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BESUMQ 

Este trabalho aborda alguns dos mdltiplos aspectos rela-
cionados corn saude. e equidade. Inicialmente, examina os concei-
tos de iqualdade e equidade, bern Como as vantagens e desvanta-
Bens dos indicadores rnais usados na mensuraCao das desigualda-
des a as formas corn que estas se apresentarn no cameo da saude. 
A seguir, discute como a questao se apresenta em alguns paises 
e como. nos ultimos 25 anos, vem evoluindo no Brasil. E, mail 
adiante, analisa o tratamento dado a matEria na Constituicao de 
SS, a no anteprojeto de lei organica da saude preparado pelo 
Ministerio da saude. Finalmente, o texto rnostra as contradic6es 
que se podem apresentar quando se procura combinar equidade e 
descentralizacao, para. na  ultima secao, discutir os principais 
limites e re5tric6es a uma maior equidade na prestaQ o de ser-
vigos de saude no Brasil. 



1. IUT80DUCg4 

Em 1960, a parcela mais rica da. PEA brasileira - 1% - de-

tinha nada menos que 12% da renda, percentual este que aurnentou 

Para-.15% e 17% em 1970 e 1980, respectivamente. "Nesse ultimo 

a 
ano a parcela de renda dos 50%,  mais pobres era ta.o sornente 13%, 

ou seja, menor do que aquela do 1°o mais rico.' (Oliveira, 

1982) . 

Diante' de tal 'quadro, nao e de surpreender que economis-

tas, cientistas politicos, sociolo-gos e outros profissionais 

tenham centrado a atengAo nesse problema. Consegiienternente, 

questbes consideradas corno de menor importancia relativa, como 

as desiqualdades em areas sociais especificas, foram, ate o fi-

nal dos anos 70, ob~eto de menor preocupagAo. 

Mesmo ofuscada pela emergencia da recessAo do inicio da 

decada, a tematica redistributiva manteve-se em pauta, vindo, 

porem, a incorporar com mail assiduidade enfoques setoriais. 0 

caso da saude e exemplar. Foi gusto no momento de maior escas-

sez que as desiqualdades no cameo medico-sanitario passaram nAo 

so a receber analises mais frequentes como, ate mesmo - em 

aparente parodoxo - merecer medidas concretas Para sua reducdo. - 

Este trabalho trata de alquns dos multiplos aspectos en-

volvidos na materia. De inicio, discute os conceitos de iqual-

dade e egUidade, bem como os indicadores mais usados na men-

suraCao das desiqualdades nos servicos de saude e as diferentes 

formas com que essas desiqualdades se apresentam. 

A seguir, examina o comportamento desses indicadores nos 

ultimos anos. E. mais adiante, analisa o tratamento dado A 

questAo da egdidade na saude pela ConstituigAo e a. abordagern 

que o assunto recebe na proposta official de regulamentaCAo 

( Lei Organica da Satade) . 

Finalmente, discute as implicag6es da descentralizagAo 

vis-a-vis a rnanutenQao da he.gerrionia da U n iAO no financiarnento 



setorial, bem Como os limite ! s e restricoes Para urna rnaior Equi- 
' e servicos dale na prestacao d   saude. 

2. I GUALDADE_ E_ Efl~JZ DADE 

2.1 Aspectos Conceituais 

Em uma sociedade razoaveimente justa. onde prevaleca o 

entendimento de saude como bem publico, ha amplo consenso quan-

to a i qualdade no direito de acesso aos servicos medico-sanita-

rios providos, direta ou indiretamente, pelo Estado. 

A mera definicao formal de um direito, entretanto, nao 

garante necessariamente'o seu exercicio efetivo. Nem asse.gura 

que o exercicio desse direito se distribua igualmente entre 

os dif erentes segmentos sociais. Eelo menos assirn acontece no 

cameo da saude. 

0 principio do "acesso iqualitario", tal como consagrado 

na Constituicao de 88, nao implica igualdade na utilizac2o dos 

servicos. Estes estao mais acessiveis Para uns do que para ou-

tros . inclusive do pontes de vista aeografico ( distancia) . As 

necessidades de tratamento, por sua vez. nao se distribuem 

entre pessoas ou entre regibes des mesma forma. Alern disso, a 

valorizacao e a perceppAo do e=tado de saude varian de indivi-

duo para individuo: os hipocor_driacos usam os servicos corn ex-

trema voracidade, mas. no extremo oposto, estao aqueles que 

retardam ao miximo a procura de atengao medica, mesmo diante 

de sinais a sintomas que consensualmente seriam considerados 

alarmantes. 

0 mandamento constitucional, portanto, nao deve merecer 

entendimento literal, que restrini"a o seu alcance. A igualdade 

de acesso, no caso, nao signirica apenas eliminar privile-

gios de grupos a pessoas, mas t3mbem conternplar a discriminacao 

positives, a fim de garantir Mais" direitos a quem tiver "mais" 

necessidade. 
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Peter West zssinala a existencia de dois principios de 
f 

egUidade* o horizontal - tratamento igual para iquais - e o 

vertical, tratamento desigual para desiguais (West, P. In AR-

TELLS, 1988). Estes dois principios, na verdade, expressarn de 

outra forma o conhecido aforisma Segundo o qual"' nada a mais 

desi.gual do que tratar igualmente pessoas (ou contextos) desi-

guai s" . 

Na area de saude, seria relativarnente simples pensar em 

situaQ6es nas quais proporcionar tratamento igual seria pouco 

egUitativo. 2 o caso hipotetico, citado por Le Grand (1988), 

no qual duas pessoas corn o mesmo problema de saude recebem o 

mesmo tratamento. Uma, entretanto, por apresentar condig6es 

fisicas superiores, reage mais rapidamente a terapeutica. Nes-

te caso, a igualdade de tratamento acarretou desigualdade de 

resultado. Teria sido, por conseguinte, mais equitativo propor-

cionar melhores cuidados ao paciente mais vulneravel, cu3a ca-

pacidade de resposta fosse -presumivelmente pior. Na verdade, 

neste exemplo a necessidade igual a apenas aparente. 

Ha um outro exemplo, tambPm de Le Grand, complementando o 

anterior, que alude a dois individuos corn o mesmo problema 

de saude a corn identica capacidade de resposta ao tratamento. 

Sob quaisquer outros aspectos ambos sao tambem semelhantes, a 

excegao apenas da atitude pessoal diante do fator risco: um e 

adverso a ele e o outro, amante do perigo. A ambos a oferecida 

a oportunidade de uma cirurgia que implica a probabilidade de 

509 de dano fisico permanente. U primeiro, au contrario do ou-

tro, recusara a cirurgia. Neste caso nao havers clararnente tra-

tamento igual para necessidade igual, mas a improvavel que mui- 

- tos considerem a situagao Como nao equitativa. 0 fato de o in- 
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dividuo adverso ao risco ter optado por nao se operar - atitude 

decorrente de urna decisao pes5oal, le.gitima, de abdicar de um 

direito - ~ustifica a diferenca de tratarnento (Le Grand, 1988). 

2.2 Indicadores Aproximados 

Musgrove (1983) discute dois tipos rnais usuais de indi-

cadores aproxirnados de equidade entre regi6es ou grupos so-

ciais: os que expressam recursos ( oferta) e os que se referem a 

utilizacao dos servicos (demanda). Entre os primeiros, os mais 

comumente empregados sao o ndmero de medicos ou de leitos por 

habitantes e o gasto publico per capita em saude. 

Indicadores Como esses tem vanta.gens evidentes. Em primei-

ro lugar sao simples de calcular. Ademais, Como ressalta Mus-

grove, "sempre que os grupos comparados seiarn suficientemente 

grandes, parece razoivel supor que as necessidades de atencao 

por 1000 pessoas seiam iguais entre grupos e que uma igualdade 

na oferta de servicos correspordera , aproximadamente, a uma 

igualdade no grau de satisfacao dessas necessidades''. 

Mas ha tambem limitacbes nesse tipo de indicador. Pode ser 

equivocado supor que as necessidades se3am sempre iguais entre 

grupos. Esses indicadores, uteis para comparagbes geograficas, 

nao admitem, sem informagao adicional, comparagbes entre grupos 

definidos por outras variaveis, Como, por exemplo, renda. 

Alem disso, tail indicadores presurneT~I implicitamente que 

so a populagao proxima a um hospital ou a um medico utiliza 

esses recursos. Assim, nao levam em conta a demanda oriunda de, 

outras areas sobre os rnesrnos recursos, o que conduz a erronea 

suposicao de que onde nao ha servicos instalados ninquem obtern 

atenc io ( Mus Trove , 1983) . vu que, onde ha. oferta , esta so e 

utilizada por quem ester perto. 
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Finalmente, os indicadores de recursos per capita nAo fa-

'zem distintao entre os diferentes problernas de sadde. 0 sisterna 

de saude pode ser mais equitat.ivo com relagao a um problerna do 

que com outro, mas a medi(;:ao da egUidade peso prisma dos recur-

S05 'e nao pelos produtos elimina essa distintao, tambem no en-

tendimento de Musgrove, 

Um outro tipo de indicador aproximado contempla a utili-

zaCao de servicos, ou seia, a demanda, a se expressa ern medidas 

Como. por exernplo, numero de consultas ou de altas por 1000 ou 

100 habitantes. 

A vantagem dense tipo de indicador e a «ielhor discrimina-

Gao entre condicees ou servicos especificos. Nao obstante, 

apresenta as mesmas deficiencias que os indicadores de oferta 

por pessoa em termos geogrificos. (Musgrove, 1983). A deficien-

cia pode ainda ser mail marcante porque os indicadores de uti-

lizapao nao consideram a demanda insatisfeita, consabidamente 

alta em paises.como o Brasil. 

E; 3. EDBMBS_DE-IGUALDADE. 

As desigualdades sociais no Campo da sadde apresentam-se 

basicamente sob cinco formas distintas: no direito de acesso, 

Y. 
na distribuicao dos recursos, na utilizaQAo dos servicos, nos 

resultados das aGaes de sadde a no financiamento. 

,. 

-3.1 No Direito de Acesso 

A igualdade no direito de acesso a uma caracteristica pre-

:dominante nos modelos denominados sistema unico ou serviCo na-

cional de sadde, onde a ausencia de modalidades assistenciais 

organizadas por clientelas ou grupos sociais especificos tende 

a -elirninar, ou tornar residuais, o privilegio e a discrirnina-

qao. 



Embora por si so nao assegure o use efetivo dos servico! 

a garantia de direito igual e pre-requisito Para o acesso equi 

ni me. 

3.2 Na'Distribuicao dos Recursos 

0 exercicio do direito de acesso igualitario tem pou-

efi caci a quando os recursos nao se di stri buem equi tati vament( 

inclusive quanto a localizagao espacial. 

De modo geral, se inexistirem politicas eficazes de re 

distribuicao, os recursos humanos a os equipamentos social 

Para saude tendem a acompanhar a distribuicao da renda. Em sc 
ciedades desiguais nao_se localizam, por conseguinte, proxin 
da maioria dos usuarios nem se estruturam de acordo com a 

reais necessidades destes. 

Em certos casos, porem, a concentracao pode ser necessc 
ria. Isso acontece com servicos de alta tecnoloctia, que devF 

estar estrategi came nte situados, a fim de ampliar, no limite 
a area de influencia. Na maioria das vezes nao e viivel, ne 
justificavel, diluir, por diferentes locais, tecnicos altameni 
especializados, cuja eficacia se potencializa quando atuarn E 

equipe. 

3.3 Na Utilizacao dos Servicos 

Nao bastam. todavia, garantias formais de acesso a di: 

tribuicao espacial equilibrada dos recursos. Tais requisito: 
embora necessarios, nao sao suficientes, pois nem sempre a; 
seguram o use egUitativo dos serviqos. 

0 consumo dos servicos de laude a influenciado, as vez-
ate mais fortemente. por outros fatores que nao os mencionado: 
0 nivel de educacao, por exemplo. Pessoas rnelhor inforrnad, 

usam de forma mais adequada, a com mais frequencia, os servic,  
de saude. 
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Aspectos culturais e ate religiosos podem ter influencia 
aecisiva. Assim, a pratica dos transplantes de 6rgAos ern mui-

tos paises depende hoje, Para sua disserninagao, menos da ques-

tAo tecnol6.gica do que da disponibilidade de doadores. A solu-
QAo mais eficaz 5eria o use compuls6rio de 6rgaos de cadaveres, 
salvo se houvesse rnanifestagAo anterior contraria. LegislagAo 
nesse sentido, entretanto, pode ser obstruida por fatores cul-
turais. 

Ha ainda que considerar os incentivos e desincentivos ao 
consumo. A proximidade do servico f avorece o uso. 0 mesrno acon-
tece com a qualidade. A boa qualidade do servico, nao obri.gato-
riamente do ponto de vista tecnico rnas do usuario, contribui 
para aumentar a procura. Filas, entraves burocraticos, distdn-
cia, atendimentos sumarios e negligentes, bem Como barreiras 
econ6micas. desestimulam a dernanda, seda ela 5u5tific&ve1 tec-
nicamente ou nao. 

3.4 No Financiamento a no Gasto 

0 financiamento dos servigos de saude pode ter caracteris-
ticas regressivas, dependendo de como else onus se distribui na 
sociedade. Alta participacao relativa dos impostos indiretos na -

estrutura tributaria e aliquota unica para as diferentes fai-
xas de renda no caso de impostos diretos sAo formas regressivas 

de financiar o setor publico. 

0 gasto, por seu turno, pode ter um cornportamento desi-
gual, mesmo quando a decisAo sobre o use dos recur-sos a cen-
tralizada, situacao que ;  em tese, favoreceria uma alocacao rnais 

3usta. A desigualdade pode rnanifestar-se na distribuicao, tanto 
regional corno entre diferentes grupos sociais, dos recursos fi- 

nanceiros. . 

3.5 Nos Resultadoe 

Ainda que as diferenqas nas condig6es de saude entre gru-
pos sociais nao possam ser atribuidas exclusivamente ao maior 



ou menor use dos servicos de saude, a reconhecido que esseE 

servicos desempenham um papel importante. 

Varizveis como educacao a renda, para ficar so com as inai,  

estudadas, alem de assegurdrem por si mesmas melhores condic6e! 

de vida. contribuem decisivarriente Para aurnentar o acesso ao! 

servicos pubiicos. mesmo quando eles sao proporcionados de for-

ma supostamente igualitaria a todos as pessoas. 

4. AS_DESIGUALDADES _ SOS _SEBYI COS _ DE_ SAODE 

4.1 Uma Perspectiva Internaclonal 

Por mail significativos que tenham sido os avancos ern al 

guns paises na ampliacao a democratizacao do acesso aos servi 

cos de saude, os desequilibrios no sistema, embora controlados 

nao parecem demonstrar suscetibilidade a erradicacao. As dife 

rencas no estado de saude sao marcantes a sugerem, mail urr 

vez, que a distribuicao de saude entre segmentos 50ciai5 se su 

bordina menos a forma de organizacao dos servicos medicos d 

que a outros fatores socio-econdmicos. 

Manifesta-se com frequencia a conviccao de que as dif erer 

oas de cla55e no nivel de saude teriam sido eliminadas nas cor 

fortaveis sociedades escandinavas de bem-~estar. Uma pesquiE 

realizada em Oslo, entre homens saudaveis de 40 a 49 anos, mos 

trou que nao a bem assim: o estado encontrou, por exemplc 

correlacao entre status social a fatores de risco coronarJ' 

( HJORT. 1980) . 

Outras investigac6es norueguesas demonstram diferenc< 

marcantes nas estatisticas de mortalidade entre ocupac6e5. 

prevalencia de doencas cr6nica5 estA relacionada ao nivel c 

renda. A mortalidade inf antil nas areas mais deprimidas, coi 

no condado Artico de Finnmark. tern sido sempre maior que n( 

condados mais ricos. Nessa sociedade ofluente, os ido5os, 
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fami1ias imigrantes e os mais pobres dispoem de servicos de 
pior qualidade que o restante da populacao (Hiort, 1980). 

Na Inglaterra nao tem sido diferente. 0 Relatorio Black, 

de 1980, cujo principal achado, ao mesmo tempo paradoxal e 

alarmante, talvez tenha sido a constatacao de que as desigual- 

Idades se acentuaram desde a instalacao do Servigo Nacional de 

Sande( NHS) , tem antecedentes com conclusoes sirnilares , corno os 

estudos de Titmuss e de Hart. 

Titmuss, no fim dos anos 60, demonstrou que os grupos de 

renda mais al-ta faziarn rnelhor use dos servicos estatais. A 

"Lei da Atencao Inversa" de Hart, sequndo a qual a disponibi-

lidade de bons cuidados rnedicos tende a variar inversarnente A 

necessidade da populacao servida, foi formulada no inicio dos 

anos 70. (Hunter, 1983). 

NAo hA garantias de que as reforrnas no NHS buscadas pelo 

Governo Thatcher possam reduzir as desigualdades. Ao contririo. 

A ideia da criacao do "vale-sadde" - uma das propostas refor-

mistas - podera agrava-las. De acordo com esse esquerna, "a po-

pulaQao receberia vales de determinado valor com os quais coda 

pessoa compraria o seguro-sadde de uma empresa privada, ficando-

com a opQAo de inteirar, com seu proprio dinheiro, o valor - de 

um seguro melhor e mais abran.gente " (Rodrigues, 1988). 

Se a assim em sociedades tidas como competentes na pro-

visao ae servicos sociais, o que acontece em paises como Argen-

tina, Colombia ou Brasil em relacao A distribuiQAo da assisten-

cia a sadde? 

Na Argentina seria •dificil alrnejar a equidade. 0 siste-

rna de sadde argentino e extrernarnente diversificado e heteroge-

neo, onde cada nivel do setor pdblico - central, provincial e 

municipal - oferece serviqos corn alto grau de autonornia e Se-

gundo logica propria. 



Nesse pais uma pequena parte da populagao - aproximadamen-

te os 10% de maior renda - busca as rnodalidades assistenciais 

privadas, inclusive os planos de seguro. Um segundo grupo, algo 

em torno de 60% do total, formado por trabalhadores assalaria-

dos, demanda as cerca de 340 obras sociais que comp6em o sis- 

tema de seguridade social. ,0 restante, a camada mais pobre, 

tem nos centros assistenciais do setor pdblico a unica oppac 

de atendimento. A estratificacao entre setores sociais repro-

duz-se, ainda com mais intensidade, dentro da propria segurida-

de social, onde as prestacdes medical por filiado chegam a va-

riar de 1 a 9. ( Isuani, 1988) . 

Na Colombia a seguridade social cobre nao mais que 16: 

da populagao e dispbe de apenas 8% do total de leitos h05pita- 

lares. Ainda que o setor publico seja responsavel por 74% d< 

populagao e disponha de 76% dos leitos, tal condigao nao ree- 

quilibra por inteiro a distribuicao social dos recursos: o se* 

for privado, responsavel por 10% da populagao, opera 15% do.,  

leitos hospitalares. 

Por esses dados, a situacao colombiana nao seria tao desi 

gual quanto a da Argentina ou do Brasil. Entretanto, outras in 

formacoes, inclusive qualita,-ivas, indicam um quadro meno 

otimista. 0 gasto do governo central, mesmo desempenhando cert 

papel redistributivo entre as regi6es, nao elimina a regress 

sividade em inumeros casos (Rojas, 1988) . 

Um dos obJetivos da politica de saude colombiana ($oja: 

1988), a universalizacao da cobertura, ester ainda lirnitado 

atengAo bisica. E a palavra de ordem da UMS , " Saizde para Tc 

dos". na versao colombiana, sianifiea nao mais que "Sande 13asj 

ca Para Todos", um objetivo modesto se comparado com a regi 

constitucional brasileira, qua pretende assegurar acesso uri: 

versal a todos os tipos de servicos de saade (art. 196), al< 

de atendimento integral ( art. 198, II) , a nao apenas atenGd-

primaria. 
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4. 2 0 Caso Brasi.leiro 

4.2.1 Antecedentes 

A criaoao do FUNRURAL em 1963, do Plano de Pronta Aoao 

(PPAf da previdencia social em 1974 e do Programa de Interio-

rizacao de Acoes de Sadde e Saneamento (PIASS) ern 1976 comp6em 

nas decadas de 60 e 70 o con3unto de politicas de maior impor-

tancia coin vistas a reducao das desigualdades nos servigos. de 
saude. 

0 prirneiro incorporou A demanda de servioos de saude quase 

a metade da populagao brasileira. 0 PPA, dez anon depois, uni-
versalizou o atendimento de emergencia, beneficiando os nao 
filiados ao regirne previdenciario. U PIASS foi o passo seguin-

te. Primeiro no.Nordeste e, a partir de 1979, no Pais corno um 

todo, promoveu a extensao de cobertura rnediante ampliaCao da 

rede publica de servioos basicos. 

0 FUNRURAL, sobretudo em decorrencia da forma Como rernune-

rava os servioos privados, proporcionou, de fato, um aten-

dimento de segunda classe, se fosse possivel qualificar a aten-

gao medica na area urbana Como de primeira. Melhor do que nada, 

poder-se-ia contra-argumentar. Afinal a necessario ter em conta 

que a populaCao rural, cu3a quase totalidade nao tinha - e con-

tinua nao tendo - meios para comprar no mercado medico os ser-

vigos de que necessita, dependia, ate a criagao do FUNRURAL, da 

filantropia e da rede publica estadual e municipal, rarefeita e 

de baixa resolutividade. 

0 PPA, a despeito da gener05idade do seu ob3etivo, acar-

retou urn aumento signif icativo nos gastos corn a55i5tencia inedi-

ca. 0 piano, na pratica, emitia um cheque ern branco a rede hos-

pitalar privada, ja que qualquer atendimento rotulado Como de 

emergencia feito nessa rede passou a ser ressarcido pela previ-

dencia social, independente de autorizagao previa e da vincula-
gao do paciente a previdencia social. 



0 PIASS, por sua vez, Como elf orco ate entao sern preceden-

tes Para a55egurar um nivel rninirrio de satisfac&o as necessida- 

des basicas de laude e urna Clara prioridade &s areas mais de- 

primidas, apresentou problernas de execucao, inclusive quanto ao 
desequilibrLo entre as ac6e5 de sanearnento a as de laude, em 

detrimento das prirneiras. 

Em contrapartida. FUNRURAL, PPA e PIASS, corn estrategias 

antagonicas, pela prirneira vez romperarn corn a ideia de que os 

recursos previdenciarios so poderiarn ser aplicados em favor da-

queles que supostarnente os geram: patr6es. empregados e traba-

lhadores autonornos. 

Essa postura pouco solidaria - ate porque o trabalhador 

de hoje pode ser o desempregado de arnanha - foi superada na 

Constituigao, embora viesse encontrando algurna aceitapao, Co-

mo ficou registrado no I Encontro Nacional das Confederag6e5 

Nacionais de Trabalhadores, realizado em Brasilia, em novembro 

de 1984 (Vianna & Piola, 1985). 

Na verdade - do ponto de vista econornico - "os recursos 

da previdencia social provern em ultirna inst&ncia dos consurnido-

res. vinculados ou nao ao sistema previdenci&rio, que comprarn 

produtos e utilizam serviCos, 3& que a contribuig&o, tanto do 

empregado como do empregador, e proporcionada pela receita das 

vendas desses produtos a servicos, inclusive no mercado exter-

no". A postura ortodoxa, segundo a qual a previdencia social 

n&o deve financiar ,um sistema medico universalizado, des- 

considera tambem que, embora responsivel por cerca de 90% da 

populagao brasileira, a previdencia partieipa no gasto pd-

blico com saude corn algo em torno de apenas 50% (Vianna, & 

Piola, 1986) a somente 30% dzsse gasto poderia ser estimado 

como originario de desconto sobre a rernuneragao de trabalhado- 

res assalariados a autonomos. ' 

Mas foi corn a instituig&o das AC6es Integradas de saude 

( AI S-KS CI PLAN ng 6/84) e, post.eriormente , do Programa de De-

senvolvirnento de 5i5terna Unificado de saude ( SUDS-Decreto no 
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94. 657 de 29. 07. 87) , que se consolidararn as bases polit.icas e 

,doutrinarias, posteriormente inseri.das no texto constitucional, 

e que formalizaram a universalizacao da aten(;ao a satade finan-

ciada, a partir deste ano, pelo orcamento da seguridade social. 

Todo esse acervo de politicas foi, Como e sabido, incapaz 

de erradicar as desigualdades, quer na distribuic&o dos recur-

sos quer na utilizapao dos servicos de saude. Mas certarnente a 

situagao seria ainda mais insatisfatoria se elan nao tivessem 

sido implementadas. Atualmente tais politicas podem mostrar, em 

varios aspectos, timidez e impropriedades. Na conjuntura ern 

que foram irnplernentadas, por6m, representaram os avancos possi-

veis na democratizacao do acesso a s-aude. 

4.2.2 Re-tratando a Desigualdade 

No Campo da saude o Brasil convive ainda com as cinco 

formas de desigualdades discutidas na segao 3 dente docu- 
i 

mento. A desigualdade no direito de acesso talvez seja a mais 

perversa, na medida em que institucionaliza a discriminag&o. 

A distribuigao de medicos, um born indicador-sinte5e de lo-

calizagao da oferta Como um todo, revela forte concentracao no 

Sul a Sudeste. Com  60% da populacao do Pais, essas regi5es dis-

peem de 73% dos medicos (dados de 1985). Em 1970, com o mesmo 

perceptual demografico, a disponibilidade de medicos era de 

quase 809, o que sugere uma desconcentragao em favor de outras 

regiees (FIOCRUZ-IBGE. In Vianna & Piola, 1986). As regi$es 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste, principalmente as duas primei-

ras, tem-se mantido abaixo da m6dia nacional na utilizac&o de 

servigos hospitalares a ambulatoriais (Tabela 1>. 

Os mesmos indicadores demonstram que, entre 1971 e 1985, 

as diferencas entre as populacoes rurais a urbanas rnantiveram-

se irnportantes. Em quase 15 anos a reducao dessas desigualda-

des teve pouca expressao, Como se constata na Tabela 2. 



A Tabela 0 demonstra que o quadro de desigualdade se repe- 

te quanto ao use de inedidas preventivas , que presurnivelrnente 

seriarn acessiveis a todos, sobretudo depois do esf orco do PIASS 

na expansao da rede basica. Ainda que tenha triplicado entre 

1978 e 1984-no Nordeste e c mscido expressivamente no Norte e  

Centro-Oeste, a cobertura vacinal nessas regioes ainda ester 

distante dos niveis alcancados no Sul e Sudeste. 

As diferencas no nivel de sadde sao bem conhecidas. A 

mortalidade infantil a duas vezes mais alta entre os mais po-

bres ( renda inferior a 1 salario rninimo) do que entre aqueles 
que ganharn mais de 5 salarios rninirnos. Para as pessoas de ren-

da mais alta, a esperanga de vida ester em torno dos 70 anos: 

entre a populacao de baixa renda , entretanto, a inferior a 55 

anos (IBGE, In Piola, Vianna & Pinto, 1985) . 

Essas assimetrias repetem-se, tanto no modo com que os 

servicos de sadde sao financiados, quanto no gasto per capita, 

0 financiamento dos servicos de sadde no rnodelo brasileiro tern 

fortes caracteristicas regressivas. Mesrno admitindo-se que a 

aliquota sobre o lucro das empresas, uma das novas fontes da 

seguridade social. possa ser progressiva, nao se pode diner o 

mesmo das demais. 

A aliquota sobre o faturamento ou a receita bruta das 

pessoas juridicas a repassada para os precos. Por conseguinte, 

inside igualmente. a nao equitativarnente, sobre toda a socie-

dade. A contribuicao sobre a f olha de salario nao e diferente. 

No caso das pessoas fisicas, onera apenas as remuneraqZes-. ate 
10 salarios minimos. No caso de pessoas juridicas, a contribui-

cao e integralmente repassada pars os pregos. 

0 Imposto de Renda, principal fonte do.Orcamento Fiscal, 

tornou-se mail regressivo ao passar a ter, a partir de 1989, 

somente dual aliquot-as. A maxima a de apenas 25°0. 0 abatimento 

- para efeito de pagamento do imposto de Renda - das despesas 

com saade, embora limitado ao que exceder a 5% do total de ren- 

dimentos, representa, err, iiltima analise, um subsidio pago por 
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toda a sociedade a sua parcela mais rica, os 7% que declaram 

renda anualmente. 

A anilise do gasto previdenciario per capita com assis-

tencia medica (Tabela 4) demonstra que as regi6es Norte, Nor-

deste e Centro-Oeste estao bastante abaixo da media nacional. 0 

mesmo indicador por grupo de usudrios mostra que o gasto com 

servidores pdblicos a mais de 8 vezes superior ao com a popula-

cao rural, cudo total per capita, tomada a media nacional Co-

mo igual a. 100, e de apenas 28 ( Tabela 5) . 

5. A-EQUIDADE-NO-SISTEMA_ONICO-DE-SAODE 

Os 315 artigos, somados as centenas de incisos, ali-neas, 

paragrafos e itens, totalizando milhares de dispositivos na 

Constituicao de 1988, nao eliminaram a.necessidade., ainda por 

satisfazer, de centenas de leis ordinarias a complementares. 

Sem isso materias importantes, particularmente - as relacionadas 

com os direitos sociais, continuarao sem efetividade. 

0 mais insolito porem e a situagao em que inumeras formu-

1 aC3es constitucionais-, por forca de sua ambiguidade, poderao, 

ao serem regulamentadas, assumir um sentido diametralmente 

oposto ao imaginado pelos seus idealizadores. 

0 principio do "acesso igualitario" aos servigos de saude, 

por exemplo, permite leituras divergentes. Uma das intenQ6e5 do 

dispositivo a impedir o use de recursos pdblicos - seia qual 

for a fonte - Para financiar privilegios medicos Para qualquer 

grupo social. 

Ha quem entenda, porem, que a regra em questao se aplica-

ria apenas aos servigos situados no ambito da seguridade so-

cial. Vale dizer: outros servicos custeados pelos orcamentos 

fiscal ou das estatais poderiam continuar assegurando Para os 

assim chamados "mais iguais" um atendimento medico. diferencia-

do. 



Se a proposta de regulamentapao nao tiver clareza nesse 

• entendimento, as expectativas reformistas que ainda restam po-

derao ser frustradas. E a base juridica para criar um sistema 

de saude egUitativo, definitivamente comprometida. Nao deixa de 

ser desaientador admitir que o anteprojeto oficial da Lei OrgA-

nica de Sadde nao tem a objetividade e a explicitagao necessa-

rias Para tratar de tema tao crucial (Anexo 1). 

6. EOUIDADE-E-DESSENTRALIZACLO 

Um dos argumentos mais poderosos em favor de sistemas uni-

cos ou de serviCos nacionais de saude de concepgao centralizada 

e a maior possibilidade dessas formas organizacionais operarerc 

com maior eficdcia redistributiva na medida em que centralizan 

os recursos e as deci56es sobre alocagao. 

0 argumento, a primeira vista, parece irrefutivel. A van-

tagem comparative, todavia, so e real diante de sistemas total-
mente descentralizados, em que o nivel central abdica de qual-

quer funcao redutora dos desequilibrios inter-re.gionais_ Ade-

mais, sistemas centralizados n o sao redistributivos par defi-

nigao. Quando organizados por clientela, como acontece na Ar-

gentina, e aconteceu com os servicos previdenciarios brasilei-

ros, podem f avorecer a desigualdade. 

Por outro lado, quando esses subsi.stemas sao unificados -

como ocorreu no Brasil a partir de 1966 com a fusao dos dife-

rentes institutor de previdencia no INPS - eles nao passam, au-

tomaticamente, a pratica da iustica distributiva. No caso d( 

sistemas descentralizados, como se pretende venha a ser o bra-

sileiro, e onde a Uniao continuara como fonte hegemonica de fi-

nanciamento, a eficacia redistributiva dependera dos criterio! 

adotados para repassar recursos. 

A definigao da fatia de cada estado em funcao da capacida. 

de instalada - como aconteceu nas AIS com a ProgramaGao Orga 

mentaria Integrada (POI) - mantem as desigualdades inter-regio 
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naffs, pois nao inclui nenhum fat.or corretivo A mA alocagao es-

pacial da oferta. 

0 criterio populacional (per capita) e simples, transpa-

rente e igualitario , mas nao totalmante equitativo. Ernbora rnais 

justo que o anterior, ele tambem nAo corrige as desigualdades 

acumuladas, embora possa impedir que elas se agravem. 

Os sistemas centralizados podem, portanto, ser impertei- 

tos na f ungdo redistributiva, enquanto os descentralizados nao 

sao, obrigatoriarnente, agravadores Gas desigualdades. Ao con-

trario, dependendo do modelo, podem reduzi-las. 

A descentralizacao, porem, quando despida de qualquer 

preocupacao social, estimula desi.qualdades. Se, por hipotese, 

cessar toda e qualquer participacao federal nos servicos de 

saude, certamente as diferencas entre estados ricos e pobres 

tenderiam ao agravamento. 

Mas, ao que tudo indica, nao a esse o modelo brasileiro de 

sistema unico de saude. Este pretende combinar a funCao equa-

lizadora do governo central com a plena autonomia das unidades 

da Federagao e dos municipios na organizacao e gestao dos ser- 
vigos de natureza local e regional. 

7. CONS IDEEACOES-EIt]AISL-LI MITES -E-8ESTBICOES-A-EOU DADE 

processo de reforma do sistema de saude brasileiro, a. 
o de algumas inegaveis conquistas constitucionais, ainda 

la frente inumeros obstAculos. Alguns, explicitos, ou-
em tanto. Nenhum, porem, subestimavel. 

o entendimento -- como aconteceu na Assernbleia Nacional 

ui me - foi dificil ate mesrno em torno de principios 
que permitem leituras conflitantes, parece coerente ad-

que a requlamentagao desses principios, se pretender to- 



car fundo nos problemas e definir solucves claras e objetivas, 

encontrari resistencias poderosas. 

Na verdade, o projeto oficial de regulamentaQao do siste-
ma unico contorna o conte=ioso, mantendo, em aspectos fun-

damentais. a mesma ambigUidade constitucional com respeito 
questao da equidade. U projeto, por exemplo, adrnite, por OUIis• 

sao, o entendimento equivocado da ausencia de lirnites a livr,  
iniciativa, esquecendo, de um lado, que nao hA direito absolut,  

e, de outro, que servicos de saude, inclusive privados-, sao d 
1.  relevancia publica" ( art. 197) e, por conseguinte , devem to 
seu funcionarnento subordinado ao interesse social. E apenas re 
pete o texto constitucional, sem decodificar o verdadeiro sig 
nificado da expressao " acesso iguali.tario" (Ministerio da Sau 
de, 1989). 

E claro que o projeto nao a imutavel. Mas nao parece facj 

que propostas alternativas, estabelecendo regras claras em re 
lacao A materia, tenharn grandes possibilidades de exito. 
lobby da medicina de mercado, com certeza reagird contra 
ideia de se atribuir As Secretarias de Saude competencia pa: 

definir - com base no tipo e volume das necessidades assiste: 

ciais coletivas - as Areas onde organisrnos privados "poder 
instalar a operar servicos de saude vinculados ou nao ao sist 
ma unico de saude "(artigo 24, dnexo II) (Vianna, 1989). 

Proibir o emprego de recursos publicos no custeio da a 
sistencia m6dico-ho5pitalar Para a burocracia oficial, corno 
prop6e (artigo 61 - Anexo II), despertarA naturais - e poder 
sas - resistencias, ainda que se assegure (art. 81) um peric 
de transicao, durante o qual os recursos oficiais decresceri 
gradualmente ate sua extincao (Vianna, 1989). 

Reduzir desiqualdades implica portanto eliminar privi' 

gins. Isto estd longe de ser facil ern um Pais cartorial e p 
meivel a pressoes corporativas. Mas nao se visualiza outra 

ternativa. Ate porque os privil6gi05, dado o seu Gusto, nao 

extensiveis a todos. Se f ossem, deixariam de ser privilegio 
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As pressoes a favor da manutencao do status quo nzto sac 

pequenas. 0 numero de beneficiarios do modelo atual alcanca al- 

go entre 10 a 15 milh6es de pessoas. Pode parecer pouco ern 

uma populacao de 140 rnilh6es, mas e o suficiente - dado o poder 

politico dessa minoria - para empegar o processo de reforma. 

Reduzir desigualdades exige tambem um certo equilibrio 

na distribuigao espacial dos servigos publicos e privados-, o 

t que nao e factivel a curto prazo. 0 ob,7etivo depende - entre 

outros fatores - de uma politica de investimento agressiva e 

com prioridades diferentes daquelas com que temos convivido 

nas ultimas decadas, alem de uma agao reguladora do rnercado 

diversa da exercida ate agora. 

Ha, tarnbem, o cepticisrno e a desinformaQAo da grande 

maioria desatendida, ou rnal-atendida, beneficiaria ern potenciai 

de um projeto reformista. A descrenca se soma uma certa apatia. 
r- 

Talvez porque o cotidiano dos desassistidos na luta pela so- 

brevivencia aponte para outran prioridades, ou, quem Babe, 

tarnbem porque o grau de politizacao dos grupos mail desf avore-

cidos seia inversamente proporcional as suas carencias no cameo 

da sadde, para nao mencionar sua menor capacidade de pressao. 

Resgatar a enorme divida social acurnulada no setor, e, ao 

mesmo tempo, equalizar os padroes de utilizagao de servigos en-

tre diferentes regides e bastante complicado em um contexto re-

cessivo, sem corner o risco de nivelar por baixo a utili--agao 

dos servigos ou de reduzir sua qualidade reconhecidamente pre-

cari a. 

Por outro lado, os esforgos redistributivos, sobretudo se 

concentrados apenas em reagir as press6es de demanda, podem 

afetar muito pouco o nivel de laude. No Reino Unido, por exern-

plo, a despeito do gasto per capita ern saude ser mail alto na 

Escocia , que e mais pobre , a I nglaterra , mais rica , tern urn ni-

vel de sadde mais elevado (Hunter, 1983). 

Mi 



0 sistema de sadde brasileiro, entretanto, 36 demonstrc 

competencia para. venter dificuldades a ate, paradoxalmente 

avanQar na adversidade. Em plena euforia da prosperidade econ< 

mica dos anos 70 a universalizaCao dos servigos de sadde e 

reducgo das -desigualdades,fizeram progressos pouco expressivo! 

quando comparados com os resultados alcangados ern plena rt 

cessAo da primeira metade desta decada. Nao deixa de ser inus: 

tado que politicas equalizadoras, de certa eficacia corno as A: 

e o SUDS, geradas em urn contexto de escassez, tenham lido p. 

liticamente inviaveis na f ase de abundancia. De certa form 

contradiQ6es corno estas adudam a preservar o otimismo. 





TAMA 1 
BRASIL - UTILIIACAD DE SERVI;OS YMCO-NOSPITALARES PROVIDOS PELO IMPS, 

SEGUNDO AS D1FEREMTES REGIDES 
1980 E 1985 

I ASSISTEMCIA ROSPITALAR 1 ASSISTEMCIA ANBULATORIAL 
REGIDES f (I DA POP. ATEM^IDA) f (CONS/NABIANO) 

;---------------------------------------------------------- 
1980 11 1985 1 1980 1985 

------------------------------------------------------------------- 

Norte 5180 6,39 0194 1113 
Nordeste 540 6,71 0191 1,27 
Sudeste 11,20 9,96 1198 2,24 
Sul 14,90 111 40 1167 1171 
Centro-Oeste 10,70 8,89 1,07 1135 

Brasil 9190 8,92 1151 1176 

ELABORACAO: CSPIIPLAM/IPEA 
FONTES: NPASHNAMPS ev dados 1983 

IBGE - Anuario Estatistico 1983 Tab. Avantados. 
Ceaso Deiografica 1980. 
INAMPS - Secretaria de Plaatiaeeeto 1985. . 

Io VIANMA, S.N. a PIOLA, S.F. Os Dtsafios da Reforta Sanitaria 
IPEAIIPLAN eov. 1986, 59 P. 

25. 



TABELA 2 
BRASIL - UTILIZA;AO DE SWIM MEDICO-HOEIITALARES PROVIDOS PELO INAMPS, 

SEGUNDO CLIEHTE0 3  URBANA E RURAL 

1918 a 1984 

ANO 

ESPECIFICACAO 1--------------------------------------------------------------------------------------------- 
1971 ; RAZAO DE ATENDIBENTO ; ;980 ; RAZAO DE ATEHOINWO ; 1985 ; RAIAO OE AlfNDIMEH 

1 1 
-- ---- — ---------------------------------------------- 

URBAHO/RURAL ; URBAHO/RURAL ; 1 URBAHOIP.URAL 

ASSISTENCIA NOSPITALAR 
— ------------------------------------- 7 --------------- ----------- 

- Pop. Atendida (1) 3100 9,90 802 

. Urbana 5,40 2,34 11,90 2,10 10,25 1188 

. Rural 2,30 5,70 5,44 
ATENCAO AMBULATORIAL 

- Cons. por Nab. (total) 0,50 10 50 1,74 
. Urbana 0,88 4140 1199 3190 1,22 4,03 
. Rural 0,20 01 51 0,55 

EONTE: INAMPS EN DADOS. 



TAREtA 3 
BRASH - PERCUTUA1 DE CRIANCAS MORES Of 1 ANO VACINAUAS, POR REGIOES ~r 

1978 a 1984 

F---------------------------------------------------------------------- 
1 VA. A. SARAXPO 1I11 VAC. TRIPIICE (1) 1 YAC. ECO-ID 111 

::. RE61AO 1-------------------------------------------------------- 
I 1978 / I984 I IY78 1 1984 1 1978 I 1984 

Norte 28,48 68,30 30,19 50,30 50,77 54,99 
- Nordeste 20,98 64,07 19,37 64,30 25,23 58,62 

Sudeste 58,36 89131 57,01 67,88 63,15 94,05 
Sal 55,78 100,00 24,64 77,45 45,33 100,00 
Ceitro-Oesta 38,07 69,24 12,81 73,90 49,68 72,91 

8rasiI 41,16 80,11 35,02 67,23 46,11 79,05 

NOTAS: - Saralpo: 1 dose 
- OPT : 3 doses 

r - BCS-10 : 1 dose 
€' FONTE: SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE 

Ia HANNA, S.N. a PIO(A S.F. a0. cit. 

f: 

E 



TABELA 4 
BRASIL: DISPEKDIS PER CAPITA 00 INAXPS, 

SEGUNDO 6RANDES REGIDES 

1980 - 1983 - 1986 

--------------------------------------------------------- 
I GASTO PER CAPITA DO IXAXPS (Ea US$) 

REGIOES;------------------------------------------ 
1980 1983 I 1986 

------------------------ --------------------------------- 
TOTAL 29,80 21,13 24,66 

Norte 12,90 81 28 10,26 
Nordeste 16,93 11,66 15,49 
Sudeste 36,35 27,08 31,09 
Sul 33,71 22,98 24,69 
Ceatro-Deste 20,83 17,43 18,91 

FONTE dos Dados Brutos; 11AXPS - Secretaria de Plaaejaaeato. 

ROTA: Valores deflacioaad:s pelo IGP-DI a com,ertidos pars 
dolares de 1356. A :axa aedia de caabio utilizada 
fai de Cz$ 13,65 Pcr dolar. 

Elabormo. IPEAIIPLAICSP 



BRASIL; DISPENDIOS PER CAPITA DO I1141PS 
SEGUNDO GRANDES REGIOES 

a 
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TAiELA 5 

BRASIL: GASTOS 7EDERAIS PER 
CAPITA COM SAODE POR 
GRUPO LE USUARIOS lfN-
DICE EE BASE = Z001 

1.078 

GROPOS DE USUARIOS If  GASTO 'PER CAPITA' 

RRASYC 100 

SERVIDORES PURLICOS 211 
POPULACAO DRBANA 162 
POPULAW RURAL 25 

f APERAS OS GASTOS JA PREVIDENCIA SOCIAL 
NOTA: ESTINATIVAS rEITAS COG RASE ER DADOS 

APRESENTADOS NO SENINAR1O l:EA M FOR 

ALL REALIiA:O NA UNIVERSIDADE DE 
SUSSEX EN WHERO DE 1451, 
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8NES0-I 

DISPOSITIVOS RELACIONADOS COM EQOIDADE PRESENTES 

NO PROJETO DE LEI ORGANICA DE SAUDE 

PREPARADO PELO MINISTSRIO DA SAUDE 
(Versao Preliminar) 

Art. 39 A garantia de sadde, enquanto dever do Estado, e 

consequencia de political economicas a sociais que visern a 

reducao de riscos de doenga a de outros agravos, bem corno ao 

acesso igualitdrio as ag6es a aos servigos para a sua promogao, 

protegao a recuperagao. 

Art. 70 0 Sistema Unico de Saude, na realizagao de suas 

finalidades, observard os seguintes principios fundamentais: 

III - igualdade da assistencia a sadde, sern preconceitos ou 

privilegios de qualquer especie, 

V - utilizagao do criterio epidemiolo.gico Para o 

estabelecirnento de prioridades, alocacao de recursos 

e orientagao prograrnatica, 

VIII- - enfase- na municipalizagao dos servigos e - sua 

localizagao na proximidade das pessoas a serem 

assistidas, 

X - gratuidade dos servicos a das ages de saude. 

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem 

transferidos aos Estados, ao Distrito Federal a aos Municipi05, 

con5iderar--se-A a combinagao dos seguintes criterion, de acordo 
com a anAlise de programas e projetos: 

I - perfil demogrifico da regiao, 



II - perfil epiderniologico da populagao a ser coberta, 

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede 

de saude na area, 

IV - desempenho tecnico, economico e financeiro no periodo 

anterior; 

V - niveis de participaceo do setor saude nos orgamentos 

estaduais a municipais; 

@ 10. 50% (cingUenta por cento) dos recursos destinados a 

Estados e Municipios 5er2o distribuidos sequndo o quociente 

de sua divisao pelo numero de habitantes. 
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8NESO-11 

DISPOSITIVOS RELACIONADOS COM EOM DADE PRESENTES 
NO SUBSTITUTIVO AO ANTEPROJETO DE LEI ORGANICA DA SAODE 

ELABORADO POR SOLON MAGALHAES VIANNA 

PARA APRECIACXO DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE 

Art. 30 A garantia da saude, enquanto dever do Estado, A 

consequencia de politicas economical a sociais que visem a 

eliminagao ou redugao dos riscos de doengas e de outros agravos 

e assegurem o acesso universal a equanime as aooes a aos 

servicos providos pelo sistema unico de saude. 

Art. 70 0 sistema unico de saude se orienta pelos, seguintes 

principios a diretrizes: 

I - universalizaoao a equidade no acesso ao atendimento 

nos servicos "de saude, sem privilAgios ou discriminaQ6es que 

nao se,5am decorrentes das necessidades de tratamento, 

VII - utilizagao" de criterios epidemiologicos Para o 

estabelecimento de prioridades a orientagao prograinatica, 

Art. 12 A Uniao, os Estados, o Distrito Federal a os 

Municipios ou seus consorcios, exercerao, autonomamente a em 

regime de responsabilidade solidaria a articulagao funcional, 

as seguintes atribuip6es: 

XIII - a regulagao'do mercado na area de saude, 

XVI - o acompanhamento e a avaliaoao permanentes do 

desempenho do sistema unico de saude, particularmente quanto a 
7 •'- 
r 

sua eficiencia, equidade a padroes qualitativos, 

Art. 19 - A assistencia A saude 6 livre A iniciativa privada. 



Paragrafo Unico. A relevancia publica dos serviGos 

prestados pelo setor privado. participante ou nao do sistema 

unico de sadde, sudeita-o5 ao control.e e fiscalizagao e a 

obediencia a padr6es eticos e tecnicos fixados pelo Poder 

Publico. 

Art. 23 A autorizacao para instalapao e funcionamento de 
serviGos privados de assistencia a sadde depende de aprovagao 
da autoridade sanitaria estadual e local. 

Paragrafo Onico. Para o deferimento, a autoridade cornpe-
tente levara em conta, no caso de pessoa juridica, alern das 
exi.gencias previstas na legislacao, o grau de relevancia publi-
ca do empreendimento, expresso no interesse social do projeto, 
considerando a sua caracteristica e localizacao vis-a-vis as 
reais necessidades locais ou re.gionais. 

Art. 24 As Secretarias de Saade estaduais e rnunicipais ou 
orgaos equivalentes definirao. no ambito das areas sob sua 
jurisdiCao, com base no tipo e volume das necessidades 
assistenciais, as areas onde poderao ser instalados serviGos 

privados de assistencia a sadde. 

Art. 60 Somente por Lei Municipal poderao ser criadas 
modalidades de participapao do usuario no custeio dos serviGos, 

conforme previsto na alinea "c" do inciso II do art. 56. 

Paragrafo Onico. A participapao do usuario nao podera ter 
carater regressive a seus resultados deverao reverter 
exclusivamente para o aprimoramento dos serviGos locais, vedado 

o seu use na remuneraQAo de pessoal. 

Art. 61 NAo e permitido o emprego de recursos dos orgarnentos 
fiscal. da seguridade social e das empresas de propriedade ou 
sob controle governamental no ambito dos Poderes Executivo, Le-
gislativo, Judiciario a nas eszeras federal, estadual, do Dis-
trito Federal e dos Municipios. Para custear total ou parcial- 
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mente servicos de assistencia a saude para funcionarios e de-

pendentes. 

Paragrafo Uniao. Os Tribunais de Contas da Uniao e das 

unidades da Federaoao tiscalizarao o cumprimento do disposto no 

caput deste artigo. 

Art. 64 Para o estabelecimento dos valores a serem repassados 

pela Uniao sera utilizada a combinacao dos se.quintes crit6rios: 

I - numero de habitantes, 

II - renda per capita, 

III - aporte - -efetivo da unidade da Federa(:;ao e do Municipio 

para o sistema unico de saude com recursos proprios no 

exercicio anterior, 

IV - comportamento de indicadores de eficiencia, eficacia, 

egUidade e qua lidade na prestacao de servicos de saude, 

V - comprometimento das unidades da Federayao e dos Muni-

cipios com a prestacao de servicos de alta complexidade cuja 

cobertura extrapole a area geografica sob sua jurisdicao, 

VI gasto federal direto no Estado e no Municipio com ser- 

vicos de natureza regional e local, e com o pagamento de pes- 

soal federal cedido ao sistema unico de saude estadual e muni-

cipal. 

Art. 65 Somente poderao receber recursos federais as unidades 

da Federacao que adotarem os criterios mencionados no artigo 

anterior para definir os repasses aos seus Municipios. 

Art. 66 A transf erencia de recursos para investimento 

dependera da analise e avaliacao pelo Ministerio da Saade dos 

pro.Jetos estaduais elaborados com base em planos diretores 

permanentemente atualizados. 



Paragrafo unico. Os proj`t05 deverao - sem.prejuizo de 

outros detalhamentos - dernonstrar o eventual deficit assisten-
cial a demais neCessidades da unidade*da Federacao, por Muni-
cipio ou microrregiao, e o grau de utilizagao da capacidade 
instalada is existente. ' 

Art. 74 0 numero de leitos hospitalares publicos que -  podera 
ser destinado a instalagoes privativas sera definido exclusi-
vamente no nivel local, ouvidos os colegiados de que traba o 

art. 11. 

Paragrafo Onico. 0 pagamento a ser feito pelo paciente 
pelo use das instalacoes privativas mencionadas neste artigo 
devera, no mirimo, cobrir o seu Gusto real. 

Art. 79 A assistencia•medica nos casos de acidentes de traba-
lho passa a ser prestada no ambito do sistema unico de saude, 
nos mesmos criterios a padrbes adotados para a assistencia em 

geral . 

Art. 80 Os servigos de assistencia A saude pertencentes aos 
sistemas estaduais a municipais de previdencia social integrarn-
se ao sistema unico de saude mediante sua incorporagao as 

Secretarial Estadua.is  a Municipais de Saude, conforme o caso. 

Art. 81 A alocagao de recursos orgamentarios ou de qualquer 

outra fonte pdblica nos dif erentes orgaos da administragao di-

reta a indireta, inclusive empresas sob cpntrole governamental 

no ambito das Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario, para 
a prestagao de assistencia medica. odontologica, hospitalar e 
complementar Para servidores e dependentes, decrescera gradual-
mente ate seu desaparecimento em 1994. 

6 19  A prestacao da assistencia referida no caput deste 

artigo e f acultada, desde que custeada parcialrnente pelo 
beneficiario ate 1994, e integralmente depois dessa data. 

20. A proibicao prevista neste artigo,  alcanga tarnbem 

05 oryaos previdenciarios estaduais a municipais. 
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