios exclusivos dos sistemas privados.



TABELA 1- PERCENTUAIS DE USUARIOS EXCLUSIVOS, NAO EXCLUSIVOS E NAO-
USUARIOS DO SUS

CATEGORIAS USUARIO SUS USUARIO SUS NAO NAO-USUARIO SUS
EXCLUSIVO EXCLUSIVO

GERAL 28,6 61,5 8,7
REGIAO GEOGRAFICA

CENTRO-OESTE 20,6 69,2 8,5
NORDESTE 25,6 67,1 5,0
NORTE 31,9 64,2 3,4
SUDESTE 29,6 57,7 11,8
SUL 33,0 57,6 8,7
PARTE DO MUNICIPIO

CAPITAL 30,1 55,7 13,0
INTERIOR 27,6 65,2 59
ZONA RESIDENCIAL

URBANA 28,3 61,0 9,8
RURAL 29,9 63,6 3,9

FONTE: CONASS (2003). Adaptacdo dos autores.

A mesma pesquisa identificou os diferentes graus de complexidade dos servigos
utilizados. Os resultados sdo apresentados na Tabela 2. Dos 86,8% do total de usuarios
considerados exclusivos e compartilhados SUS, somente 5,8% dos pesquisados utilizaram
servigos de alta complexidade do SUS, enquanto 98% utilizaram 0s servi¢os de atencao
bésica.

TABELA 2 - TIPOS DE SERVICO DO SUS UTILIZADOS NOS ANOS DE 2001 A 2003 - Em %
TIPOS DE USUARIOS GERAL | CENTRO- | NORDESTE | NORTE | SUDESTE SUL

OESTE

86,8 86,0 89,1 92,7 85,0 85,5
Usuério de atencdo basica 98,0 97,7 97,9 97,8 98,1 98,1
Usuério de aten¢do média 81,9 82,8 79,1 77.3 84,8 80,9
complexidade
Usuario de pronto atendimento 43,7 48,5 41,6 35,1 47,1 39,9
Usuario de atengdo hospitalar 40,6 42,7 44,6 40,5 38,7 38,0
Usuario de atencgdo de alta 5,8 6,4 4,0 3,0 6,9 7,2

complexidade
FONTE: Adaptado de CONASS, 2003.

Percebe-se que h& uma concentragdo maior na demanda por servigos de atengéo
basica e de média complexidade. Enquanto que, um percentual pequeno, 5,8% no geral, busca

servigos de alta complexidade.

2.2 OS DESAFIOS DO FINANCIAMENTO

O desafio do financiamento da Saude no Brasil, segundo 0 CONASS (2006), pode

ser analisado sob varios aspectos. O mais comum é o da insuficiéncia dos recursos financeiros



para se construir um sistema publico universal. Nesse aspecto, o desafio estd em, ndo so,
aumentar os investimentos, mas, também, melhorar a qualidade desse investimento.

De acordo com Carvalho (2007, s/p.), no Brasil,

mais de 30% da populacdo vive em estado de pobreza (renda familiar mensal per
capita de até meio salario minimo), e os gastos das familias com habitacéo,
alimentacdo e transportes tém, em média, uma participacdo superior a 82% no total
das suas despesas, ndo incluidos ai os gastos com salde, equivalentes a 5,35% do
total.

No entendimento de Travassos (1997), uma situacdo mais igualitaria no sistema de
salde brasileiro depende de maior disponibilidade de recursos financeiros para o setor, além
de um melhor uso dos ja existentes com a implementacdo de uma politica redistributiva na
alocacdo de recursos entre as esferas de governo e organizacdo da rede local de servigos de
salde para garantir uma melhor distribuicdo espacial desses servicos, adequando a oferta as
necessidades dos diversos grupos populacionais.

Na Constituicdo de 1988 ficou estabelecido que a responsabilidade do financiamento
seria compartilhada pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios. O SUS contava
também com o Orcamento da Seguridade Social — OSS, destinado ao financiamento das &reas
de Previdéncia Social, Saude e Assisténcia Social e que estava apoiado na arrecadacdo das
ContribuicGes Sociais. A Constituicdo previa, no entanto, somente a participacdo da Unido,
que deveria destinar 30%, no minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o
desemprego, para o setor de saude (BRASIL, 2005).

Apesar da previsdo legal, até o ano de 1993, esse volume de recursos ndo chegou a
ser efetivado. Nesse ano instaurou-se uma crise no financiamento com a interrupcdo dos
repasses de recursos arrecadados pelo OSS. O MS assumiu o financiamento contraindo
empréstimos junto ao Fundo de Amparo do Trabalhador — FAT, pagos nos anos de 1997 e
1998. Na busca por soluces, criou-se a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo ou
Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira’ (CPMF), uma
contribuicdo vinculada a salde e baseadas na movimentacao financeira. Dois anos depois, ela
perdeu a sua exclusividade para a satde, embora tenha sido prorrogada “apos intensos debates
legislativos” (CARVALHO, 2007). Somente em 2000, e apds um processo de negociacido no
Congresso, a Emenda Constitucional 29 — EC 29 estabeleceu a vinculagdo de recursos para
acOes e servicos publicos de satde para Unido, Estados e Municipios. Para a Unido, o limite

minimo de gasto foi estabelecido como o valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e nos

" A Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de
Natureza Financeira (CPMF) foi extinta em 31 de dezembro de 2007.



anos subsequientes, acrescido da variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB. Para
Estados, o montante minimo de recursos a ser aplicado em saude é de 12% da receita de
impostos e transferéncias constitucionais e legais e, para os Municipios, esse percentual chega
em 15% (BRASIL, 2005; CONASS, 2006).

Observando a Tabela 3, em termos de percentual do Produto Interno Bruto, os
recursos destinados as acdes e servicos de saude dos trés niveis de governo cresceram entre
2000 e 2002, passou de 3,09% em 2000 para 3,48% em 2002, com ligeira queda em 2003,
atingindo 3,45% do PIB. A reducdo em 2003 deveu-se ao investimento federal, que

apresentou uma reducdo em termos de percentual do PIB destinado a satde (BRASIL, 2005).

TABELA 3- RECURSOS DESTINADOS AS ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE POR
NiVEL DE GOVERNO EM PERCENTUAL DO PIB, 2000 A 2003

2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003

Em % do PIB indice 2000 = 100
Unido 1,85 1,87 1,84 1,75 100,0 101,1 99,5 94,6
Estados 0,57 0,69 0,77 0,79 100,0 1211 134,4 138,6
Municipios 0,67 0,77 0,87 0,91 100,0 1149 129,9 135,8
Total 3,09 3,34 3,48 3,45 100,0 108,1 1125 111,7

FONTE: SIOPS/SCTIE/MES. Notas técnicas 10/2004 e 09/2005 e IBGE. In: BRASIL, 2005, p. 4

De acordo com os dados do SIOPS, pode-se afirmar que essa reducédo, de 2002 para
2003, é uma tendéncia observada ao longo dos anos (Tabela 4) e a a queda de participacédo
federal apds a implantacdo da EC 29 decorre, principalmente, do crescimento dos recursos
transferidos pelos demais niveis de governo.

TABELA 4 - PARTICIPACAO NOS RECURSOS DESTINADOS A SAUDE
SEGUNDO O NIVEL DE GOVERNO 1980-2003

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS
1980 75,0 17,8 7,2
1985 71,7 18,9 9,5
1990 72,7 15,4 11,8
1995 63,8 18,8 17,4
2000 59,7 18,5 21,7
2001 56,2 20,7 23,2
2002 52,9 22,0 25,1
2003 50,7 22,8 26,5

FONTE: Equipe SIOPS/DES/SCTIE/MS. In: BRASIL, 2005, p.5
Obs.: Dados 1980 — 1990 — Despesa total com salde; 1995- Gasto publico com saude
2000 a 2003 — acdes e servigos publicos de salde, segundo a EC-29.

A Tabela 5 mostra a evolugdo dos investimentos do MS, nos Gltimos dez anos, com
algumas categorias, merecendo destaque o incremento de 479% para medicamentos de
dispensacdo em carater excepcional (drogas de alto custo e de uso permanente e, por vezes,

com indicacgéo terapéutica para doengas raras), em valores corrigidos pelo IPCA de dezembro



de 2004, tendo aumentado sua participacdo no gasto total com medicamentos (excepcionais,

estratégicos e farméacia bésica) de 14% em 1995 para 34% em 2004.

TABELAS - EVOLU~QAO DOS INVESTIMENTOS DO MINISTERIO DA SAUDE, 1995 A 2004 — R$
MILHOES DE DEZEMBRO DE 2004 - IPCA

TIPO DE GASTO 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
1) Média e Alta Complexidade 11.819 11.797 13.685 12501 13.568 14.447 15.017 14.358 14.817 15.807
Servigos Produzidos (AIH/SIA) 10583 9.159 9509 6.901 8271 6.304 5631 6.104 5870 1.290
Fundo a Fundo 1236 2.638 4.178 5598 5296 8.142 9386 8.254 8.947 14.517
Gestdo Plena (ou Semiplena) 1.093 2515 3.892 5329 5011 7.632 8792 7.714 8.392 13.691
Medicamentos Excepcionais (1) 143 123 286 271 285 512 596 539 555 826
2) Atengdo Bésica 2557 2277 3.035 3662 3943 4382 4.894 4972 5122 5997
PAB Fixo 2152 2,017 2358 2.833 2683 2460 2369 2192 2.036 2.094
PAB Variavel 405 260 677 829 1259 1922 2525 2780 3.086 3.903
Epidemiologia e Controle de Doengas - - 202 204 281 482 708 649 662 641
Farmécia Bésica - - - 74 187 234 222 195 190 186
Acdes Bésicas Vigilancia Sanitéria 6 9 35 82 91 56 87 88 93 83
PACS/PSF 152 195 269 372 489 935 1282 1550 1.747 2.163
Bolsa Familia, Alimentacao

e Combate, Caréncias Nutricionais 249 56 171 97 211 217 225 299 394 830
3) Medic. Estratégicos (2) 875 407 953 864 1.262 1178 1.136 1349 1275 1418
4) Saneamento Basico 125 60 152 235 304 227  1.587 670 109 471
5) Emendas Parlamentares 0 123 341 408 535 546 823 516 548 753
6) Demais A¢des OCK 3530 3.011 3.602 3.710 4.327 4473 2808 3.728 3.790 4.447
7) Pessoal Ativo 4726 4160 4.092 3.702 3777 3749 3478 3.498 3.590 3.810
ACOES E SERVICOS DE

SAUDE - TOTAL 23.632 | 21.835| 25.861 | 25.082 | 27.715| 29.001 | 29.743 | 29.091 | 29.249 | 32.703

FONTE: Departamento de Economia da Saude / SCTIE / MS, calculo de deflacdo pelo - IPCA realizado pelo

IPEA. In: CARVALHO, 2007, s/p.

(2) Inclui os relacionados a procedimentos de alta complexidade / custo, como transplantes e cancer, p.ex.;
(2) inclui os relacionados a hanseniase, TB e AIDS, entre outros.

A atencdo bésica foi o segmento assistencial que teve maior aumento (134,5%),

tendo sido de 33,7% o da atencdo de média e alta complexidade, responsavel pelo

financiamento da maior parte da assisténcia hospitalar.

Apesar dos esforcos ao longo dos anos, os recursos financeiros para o0 SUS tém sido

insuficientes para dar suporte a um sistema puablico universal de qualidade. Isso se deve,
tambem, pela caracteristica dos investimentos em saude. Os investimentos crescem
constantemente em razdo da existéncia de forcas expansivas e problemas estruturais,
afastando o SUS de um ideal de universalizacdo. Devido a transicdo demografica as
populacdes envelhecem e aumentam sua longevidade, aumentando os investimentos com 0s
mais velhos. A transicdo epidemioldgica reforca o investimento com doencas crbnicas e
doencas infecciosas emergentes e reemergentes. A incorporacdo tecnoldgica constante
aumenta as expectativas da populacdo e dos profissionais de salde em relacdo as novas

solugdes sanitarias, assim como, sdo demandadas pelos prestadores de servi¢os, pela industria



biomédica e pela indUstria farmacéutica. Sem falar da existéncia de incentivos intrinsecos aos
sistemas de salde que expandem as estruturas e as praticas medicas, estimulando a construgao
de novas unidades de saude, a formacéo de recursos humanos e a incorporacao de formas de
pagamentos indutoras de uma sobreutilizagdo (CONASS, 2006).

Em comparagdo com outros paises (Tabela 6), o Brasil investe pouco em satde. Em
2003, o Brasil situava-se abaixo da Argentina e dos paises membros da Organizagdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OECD), que, em média, direcionam 8,5% do
PIB com salde. Mas o que chama atencdo € o investimento per capita do Brasil em 2003, 212
dolares anuais, valor inferior aos da Argentina (426 doélares), Chile (282 ddlares), Costa Rica
(305 ddlares) e México (372 dolares). O investimento publico per capita do Brasil é de 96

ddlares anuais, 0 mais baixo de todos os paises analisados.

TABELA 6 - INVESTIMENTO EM SAUDE EM PAISES SELECIONADOS, 2003

PAIS | % DO PIB |  PERCAPITA(US$) | PER CAPITA PUBLICO (US$)
ARGENTINA 8,9 426 300
BRASIL 7,6 212 96
CANADA 9,9 2669 1866
CHILE 6,2 282 137
COSTARICA 7,3 305 240
ESTADOS UNIDOS 15,2 5711 2548
ITALIA 8,4 2139 1607
MEXICO 6,2 372 172
PORTUGAL 9,6 1348 940
REINO UNIDO 8,0 2428 2081

FONTE: World Health Organization (2006). In: Conass (2006).

Os investimentos estimados em salde apresentados, na Tabela 7, revelam que em
2005 o gasto publico em saude foi de 68,8 bilhdes. Os investimentos privados somaram 83
bilhdes, dos quais 36,2 bilhdes no Sistema de Saude Suplementar e 46,8 bilhdes no Sistema
de Desembolso Direto.

De acordo com o0 CONASS (2006, p. 72) o aumento no investimento publico em
salde encontra limites na carga fiscal e nas dificuldades que o pais tem tido em crescer de
forma sustentada. Portanto, esse aumento remete a uma disputa distributiva nos orgamentos
publicos com outras categorias de investimentos e essas decisdes se realizam na esfera
politica. “O que define, ao fim e ao cabo, os direcionamentos dos recursos escassos sdo as
opcdes preferenciais da populacdo que se transformam em demandas sociais e chegam aos

agentes de decisao politica”.



TABELA 7 - INVESTIMENTOS ESTIMADOS EM SAUDE, POR SEGMENTOS. BRASIL, 2005

SEGMENTO DO SISTEMA DE SAUDE INVESTIMENTO ANUAL %
R$ BILHOES

SUS 68,8 453

SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR 36,2 23,8

SISTEMA DE DESEMBOLSO DIRETO 46,8 30,9

TOTAL 151,8 100,0

FONTES: Ministério da Fazenda, STN. In: Afonso (2006). Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(2006). World Health Organization (2006). In: CONASS (2006)

Outro argumento apresentado é que os segmentos da classe média retiram-se do
SUS® e abrigam-se no Sistema de Salide Suplementar e por isso ndo tem interesse em
defender mais recursos para o sistema publico de saude. Por outro lado, “a experiéncia
internacional demonstra que a adesdo dos estratos médios da sociedade foi um determinante
importante na implantagdo dos sistemas publicos universais” (CONASS, 2006, p. 73).

Entretanto, essa retirada é parcial, pois usam o SUS em dois p6los de servigos: o
mais simples, nas imunizagdes e o0 mais denso tecnologicamente, representado por servicos de
alta complexidade que ndo sdo ofertados pelo sistema privado nem custeados diretamente
pelas familias, pelo alto custo (VIANNA, 2005). E o caso de alguns programas de exceléncia
do SUS, como o Programa Nacional de Imunizac6es, o Sistema Nacional de Transplantes e o
Programa e Controle de HIVV/AIDS.

Nesse ponto o SUS parece aproximar-se efetivamente dos principios da
universalizacdo do acesso e da integralidade na atencdo, um dos principais desafios da politica
nacional de satde. Na medida em que, em sua grande maioria, esses servicos de alto custo sao
ofertados exclusivamente pelo SUS, como € o caso dos medicamentos de dispensacdo em
carater excepcional, e dos transplantes, com poucas excec¢fes (cOrnea, por exemplo). O
detalhamento sera feito na proxima secéo.

Outros aspectos interessantes para serem analisados em relacdo ao desafio do
financiamento da salde é o da reducdo das despesas no sistema publico de salde e o da
eficiéncia na utilizacdo dos recursos. Entretanto, esses dois aspectos serdo apresentados neste
trabalho somente como indicadores de uma mobilizacéo ja existente, por parte das entidades
representativas do setor de satde, em encontrar alternativas para alcangar a integralidade na
saude (discutida na proxima segao).

A Tabela de Procedimentos, utilizada como referéncia para a remuneracdo de

servicos hospitalares prestados ao SUS, foi implantada no inicio da década de 1980, como

® A chamada “universalizacdo excludente” discutida no item anterior — Dilema da Universalizacéo.



parte integrante do entdo denominado Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social — SAMHPS, que se caracterizava como um sistema de remuneracao fixa
por procedimento, baseado no conceito de valores médios globais. Com a implantagcdo do
Sistema Unico de Saude, o SAMHPS foi renomeado SIH — Sistema de Informacdes
Hospitalares (em 1991) e continua até os dias de hoje sendo utilizado como base para o
pagamento de hospitais, embora os valores atualmente constantes da tabela guardem pouca ou
nenhuma relacdo com os custos (CARVALHO, 2007).

O SIH passou a ser utilizado como um dos mecanismos de transferéncia de recursos
financeiros, sendo fortemente afetado pelas politicas implantadas. Carvalho (2007, s/p) cita
como exemplo destas politicas:

as limitacdes estipuladas em relagdo ao nimero de internagdes passiveis de
apresentacdo pelos estados e municipios, para pagamento com recursos federais,
pelo SIH (equivalente a 9% da populacéo residente ao ano) e em relagdo ao valor a
ser com elas despendido, definido pelo teto financeiro atribuido por portarias do
Ministério da Saude. Outro exemplo € a inducéo a reducdo da proporcdo de partos
cesareos ocorridos no pais, operada por meio da Portaria GM /MS n° 2.816 de 1998,
que limitou o nimero de partos cesareos a serem remunerados, a partir de sua
proporcao no total de cada hospital, registrado pelo sistema.

Também, no sentido da reducdo de custos, outras iniciativas podem ser citadas. No
decorrer de 2004 e 2005, a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) promoveu
encontros regionais com representantes do MS, das trés esferas do governo, do Ministério
Publico e demais entidades representativas do setor para constru¢do de uma agenda comum
de modo a aperfeicoar o sistema de salde nacional. Entre outros acordos, houve consenso
sobre a necessidade urgente da construcdo de uma politica de incorporacdo tecnoldgica e da
regulacdo da oferta e da demanda por servicos de saude. Essas medidas passam por uma
politica nacional de gestdo de tecnologias (j& em elaboracdo coordenada pelo MS) e pelo
planejamento e implantacdo de centrais de internagéo, consultas e exames, com utilizagéo de
protocolos pré-determinados, de forma a evitar procedimentos desnecessarios ou duplicados
(diretrizes de regulacéo de acesso ja pactuadas pelas trés esferas de governo®) (CARVALHO,
2007).

Em 2004, em resposta a crise cronica dos hospitais de ensino, pertencentes as trés
categorias (publica, filantrépica e privada lucrativa), os Ministérios da Salude e da Educacéo
criaram o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino (Portarias Interministeriais n°
1000, 1005, 1006 e 1007 de 2004) que alterou a forma de certificacdo e de financiamento

desses estabelecimentos, prevendo a celebracdo de contratos em que sdo incluidas clausulas

% Diretrizes incluidas no “Pacto pela Saude”, Portaria GM/MS n° 399 de 2006 (CARVALHO, 2007, s/p.).



relacionadas a metas e indicadores de qualidade e de producdo de servigos, configurando a
modalidade de orgamentacdo global (CARVALHO, 2007). Esse Programa define como base
de calculo para o repasse fixo mensal a série histdrica de servigos produzidos, acrescida dos
valores do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saude (FIDEPS),
de novos incentivos e do impacto dos reajustes futuros dos valores da remuneragdo de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, entre outros, constantes da Portaria
Interministerial 1006 de maio de 2004, art. 4°.

Além disso, 0 MS vem buscando formas alternativas de provocar as mudancas no
setor, em vez de Normas Operacionais foi concebido um novo acordo entre as instancias, o
“Pacto pela Saude”, publicado em 22 de fevereiro de 2006 pela Portaria GM/MS n°® 399,
constitui-se como a somatoria de trés outros, quais sejam, o “Pacto pela Vida”, o “Pacto pelo
SUS” e 0 “Pacto de Gestdo" *°.

Todas essas mudancas sdo resultado de um consenso entre os gestores das trés
esferas de governo, que acreditam que a responsabilizacdo pelo planejamento, regulagéo,
controle e avaliacdo de acOes e servigos € requisito necessario para melhorar a eficiéncia na
utilizacdo dos recursos na saude e para tornar as aclGes de salde quantitativa e
qualitativamente mais adequadas a cada realidade.

Falar de eficiéncia na utilizacdo dos recursos € falar da integralidade regulada, por
acOes de superacdo de ineficiéncias econdmicas e alocativas e pela diminuicdo das

iniquidades na alocacgdo dos recursos financeiros do SUS.

3 A INTEGRALIDADE E A ALTA COMPLEXIDADE NO SISTEMA DE SAUDE

A integralidade é um dos principios do SUS, assim como a universalizacdo. Todavia
difere em sua aplicagdo. A integralidade na satde possibilita instituir, mediante consensos
fundamentados na evidéncia cientifica e em principios éticos, validados socialmente, regras
claras e transparentes que imprimam racionalidade a oferta dos servicos de saide (CONASS,
2006, p 75). Entendida dessa forma, a integralidade na saude possibilita a racionalizacdo na
oferta de servicos, transformando-se em um instrumento fundamental de melhoria e eficiéncia
dos gastos em saude (VIANNA, 2005; CONASS, 2006).

Mas nem sempre a integralidade foi entendida dessa forma. Na Constituicdo Federal

(BRASIL, 1988), integralidade ¢ definida como ‘““atendimento integral, com prioridade para as

10 Mais informagdes sobre o Pacto pela Satde ver CARVALHO, 2007.



atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”. Historicamente, foi assim
que se desenvolveu a assisténcia a saude no Brasil. As acdes de saude foram divididas em
acOes médico-assistenciais e preventivas. Atualmente busca-se oferecer assisténcia integral
por meio de uma maior articulacdo das préaticas e tecnologias relativas ao conhecimento
clinico e epidemiologico (CAMPQOS, 2003).

Segundo Vianna (2005, p. 146), o principio constitucional da integralidade na satde
€ 0 gque mais se aproxima da questdo da atencdo de alta complexidade, pois é na alta
complexidade que o SUS alcanca total consisténcia aos principios que Ihes ddo sustentacéo,

como a universalidade do acesso e a integralidade da atencéo. Isso se deve a trés fatores:

a) auséncia de inimeros procedimentos de alto custo do menu dos planos de
salde, inclusive dos contratados depois da regulamentacdo dessa modalidade;

b) 0 custo de alguns servicos (transplantes, hemodialise, medicamentos de
dispensacdo em carater excepcional) sdo inacessiveis, fora do SUS, a quase
totalidade da populagéo;

c) a percepcdo do usudrio quanto a melhor qualidade dos servigos SUS de mais
densidade tecnoldgica em comparacéo aos demais, conforme pesquisa do CONASS.

Resta saber identificar quais sdo os servi¢os considerados de alta complexidade. Para
o IBGE (2006, p. 20), os servigos de alta complexidade sdo “os servigos selecionados que
exigem ambiente de internacdo com uso de tecnologia avangada e pessoal especializado para
sua realizagdo, como transplantes, cirurgias cardiacas, em queimados” etc. Uma conceituagao
vaga e imprecisa, pois muitos procedimentos considerados de alta complexidade pelo MS,
ndo exigem internacao.

Segundo Vianna (2005), o tratamento dado pelo préprio MS ao conceito de alta
complexidade, também da margem a dividas. Sdo considerados procedimentos hospitalares
de alta complexidade aqueles que demandam tecnologias mais sofisticadas e profissionais
especializados, definidos pela Portaria SAS/MS n.° 968, de 11 de dezembro de 2002.
Entretanto, alto custo e alta complexidade nem sempre s@o sinénimos, assim como nao
significa que um procedimento considerado de alta complexidade tenha, necessariamente, que
ter alta densidade tecnoldgica.

Um procedimento de alta complexidade teria trés atributos que o distingue dos
demais: a) alta densidade tecnologica e/ou exigéncia de especialistas e habilidades especiais
acima dos padrdes médios; b) baixa frequéncia relativa; de um modo geral procedimentos de
alta complexidade tem uma freqiiéncia menor aos demais; c) alto custo unitario e/ou do
tratamento; nesse caso estdo os transplantes multiplos e o implante coclerar, entre outros

(VIANNA, 2005). O autor alerta ainda para o carater dinamico do conceito no tempo, como €é



0 caso dos equipamentos de raios X que ja representaram uma tecnologia de ponta no passado
e, hoje, esse status € da ressondncia magnética e da tomografia computadorizada.

Procedimentos estratégicos, no caso especifico desta Portaria, significam prioritarios;
procedimentos que recebem financiamento do MS por meio do Fundo de Agdes Estratégicas e
Compensacao (FAEC). Fundo criado pelo MS em abril de 1999 pela Portaria GM/MS n.° 531,
com o objetivo de garantir financiamento pelo gestor federal de procedimentos de alta
complexidade.

Apds varias mudancas, a destinacdo dos recursos do FAEC pelo MS ficou dividida
em quatro blocos: a) acOes assistenciais estratégicas: campanhas de cirurgia eletivas;
transplantes, medicamentos excepcionais etc. b) incentivos para estimular a parceria com o
sistema publico ou a realizacdo de acdes assistenciais; Integrasus: adicional pago aos hospitais
filantropicos; ¢) novas acBes programaticas: humanizacdo do parto; triagem neonatal etc. d)
Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC): financiamento de
procedimentos de alta complexidade para usuérios do SUS provenientes de outros estados que
ndo dispdem desses recursos (VIANNA, 2005; OPAS, 2002).

No Quadro 1, observa-se a forma de financiamento dos procedimentos ambulatoriais
e hospitalares de alta complexidade pelo SUS em 2004. Todos os transplantes, assim como 0s
procedimentos associados, entre 0s quais estd a captacdo de 6rgdos, sdo pagos pelo MS por
meio do FAEC, ndo afetando, portanto, o teto financeiro de estados e municipios.

Segundo Vianna (2005), a tendéncia ao aumento da demanda por servicos de alta
densidade tecnoldgica, leva a custos crescentes atribuiveis a fatores como:

a) aumento da populacgéo e da longevidade: entre as pessoas mais velhas, o gasto com
assisténcia médica tende a crescer, devido a taxas de internacdo mais elevadas, maior
complexidade e a frequéncia dos procedimentos médicos utilizados;

b) crescente complexidade tecnoldgica: a incorporacdo de novas tecnologias é, em
geral, cumulativa e ndo substitutiva. A inclusdo de um novo recurso terapéutico ou de
diagndstico nédo substitui outros mais antigos;

¢) modificagcdes nos padrdes de morbidade pela popula¢do: o surgimento de novas
doencas cresce a0 mesmo tempo em que cresce a incidéncia de moléstias cronicas e
degenerativas e do trauma, problemas que, geralmente, demandam terapias complexas.

d) papel reduzido do mercado: alguns servicos e/ou procedimentos altamente
especializados ja estdo sendo providos quase que exclusivamente pelo setor publico. Seja pelo
poder aquisitivo reduzido da populagio, seja pelo alto custo do tratamento. E o caso dos

transplantes, como os de figado e de coracdo, e dos chamados medicamentos excepcionais;



QUADRO 1 - SUS: PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E HOSPITALARES DE ALTA
COMPLEXIDADE CONFORME A FORMA DE FINANCIAMENTO - 2004

PROCEDIMENTOS | FAEC* | TETO ESTADUAL**
AMBULATORIAIS
Hemodindmica
Ressonancia Magnética
Tomografia Computadorizada
Medicina Nuclear
Imunologia
Terapia Renal Substitutiva
Radioterapia
Quimioterapia
Hemoterapia
Radiologia intervencionista
Medicamentos “excepcionais”
HOSPITALARES
UTI
Transplantes
Polissonografia
Cirurgia Oncolégica
Tratamento da Aids
Cardiologia
Hemoterapia
Ortopedia
Neurocirurgia
Tratamento Cirdrgico de Epilepsia
Gastroenterologia (Gastroplastia)
Deformidades Cranio-Faciais/Labio-palatais
Implante Coclear
Orteses e proteses na AIH

FONTE: VIANNA, 2005, p. 20
* Fundo de Acdes Estratégicas e de Alta Complexidade ** Limite Financeiro Estadual

e) aumento do grau de consciéncia de cidadania: a populacdo estd cada vez mais
exigente em relacdo ao atendimento de seus direitos entre 0s quais 0s de acesso a atengdo
integral a satde.

Esses fatores estariam exercendo pressdo sobre o redirecionamento dos
investimentos em saude, como mostra a Tabela 8. Em relagdo ao investimento total do MS
com acg0es e servigos publicos de saude, o valor destinado a alta complexidade passou de

13,1%, em 1995, para 19,2% em 2003, um crescimento de 46,6% nesse periodo.

TABELA 8- SUS: INVESTIMENTO DO MS COM ACOES E SERVICOS DE SAUDE E COM
ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE 1995/2003

ANO ACOES E SERVICOS ALTA % (H/)*100
COMPLEXIDADE
1995 12.211,6 1.600,9 13,1
2003 27.179,5 5.214,3 19,2
INCREMENTO % | 122 | 226 | 46,6

FONTE: VIANNA, 2005, p. 25



Esse incremento na participacdo da alta complexidade nos gastos do MS indica o
grau de prioridade da atencdo de alta tecnologia na politica nacional de saide (CONASS,
2006). Em relacdo a média complexidade, os investimentos federais do MS cairam de 78,49%
em 1999 para 59,12% em 2005, uma queda muito acentuada num periodo muito curto. A
Tabela 9 mostra que, em termos absolutos, os valores nominais no periodo cresceram 2,6

vezes na média complexidade e 6,7 vezes na alta complexidade.

TABELA9- INVESTIMENTO DO SUS EM BILHOES DE REAIS E EM TERMOS
PERCENTUAIS, NAS ALTA E MEDIA COMPLEXIDADE, 1999-2005

ANO MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE TOTAL
VALOR % VALOR % VALOR %

1999 3,28 78,49 0,89 21,51 4,17 100,0
2000 5,35 66,41 2,70 33,59 8,05 100,0
2001 5,99 63,83 3,16 36,17 8,75 100,0
2002 6,52 63,93 3,68 36,07 10,20 100,0
2003 7,71 63,45 4,44 36,55 12,15 100,0
2004 8,26 61,19 5,24 38,81 13,50 100,0
2005 8,68 59,12 6,00 40,88 14,68 100,0

FONTE: MS: SAI/SIH/SUS. In: CONASS, 2006, p.88

Nesse ponto, talvez seja possivel identificar um indicio da presenca da eqlidade na
salde, na medida em que esses recursos estardo atendendo, ndo somente a classe média, mas
toda a populacdo. Recursos destinados a custear demandas geradas tanto pelas caracteristicas
de uma populacdo em crescimento, que vive mais tempo e que tem vivenciado a reducdo de
seu poder aquisitivo, como pela complexidade tecnoldgica a disposicdo no atendimento a
novas doengas ou como nova alternativa para velhas e conhecidas doencas.

A distribuicdo interna do investimento em alta complexidade subdivide-se quanto ao
tipo de procedimento (diagndstico, terapéutico e outros) e em relacdo a particdo ambulatorial

ou hospitalar (Tabela 10).

TABELA 10 - SUS: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO INVESTIMENTO DO MS COM
PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE - 1995-2003

PROCEDIMENTOS | 1995 [ 1996 | 1997 [ 1998 [ 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003

| ~AMBULATORIAIS 60,86 60,94 63,32 60,36 57,24 61,03 59,75 57,43 56,84
(a) Servicos/Procedimentos Diagnésticos 5,16 526 4,69 4,86 6,22 592 485 475 4,60
(b) Servigos/Procedimentos Terapéuticos 51,06 51,70 50,09 47,82 44,43 4455 4321 4196 4091

(c) Outros ambulatoriais 463 397 854 7,68 6,59 10,56 11,70 10,72 11,33
Il - HOSPITALARES 39,14 39,06 36,68 39,64 42,76 3897 40,25 42,57 43,16
(a) Servicos/Procedimentos 31,84 31,06 29,00 31,61 36,38 3195 32,67 34,10 33,32
(b) Outros Hospitalares 7,31 8,00 7,68 8,03 6,38 7,02 758 848 9,84
TOTAL GERAL | 100[100 [100 [100 [100 [100 [100 [100 | 100

FONTE: Assisténcia a Satde no SUS: Média e Alta Complexidade (2003) e DATASUS (2003); In: VIANNA,
2005, p. 29



Observa-se uma reducéo relativa na participagdo do investimento ambulatorial de
60,86%, em 1995 para 56,84%, em 2003. Enquanto que a participacdo do investimento
hospitalar apresenta um crescimento relativo, passando de 39,14% em 1995 para 43,16% em
2003. Um comportamento inverso que se deve, “nao sé a adog¢ao de tecnologias que exigem
menos internagdes, mas também ao crescimento de programas como os de atencédo bésica (...)
e os de assisténcia farmacéutica neste caso em funcdo da presséo dos medicamentos de alto
custo” (VIANNA, 2005, p. 28).

Para 2001, o MS indicava uma oferta de servi¢cos hospitalares de alta complexidade,
no SUS, composta por 2.256 centros credenciados, unidades com internagdo que atendiam os
requisitos técnicos especificos fixados pelo MS. Observa-se na Tabela 11, que os servicos de
alta complexidade mais numerosos sdo os de terapia intensiva (25,9%), seguidos pelos
servigos de transplante (12,9%). Servigos menos numerosos como o item “Outros” (na tabela)
correspondem a 4,4% do total. Desses servigos, 32% sdo de queimados e 26% sdo de
tecnologias de incorporagéo recente (1999) como a gastroplastia.

TABELA 11— SUS: FREQUENCIA E PERCENTUAL DE SERVICOS HOSPITALARES DE ALTA
COMPLEXIDADE POR ESPECIALIDADE - 2001

ESPECIALIDADES | FREQUENCIA | %
Terapia Intensiva (UTI) 585 25,9
Transplantes 292 12,9
Neurocirurgia 272 12,1
Oncologia 257 11,4
Gestacdo de Alto Risco 246 10,9
Cardiologia 207 9,2
Ortopedia 176 7,8
Urgéncia/ Emergéncia 121 54
Outros 100 4,4

TOTAL | 2256 | 100

FONTE: Assisténcia a Saide no SUS — Média e Alta Complexidade. In: VIANNA, 2005, p. 23.

De acordo com a pesquisa do CONASS (2006), a posicdo privilegiada dos
procedimentos de alta complexidade, nos repasses de recursos financeiros pelo SUS, pode ter
relagdo, dentre outros fatores, com:

a) a eficcia da articulacdo de interesses profissionais de salde de mais prestigio
social, da industria biomédica, da inddstria farmacéutica, dos prestadores de servigos de maior
densidade e de grupos de usuarios mais organizados; e,

b) com a oferta limitada de servicos de alta complexidade nos Sistemas de Salde
Complementar, por apresentarem custos muito altos, impossiveis de serem cobertos por

desembolso direto.



O primeiro fator pode ser elucidado por uma frase de Biancarelli (2003, s/p.): “viver
ou morrer depende ndo s6 da doenga que se pega, mas também do ‘lobby’ que se organiza em
torno dela”. E mais, “o nivel de gravidade e de letalidade das patologias costuma depender
igualmente do grau de organizac¢ao dos seus pacientes e familiares”. O autor relata diversos
casos de grupos de familiares articulados em torno de doengas graves, que conseguem
medicamentos especificos para garantir a sobrevida de seus filhos, mediante pressao sobre o
MS e acBes na justica. Essas diversas organizacfes populares, tais como, associaces de
pacientes com fibrose cistica, anemia falciforme, doenca de Parkinson, diabetes, Aids etc.,
muitas vezes “chegam a ter mais for¢a do que o Estado”.

Da mesma forma, dados do CONASS (2006) mostram que 0 incremento com
medicamentos de dispensacdo em carater excepcional, vem repercutindo nos orgamentos
federal e estadual da Saude. Medicamentos de alto custo, geralmente exclusivos de
determinados laboratdrios ou indUstrias farmacéuticas.

Entretanto, em sentido contrario, Coelho (1998, p. 126) alerta para possiveis fatores
institucionais na determinacao destes resultados. A autora indica que “ha um limite nas teorias
que interpretam o conteldo e o resultado de certas politicas publicas como reflexo direto da
for¢a e dos interesses dos atores em disputa”, nesse sentido, aponta a importancia de se levar
em consideragdo politicas prévias e o proprio desenho institucional do SUS na determinacéo
desses resultados.

Com relacdo ao segundo fator, é fato que o custo de alguns servigos 0s tornam
inacessiveis mediante pagamento direto a quase totalidade da populacgdo, os transplantes séo
um exemplo. Da mesma forma, esses procedimentos ndo estdo previstos na cobertura de
diversos planos de saude, favorecendo a demanda no SUS.

Essa exclusividade na oferta de servigos de alta complexidade aproxima o SUS da
eqlidade na saude (RAWLS, 2002, p.80), pois essa situagdo pode ser benéfica a partir do
momento em que gerar ganhos para todos os demais usuarios SUS. Repetindo, “ndo importa o
quanto a situacédo de cada pessoa seja melhorada; do ponto de vista do principio da diferenca,
ndo ha ganho algum a ndo ser que o outro também ganhe”.

Apesar dos esforcos ao longo dos anos, os recursos financeiros para o0 SUS tém sido
insuficientes para dar suporte a um sistema puablico universal de qualidade. Isso se deve,
também, pela caracteristica dos investimentos em salde. Os investimentos crescem
constantemente em razdo da existéncia de forgas expansivas e problemas estruturais,
afastando o SUS de um ideal de universalizagdo. Pois, além dos interesses, também as

politicas prévias e as instituicbes — que com suas regras, procedimentos normativos e



capacidades administrativas acabam fortalecendo certos atores, enquanto fragilizam outros —
contribuiram para esse resultado (COELHO, 1998).

CONSIDERACOES FINAIS

Pelos dados apresentados, o que tudo indica € que nos procedimentos de alta
complexidade o SUS aproxima-se mais dos principios de universalidade no atendimento e
integralidade no acesso, pois estd atingindo praticamente a totalidade da populacdo. No
entanto, principios como igualdade e universalidade na saude tendem a homogeneizacao e
acabam por diluir as diferencas. Diferencas que aparecem no efetivo consumo de servicos de
salde. Custos de transporte, de espera para o atendimento, de alimentacdo, de aquisicdo de
medicamentos etc., tendem a ser maiores para 0s grupos de menor renda, que, geralmente,
vivem em areas onde a disponibilidade de servicos é menor dificultando o acesso. Ha oferta
de servigos a toda populacdo, mas nem todos podem usufruir por dificuldades nem sempre
previstas no processo.

Sendo assim, a prioridade nas transferéncias de recursos para os procedimentos de
alta complexidade no SUS, indica uma proximidade com o conceito de eqiidade na saide, na
medida em que esses recursos estardo atendendo, ndo somente a classe média, mas toda a
populacdo que necessite. Pode-se questionar, entdo, se essa politica é justa. Na visdo de Rawls
(2002, p. 26), “justas sdo aquelas instituicdes e acdes que das alternativas possiveis retiram o
bem maior, ou pelo menos tanto bem quanto quaisquer outras instituicdes e acdes acessiveis
como possibilidades reais”, nesse sentido, nem sempre o justo maximiza o bem. A justica
como equidade é uma teoria deontolégica no sentido de que ndo interpreta 0 justo como
maximizador do bem. Presume-se que as pessoas na posicdo original escolheriam um
principio de liberdade igual e restringiriam as desigualdades econémicas e sociais aquelas do
interesse de todos, portanto, ndo ha razdo para pensar que instituigdes justas maximizardo o
bem.

Na justica como eqiiidade o conceito de justo precede o de bem, entdo, a prioridade
no financiamento dos procedimentos de alta complexidade juntamente com sua proximidade
aos principios de universalizacdo no atendimento e integralidade no acesso, pode ser

considerada uma politica justa, no sentido de Rawls, embora ndo maximize o bem para todos.
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