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POLITICAS SOCIAIS: ACOMPANHAMENTO E ANALISE
CAPITULO SAUDE!

1. INTRODUCAO

Este capitulo tem por objetivo apresentar a sociedade e aos gestores publicos uma agenda
para a formulagao de politicas pelo governo federal, visando a redugdo das desigualdades
em saude a partir de agdes a serem implementadas no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Uma agenda de problemas publicos prioritrios para enfrentamento pelos
governos pode ser formada em qualquer momento, mas sdo especialmente oportunos para
a sua constitui¢do os periodos eleitorais, em razao das promessas publicas que os
candidatos aos cargos eletivos fazem em suas campanhas, e os periodos de elaboragdo
dos planos plurianuais (PPA), que se seguem apos as eleigdes no caso brasileiro, pela
possibilidade de sua traducdo em acdes concretas, visando ao enfrentamento dos
problemas priorizados. Dessa forma, ¢ neste momento favoravel a constituicdo de uma
agenda e com a expectativa de que o tema das desigualdades em saude seja priorizado em
ambito federal que se apresenta essa proposta de agenda para a satide no Brasil.

Desigualdades em saude se referem as diferengas observaveis na saude entre
individuos ou grupos populacionais (Arcaya, Arcaya e Subramanian, 2016). Dentre as
desigualdades em saude existem aquelas que se originam em diferencas de poder, de
capacidade financeira e de posse de recursos’. Estas sio socialmente determinadas e
denominadas iniquidades em satde (Mujica e Moreno, 2019). Varios estudos e
estatisticas indicam que o Brasil ¢ um pais extremamente desigual em termos
socioeconomicos. Em 2021, por exemplo, os 10% mais ricos capturaram 59% da renda
total nacional enquanto metade da populagdo ficou com aproximadamente 10%. Esse
resultado colocou o pais entre aqueles de maior desigualdade de renda do mundo (Chancel
et al, 2022).

Progressos na redugao das desigualdades ocorreram em anos recentes, mas foram
interrompidos no contexto da crise econdmica, fiscal e politica que afetou fortemente o
Brasil a partir de meados dos anos 2010. Na ultima década, a desigualdade medida pelo
indice de Gini da distribuicdo do rendimento domiciliar per capita, que vinha em uma
trajetoria decrescente entre 2012 e 2015, voltou a subir até 2019, tendo uma redugdo em
20203, associada aos programas sociais implementados neste tltimo ano como resposta
governamental a pandemia da Covid-19 (IBGE, 2021). As desigualdades
socioeconOmicas ndo apenas se manifestam no campo da saude como mais uma
subcategoria de desigualdades, mas acima de tudo refor¢am e ampliam as diferencas de

! Colaboradores: Edvaldo Batista de S4, Fabiola Sulpino Vieira, Luciana Mendes Santos Servo, Rodrigo
Pucci de Sa e Benevides e Sergio Francisco Piola.

2 Aspectos genéticos também podem gerar diferengas na saude de individuos ou grupos populacionais,
embora se reconheca que a base genética ndo desencadeia sozinha o processo da doenga, sendo preciso
considerar as ocorréncias, condigdes, agravos ¢ barreiras de acesso aos servi¢os de saude, decorrentes das
condigdes desfavoraveis de vida da populacdo exposta (Cunha, 2003).

3 O indice de Gini da distribuicdo do rendimento domiciliar per capita foi de: 0,540 em 2012; 0,524 em
2015; 0,544 em 2019; e 0,524 em 2020 (IBGE, 2021).



niveis de satde entre grupos populacionais. Como se vera mais adiante neste texto, fatores
relacionados as condi¢des nas quais as pessoas vivem e trabalham determinam a sua
saude.

Essa desconfortavel posicao brasileira, a despeito da promulgacao da Constituicao
Federal de 1988, que tem entre os seus objetivos a reducdo das desigualdades no pais
(Brasil 1988), mostra que os esforcos dos ultimos 34 anos, entre marchas e
contramarchas, ndo foram suficientes para elevar o pais ao nivel daqueles de maior
igualdade socioeconomica. No caso da saude, o texto constitucional reconhece em seu
art. 196 que os niveis de saude da populagdo dependem nao apenas do acesso aos servigos
de saude, mas também de politicas econdmicas e sociais que reduzam o risco de
adoecimento (Brasil, 1988). Os fatores que determinam e condicionam a satide foram
explicitados no art. 3° da Lei n°® 8.080, de 1990, entre eles, a moradia, o saneamento
basico, a educacao, o trabalho e a renda (Brasil, 1990).

Como se pode constatar, ndo falta ao Brasil mandamento constitucional-legal
como forca indutora de mudangas estruturais nas condi¢oes de vida e de trabalho da
populagdo, com repercussoes sobre o seu bem-estar fisico, mental e social. Mas se nao se
trata de uma falta de visdo sobre as suas causas ou de base legislativa para a atuagdo dos
governos, a que se devem as expressivas e persistentes desigualdades em saude? A
resposta ndo ¢ simples. Problemas estruturais e complexos, de raizes profundas,
certamente explicam parte do problema, e estdo na origem de disputas sobre o papel do
Estado e de conflitos distributivos que comprometem a implementacao de politicas
publicas, de forma sustentada no tempo, voltadas a promocao da equidade no cuidado de
saude, ou seja, de “igual acesso ao cuidado disponivel para iguais necessidades, igual
utilizagdo para igual necessidade e igual qualidade do cuidado para todos” (Whitehead,
1992, p. 434). A mudanca dessa realidade depende do interesse e do esfor¢o dos governos.

Como sera discutido mais adiante, diversos fatores determinam a saude, entre cles
0 acesso a servigos e bens de satide. No Brasil, o SUS cumpre papel fundamental na
redu¢do das desigualdades nessa area e, por isso, decidiu-se focar a agenda apresentada
neste texto nos problemas desse sistema que ainda comprometem a sua capacidade de
assegurar o acesso a servicos de forma universal, equitativa e integral. Ao se langar o
olhar para o SUS, varias dimensdes podem ser utilizadas na analise das desigualdades em
saude como, por exemplo, por género, escolaridade e renda. Entre essas dimensdes, o
territorio ocupa um lugar de destaque porque esta na base da conformacgao desse sistema,
que deve garantir atendimento integral a populagdo em uma rede regionalizada e
hierarquizada. Por isso, a op¢ao de analisar prioritariamente as desigualdades regionais
em saude, sempre que os dados e evidéncias disponiveis permitirem.

A regionalizagdo do sistema de satde se estrutura a partir de uma organizac¢ao do
territério em macrorregides e regides de satide como locus de resposta para demandas de
diferentes niveis de complexidade. Enquanto se espera que a atencgao basica seja ofertada
em todos os municipios, os servicos de média e de alta complexidade demandam
especializacdo e escalas diferenciadas. Assim, os servigos de média complexidade, que
envolvem consultas especializadas, exames e cirurgias menos complexas, sao pensados
para serem ofertados nas regides de satde, ao passo que os servicos de alta complexidade
deveriam ser ofertados nas macrorregioes de saude ou em redes de atengdo, que podem
abranger macrorregioes nao contiguas (Servo, 2020). Essa territorializacao da saude nao



¢, em geral, igual a territorializagcdo (macro e microrregional) do IBGE (Duarte, Contel,
Balbim, 2013).

Esclarecido o caminho adotado para discussdo sobre as desigualdades em satde,
passa-se a apresentagao do conteudo deste capitulo, que estd dividido em quatro secoes,
incluindo esta introducdo. Na segunda se¢do, apresenta-se o modelo tedrico de
determinagdo social da saude e, consequentemente, das causas das iniquidades em saude.
Na secdo seguinte, terceira se¢do, discute-se a agenda proposta, justificando-se por que
os problemas elencados sdo relevantes o suficiente para serem objeto da agdo
governamental. Nessa agenda, priorizaram-se a insuficiéncia do financiamento federal do
SUS e a desigualdade no acesso a atencao a saude, destacando-se as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), as doencas infecciosas, as dificuldades existentes de acesso a
atencdo primaria a satde e aos servigos especializados na rede regionalizada. Por fim, na
quarta se¢do, sdo apontados alguns caminhos e desafios a implementagao de politicas para
enfrentamento desses problemas.

2. DETERMINANTES DA SAUDE E DAS INIQUIDADES
EM SAUDE

A formulagdo de politicas para combater as iniquidades em satde requer a compreensao
dos fatores que determinam a saide e dos mecanismos € processos que geram as
desigualdades em saude, além da defini¢cdo de critérios distributivos para guiar a alocagao
dos recursos necessarios.

Desde a primeira metade da década de 1990, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) vem promovendo estudos com o objetivo de fornecer bases tedricas e conceituais
para guiar os trabalhos empiricos sobre os determinantes da satide* e as desigualdades em
saude. A Figura 1 abaixo apresenta o modelo mais recente, que separa os determinantes
da saude entre os fatores relativos a estrutura socioecondmica e politica vigente na
sociedade e as condicdes de vida dela resultantes. Esse modelo foi adotado no Brasil pela
Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais da Satide (CNDSS)?, que teve um papel
relevante para a produgdo de evidéncias sobre as iniquidades em saiude e na defesa da
formulacgdo de politicas publicas que as enfrentem.

4 No Brasil, o Centro de Estudos, Politicas e Informacao sobre Determinantes Sociais da Satide da Fundacao
Oswaldo Cruz mantém o Portal sobre Determinantes Sociais da Saude (DSS) com o objetivo de “constituir-
se num espago aberto de informagéo, referéncia, comunicacdo e dialogo entre os diversos atores de governo
e da sociedade civil encarregados de definir e implementar politicas e programas de combate as iniquidades
em satde por meio da agdo sobre os DSS”. Disponivel em: <https://dssbr.ensp.fiocruz.br/>. Acesso em: 22
ago. 2022.

5 A CNDSS foi criada por decreto em 2006 com os objetivos de: i) apoiar e articular a atuagdo do Poder
Publico, instituigdes de pesquisa e da sociedade civil sobre determinantes sociais relacionados a melhoria
da satde e reducdo das iniquidades sanitarias; ii) promover modelos e praticas efetivas relacionadas aos
DSS e voltados a insercdo da equidade em satide nas politicas de governo; iii) contribuir para a formulagdo
e implementagio de politicas, planos e programas de satde baseados em intervengdes sobre os
determinantes sociais que condicionam o nivel de saude; iv) organizar e gerar informagdes e conhecimentos
voltados a informar politicas e agdes sobre os DSS; ¢ v) mobilizar setores de governo e a sociedade civil
para atuar na prevencdo ¢ solugdo dos efeitos negativos de DSS (Brasil, 2006). Foi extinta pelo Decreto n°
9.759, de 2019, juntamente com outros colegiados da administra¢do publica federal (Brasil, 2019a), sendo
o decreto de sua criagdo formalmente revogado meses depois pelo Decreto n® 10.087 (Brasil, 2019b).



Figura 1: Determinantes da Saide e das Desigualdades em Saude: Arcabouco
Conceitual

CONTEXTO
SOCIOECONOMICO 4. ..........................................................................................
EPOLITICO || == asssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssananasesnssanenmnna H

Politicas
Macroecondmica

Politicas Sociais .

trabalho,
habitagﬁo terra

Posigdo
Socioecondmica

Circunstancias materiais -«
(condég&ies de vida e de
moradia, disponibilidade de
comida etc.).

IMPACTOS NA

EQUIDADE EM

SAUDE E BEM-
ESTAR

Classe social o
Fatores Biolégicos e
Comportamentais

Politicas Péblicas
Educagio, saude
protecao

&do social .

Cultura e Valores
Societais
__________ .I Sistema de Sadde F EmEm
DETERMINANTES ESTRUTURAIS

DETERMINANTES SOCIAIS DAS DETERMINANTES INTERME
INIQUIDADES EM SAUDE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE

Fatores Psicolégicos -

Educagdo

S -

Ocupagio
1

'Illlll’

Renda

T T N T L T Y TR T T I ITT ™

SOTTHIT 2

Fonte: Solar e Irwin (2010)

A OMS define os determinantes sociais da saide como as circunstancias em que
as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem e o conjunto amplo de forgas
e sistemas que ddo forma as condi¢des da vida didria (WHO, 2022). Essas circunstancias
resultam da distribui¢ao dos recursos e do poder a nivel mundial, nacional e local e sdao
influenciadas pela forma como a sociedade se organiza para tomar e implementar
decisdes (governanca), pelas politicas publicas de modo geral e pela cultura e valores
sociais. O contexto socioecondmico e politico define diferentes exposi¢des a riscos a
satde e vulnerabilidades em termos de condi¢gdes de saude e acesso a recursos, que sao
retratadas por meio de um sistema de estratificacdo social em que cada estrato ¢ definido
conforme a renda, a educagdo, a ocupacdo e a capacidade de influenciar a tomada de
decisdes relevantes para a sociedade. Além destes estratificadores, a posicdo social
também ¢ condicionada por caracteristicas individuais como género, idade, raga/etnia,
incapacitagdes fisicas e mentais, inclusive as derivadas de herancas genéticas, localizagdo
geografica ou outras caracteristicas historicamente ligadas a discriminagdo e exclusao.

Em conjunto, o contexto socioecondmico e politico e a posi¢do socioecondmica
na hierarquia social definem as circunstancias materiais e psicossociais, que, juntamente
com os fatores bioldgicos e comportamentais e o sistema de saude, definem os resultados
individuais de saude. Os valores culturais e sociais podem afetar a saude de diferentes
grupos populacionais devido, por exemplo, as crengas religiosas predominantes e a
discriminacdo, mas também devido ao valor dado a saude e ao grau em que ela ¢
considerada uma questio coletiva, pois eles impactam a politica de satde e a forma como
se organiza, se financia e se prové atengdo a saude.



Como mostram as trés primeiras colunas da Tabela 1, existem consideraveis
desigualdades em satide quando comparamos diferentes grupos populacionais no Brasil.
Por exemplo, o grupo populacional com ensino fundamental incompleto tem uma
probabilidade cinco vezes maior de reportar saude ruim quando comparado ao grupo com
nivel superior ou pds-graduacdo. Maior nivel de escolaridade estd associado ndo somente
a melhor saude reportada, mas também a, dentre outros maior esperanga de vida (Messias,
2003; Rasella et al, 2013), a melhor saude bucal (Ferreira et al, 2020) e a menores niveis
de morbimortalidade devido a violéncia (Morais Neto et al, 2016; Wanzinack et al, 2018).
Os beneficios da educacdo para a saide também se manifestam intergeracionalmente,
pois pais mais escolarizados t€m filhos mais saudéaveis (Reis, 2012; Gamper-Rabindran
et al, 2010). Elevadas desigualdades em satde também sdao verificadas quando
comparamos homens e mulheres, jovens e idosos, pobres e ricos, brancos e ndo-brancos,
empregados e desempregados.

TABELA 1
Desigualdades em saude e atencio a satide: razio de chances (RC)

Fator Variavel ‘ RC ‘ Fator | Variavel RC

Saude Atencio a Saide

Satde Reportada Ruim . L
Consultas Médicas nos Ultimos

12 meses (Mullachery et al, 2016)

Sexo Homem 1,00 Sexo Homem 1,00
Mulher (Giatti et al, 2010) 1,38 Mulher 1,25
Idade 18-24 anos 1,00 Idade 18-24 anos 1,00
60 ou + anos (Massa et al, 2018) 3,99 65 ou + anos 1,12
Classe Social Setor de Residéncia Rico 1,00 Classe Social Pobre 1,00
Favela (Szwarcwald et al, 2011) 3,02 Nao Pobre 1,08
Educacio Ensino Superior 1,00 Educacio Primario Incompleto 1,00
Fundamental Incompleto (Massa et al, 5.00 Superior ou + L1
2018)
Comportamentos (Giatti et a/, 2010) Pla'no de Nio 1,00
Saide
Tabagismo* 2,00 Sim 1,34
Dieta (Menor Consumo de Frutas e Cobertura 5
Legumes)** 159 gsF Nao 1,00
Cor da Pele Branca 1,00 Sim 1,05
. Zona
Indigena/Amarela (Massa et al, 2018) 2,74 R . Rural 1,00
Residencial
Preta (Chiavegatto Filho e Laurenti, 175 Urbana 1.02
2013)
Parda (Chiavegatto Filho e Laurenti, Regido
2013) 139 Geogrifica  TNOTE€ 1,00
Ocupacio Empregado 1,00 Nordeste 1,02
Desempregado (Giatti et al, 2010) 1,29 Centro-oeste 1,04
Até 2 SM. (Chiavegatto Filho e
Renda Laurenti, 2013) 1,85 Sul 1,08
10 ou + S.M. 1,00 Sudeste 1,08

Fonte: Elaboragao propria.
*Comparado ao grupo de ndo fumantes.
**Comparado ao grupo com maior consumo de frutas e legumes.



Da mesma forma que acontece com os resultados de saude, o acesso a atengdo a
saude ¢ socialmente determinado, isto €, ele ¢ influenciado pelas politicas sociais que
definem oportunidades de uso, utilizagcdo, financiamento e qualidade dos servigos de
saude (Gulliford et al, 2002; Braveman, 2003; Braveman e Gruskin, 2003). Barreiras ao
acesso a atencdo a saude podem ser geograficas, organizacionais, informacionais,
culturais e financeiras. As barreiras geograficas dizem respeito a disponibilidade dos
servigos de saiide no espaco e incluem sua distribuicdo territorial e dificuldades de
transporte para acessa-los. As barreiras organizacionais incluem os regulamentos
referentes a provisao dos servigos de saude, o tempo de espera para marcagao de consultas
e exames, o tempo de espera para atendimento, o horario de atendimento etc. As barreiras
informacionais tratam da assimetria de informagao entre os atores do sistema de saude.
Incluem, por exemplo, o conhecimento de problemas de satide, tratamentos e provedores
disponiveis tanto por profissionais quanto pela populagdo. As barreiras culturais
englobam a religido, a lingua ou outros aspectos comportamentais. Quanto as barreiras
financeiras, a questdo de maior importancia diz respeito a capacidade de pagamento por
atengdo a satide que, além da renda, engloba os custos de utilizagdo® e a forma de
financiamento dos servigos de saude.

Os fatores mais relevantes para as desigualdades na utilizagao de servigos de satde
sdao a forma de financiamento, a educac¢ao, a renda e a oferta de servicos de saude. Por
exemplo, o estudo de Mullachery et al (2016) reportado na Tabela 1 estima que a
probabilidade do grupo populacional coberto por planos e seguros de saude realizar
consulta médica ¢ 34% maior quando comparado ao grupo ndo coberto no Brasil, mas
existem evidéncias de que essas diferengas podem ser superiores a 100% na utilizagdo de
outros servicos de saude (Mullachery et al, 2016; Boccolini e Souza Jr, 2016). A
relevancia da renda e da cobertura por planos e seguros de saude para as desigualdades
na utilizacdo de servigos de satide mostra que as barreiras financeiras sdo particularmente
relevantes para as desigualdades no acesso a atengdo a saide no Brasil e existem
evidéncias da existéncia de gastos catastroficos com saude, que sdo definidos como a
situacdo em que os gastos diretos com atencdo a saide comprometem uma elevada
propor¢ao da renda domiciliar, impedindo o consumo de outros bens e servigos essenciais
ou levando as familias a pobreza (Barros ef al, 2011; Uga e Santos, 2007). No pais, os
gastos com medicamentos das familias mais pobres respondem pela grande maioria dos
gastos diretos de bolso, contribuindo, assim, para os gastos catastroficos em satide (Boing
et al., 2014; Garcia et al., 2013; Silveira, Osorio e Piola, 2007).

Considerando-se que tantos fatores contribuem para as desigualdades em saude e
na distribuicao dos recursos de satide, como definir as desigualdades que devem ser objeto
de intervengdes por parte das politicas ptblicas?’ Dahlgren e Whitehead (2006) propdem
que apenas as desigualdades injustas e evitdveis por intervencdes razoaveis devem ser

6 Os custos de utiliza¢do incluem, entre outros, os relacionados ao deslocamento até a unidade de satide e a
alimentagdo, e custos de oportunidade.

7 Termos como desigualdades, disparidades, diferengas, iniquidades, dentre outros, sdo adotados na
discussdo a respeito da equidade em saude e atencdo a saude. Os leitores interessados nestas distingdes
podem consultar, por exemplo, Barata (2001). Para os objetivos deste texto, contudo, faz-se disting¢do
apenas entre desigualdades e iniquidades. Desigualdades referem-se a toda e qualquer discrepancia ou
qualquer outro termo que signifique que os indicadores estimados de satde ou de acesso a atengéo a satde
ndo sdo os mesmos quando comparamos diferentes grupos populacionais. Iniquidades, por sua vez,
referem-se a desigualdades que se julga que devem ser objeto de intervengdes por meio de politicas
publicas.



motivo de preocupagao, isto ¢, devem ser consideradas iniquidades em saude. Whitehead
(1992) ndo considera injustas nem evitaveis as desigualdades em saude devido a
diferencas biologicas naturais, como as existentes entre os homens e as mulheres ou entre
grupos etarios, que nao sejam relacionadas as discriminagdes de género ou por idade, ou
de diferengas em comportamentos escolhidos livremente que coloquem a satde em risco,
como a pratica de esportes radicais. Em contraposi¢do, as desigualdades resultantes de
comportamentos prejudiciais a saude condicionados por circunstancias em que o grau de
escolha sobre o estilo de vida € restrito, da exposi¢cdo a condigdes de vida e trabalho
insalubres e estressantes € do acesso inadequado a atengdo a saude e a outros servigos
publicos essenciais sdo consideradas iniquidades em saude.

Comportamentos de risco, como o tabagismo, o alcoolismo e o consumo de drogas
ilicitas, costumam ser adotados ainda na adolescéncia por influéncia de pais e amigos ou
podem resultar de eventos traumaticos e estressantes (Vieira et al, 2008; Maté, 2022).
Pessoas desfavorecidas socioeconomicamente, como os moradores de favelas, que sdao
aglomeragdes densamente povoadas, sem planejamento urbano, com acesso inadequado
a servicos basicos, com habitagdes insalubres, com elevadas taxas de pobreza e
caracterizadas por exclusdo social e do mercado formal de trabalho, sdo mais expostas e
vulneraveis a riscos a saude (Giatti et a/, 2010). A provisao efetiva de atengdo a satde
estéd estreitamente ligada a nog¢do de equidade, sendo, portanto, necessario assegurar que
recursos adequados sejam mobilizados para atender as necessidades de saude dos
diferentes grupos populacionais.

Embora a definicao de iniquidades em saude proposta por Dahlgren e Whitehead
(2006) seja amplamente aceita, a evitabilidade das desigualdades e a razoabilidade das
intervengdes para combaté-las como critérios de equidade sdo questiondveis. Braveman
e Gruskin (2003), por exemplo, argumentam que o critério de evitabilidade ¢
desnecessario, pois afirmar que desigualdades sdo injustas implica considera-las
evitaveis. Adicionalmente, que critérios devem ser adotados para definir intervengdes
razoaveis? Baixo custo? Facilidade politica de implementacdo? Algumas iniquidades
requerem mudangas fundamentais nas estruturas sociais, economicas e politicas e essa
certamente ndo ¢ uma tarefa barata nem de facil implementagao.

Assim, adota-se aqui a defini¢do proposta por Braveman (2014): buscar equidade
em saude requer que sejam envidados esfor¢os para atingir o0 maximo grau possivel de
saude para todas as pessoas e dar especial atencao as necessidades dos mais vulneraveis
a resultados de satde ruins, devido as suas condi¢des sociais. As razdes para isso podem
ser encontradas nas fartas evidéncias que ligam desvantagens socioeconOmicas com
doengas, incapacitacdes, sofrimento e morte prematura evitdveis e na existéncia de
politicas sociais que podem combater essas desvantagens, como as politicas de
transferéncia de renda, a tributacdo progressiva, as leis que fixam o salario-minimo e
proibem a discrimina¢do no mercado de trabalho etc. Também podem ser encontradas
razoes com esse fim em principios éticos e de direitos humanos.

3. AGENDA DA SAUDE

O sistema de satde tem papel crucial na determinagdo da satide devido a sua capacidade
de, ao assegurar acesso a atencao a saude efetiva, reparar os danos causados por fatores
sociais na saude e impedir que a doenca afete de forma negativa a posicdo



socioeconomica das pessoas, especialmente das mais vulneraveis, empurrando-as ainda
mais para baixo na hierarquia social e as expondo a maiores riscos a satde (Irwin e Scali,
2010).

No Brasil, a satide € reconhecida pela Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) como
direito que deve ser assegurado pelo Estado por meio de politicas sociais € econdmicas e
pelo acesso universal e igualitario aos servigos de saude. Para garantir acesso aos servigos
de saude, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como principios a
universalidade e a integralidade da atengdo a satide. Contudo, a CF/88 também declara
que a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada. Como consequéncia,
aproximadamente 25% da populagdo, além de ter direito a atengdo a satide prestada pelo
SUS, conta com cobertura por planos e seguros privados de satde, que, como vimos, €
um dos determinantes das desigualdades na utilizacdo de atencdo a saude. Além disso, os
gastos diretos do bolso sdo bastante elevados no pais, e representaram em 2019, 87,7%
dos gastos com medicamentos no pais, enquanto somente 10,0% foram financiados pelo
governo e 2,3% pelos planos e satde (Brasil, 2022a).

O financiamento publico voltado para a atencao universal e integral ¢ fundamental
para reduzir as desigualdades de acesso causadas pela logica do financiamento privado,
pois, ao contrario desta, ndo se baseia na capacidade de pagamento. Considerando a
importancia do governo federal na inducdo de politicas publicas para reducdo das
desigualdades nacionais, a proxima secdo ira tratar de problemas que merecem atengao
do Poder Publico, especialmente do Executivo Federal. Analisam-se a situagao dos
recursos financeiros federais alocados ao SUS, alguns marcadores de necessidades de
saude relacionados a ateng¢ao as doengas cronicas nado transmissiveis e as doencgas
infecciosas, dois grupos com grande destaque no perfil epidemiologico da populagdo

brasileira, e a organizacao territorial dos servigos publicos de saude.

3.1.  SUS: insuficiéncia e desigualdades na alocagdo federal

Nesta se¢do, discutem-se as desigualdades regionais no financiamento do SUS e o papel
do Poder Executivo na sua redugdo. Ademais, abordam-se a alocacao de recursos ao SUS,
por meio de emendas parlamentares, € o novo modelo de financiamento da Aten¢do
Primaria em Saude, dados os riscos de provocarem um agravamento das desigualdades
na alocacdo dos recursos federais aos estados, Distrito Federal e municipios.

3.1.1. Desigualdades regionais no financiamento do SUS e o papel do governo

federal

Em relagdo ao financiamento do SUS, ha um reconhecimento amplo entre pesquisadores
do tema no Brasil sobre a insuficiéncia do montante de recursos alocados ao sistema,
mesmo diante da ampliacao dos aportes pelas trés esferas de governo a partir do inicio da
vigéncia da EC 29/2000 até 2017, ainda que com maior esfor¢o dos municipios. A ideia
predominante ¢ de que a Unido precisa aumentar a sua participagdo no financiamento do
sistema publico de saude (Vieira, Piola e Benevides, 2019).

Sao utilizadas, como evidéncias do subfinanciamento do SUS, o baixo gasto
publico per capita brasileiro em comparacao ao de paises da América Latina com renda
nacional semelhante, ao de paises que possuem o mesmo tipo de sistema de saude que o
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SUS, ao gasto assistencial per capita das operadoras de planos privados de satide ou ao
gasto das familias no proprio pais (Brasil, 2022a; Vieira, Piola e Benevides, 2019; Barros
e Piola, 2016). Também podem ser utilizadas como evidéncias desse quadro histérico as
dificuldades financeiras do Ministério da Saude nos anos 1990, que obrigaram o 6rgao a
recorrer a empréstimos de recursos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (Marques e
Mendes, 2012) e a existéncia de vazios assistenciais® que comprometem o acesso de parte
da populacdo a servicos de saude (Silva et al, 2017; Lima et al, 2012; Viana, Lima e
Ferreira, 2010). A trajetéria das discussdes ¢ medidas adotadas pelos governos em ambito
federal com repercussoes negativas para o financiamento do SUS ¢ um retrato da falta de
priorizagdo politica para com o sistema (Vieira, Piola e Benevides, 2019; Santos, 2018;
Vieira, 2016).

Em 2019, a despesa total com consumo final de bens e servigos de satde no Brasil
correspondeu a 9,6% do produto interno bruto (PIB), sendo que o governo arcou com
39,6% (gasto publico) e as familias e instituigdes sem fins de lucro a servigo das familias
com 60,4% (gasto privado). Na comparacao internacional, o percentual de aplicagdo total
do Brasil em saude em relagdo ao PIB ndo ¢ significativamente diferente da média dos
paises da Organizagdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico (8,8%).
Entretanto, na composic¢ao entre o gasto publico e o privado, o Brasil se distancia desses
paises, que tém, na média, um gasto publico equivalente a 73,9% do gasto total em satde.
Por exemplo, no mesmo ano, o gasto publico do Reino Unido, pais com sistema de satde
equivalente ao SUS, foi de 78,4%; o da Alemanha foi de 84,6%, cujo sistema de satde ¢
do tipo seguro social; e o do Chile, que também adota o modelo de seguro social, foi de
60,6% (IBGE, 2022).

Em relacdo ao gasto publico, ha também desigualdades relevantes na alocacdo de
recursos para o financiamento do SUS entre os entes da Federacao, sendo essas diferencas
explicadas, em grande parte, pela diferenciada capacidade fiscal dos municipios e estados,
mesmo depois do recebimento de transferéncias constitucionais e legais por parte da
Unido, como o Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) e o Fundo de Participacao
dos Estados (FPE), que tém o proposito de reduzir essas desigualdades entre os entes
(Baido, Cunha e Souza, 2017; Lima, 2020).

O Gréfico 1, a seguir, mostra que o gasto publico per capita em agdes e servigos
publicos de saude (ASPS) variou consideravelmente entre as grandes regides,
considerando-se os recursos alocados pelas trés esferas de governo, mas que essas
diferengas se reduziram em alguns anos. Em 2002, a participacdo do menor gasto,
realizado na regido Nordeste (R$ 526 per capita), em relagdo ao maior gasto, realizado na
regido Centro-Oeste (R$ 879 per capita) foi de 59,8%. Em 2019, ano anterior ao de inicio
da pandemia da Covid-19 no Brasil, essa propor¢ao foi de 77,7%, quando também o
menor gasto foi registrado na regido Nordeste (R$ 1.167 per capita) e o maior gasto na
regido Centro-Oeste (R$ 1.501 per capita).

8 Vazios assistenciais se referem a locais sem oferta ou com oferta insuficiente de infraestrutura ou de
recursos humanos, considerando-se os padrdes preconizados pelas politicas de satde.



GRAFICO 1
Gasto per capita em ASPS das trés esferas de governo, total e por grande regiio geografica (2002-
2021)

(Em RS de 2021)
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Total 921 897 1.012 1.067 1.160 1.254 1.341 1.418 1.542 1.428 1.500 1.515 1.578 1.529 1.501 1.496 1.529 1.556 1.725 1.820

Fontes: a) Arquivos de Repasse do Fundo Nacional de Saude (https://portalfns.saude.gov.br/downloads/)
para as transferéncias federais aos estados, DF e municipios; b) Siga Brasil
(https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil) para as despesas do governo federal nas outras
modalidades de aplicagdo; ¢ ¢) Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Saude — SIOPS
(https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/siops) para as despesas dos estados, do DF e dos
municipios.

Nota 1: Valores corrigidos monetariamente para precos de 2021 pelo indice de Pregos ao Consumidor
Amplo (IPCA) médio.

Nota 2: O gasto nacional corresponde a parcela da despesa que ndo pdde ser atribuida a uma determinada
regido. O gasto regionalizado equivale a parcela da despesa que pdde ser atribuida as regides geograficas.
Para mais detalhes sobre o método utilizado para regionalizagdo do gasto federal, consultar o apéndice deste
texto. O gasto total considera as despesas das trés esferas de governo.

Nota 3: O estagio da despesa utilizado € o pagamento, incluindo os restos a pagar pagos no exercicio
financeiro.

Elaboragdo propria.

Os anos de 2020 e 2021 para a analise do gasto em ASPS sdo bem atipicos por

causa dos recursos alocados ao enfrentamento da pandemia. O gasto publico per capita
total teve aumento de 10,9% em 2020 (R$ 1.725) em relagdo ao de 2019 (R$ 1.556) e de
5,5% em 2021 (R$ 1.820) em relagdo ao de 2020. Também cresceu o gasto per capita
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nacional entre esses anos (60,5%), sendo de R$ 184 em 2019 e de R$ 295 em 2021,
dirigido em grande parte pela aquisi¢@o de vacinas anticovid pelo Ministério da Saude.
Contudo, mesmo nos anos da pandemia, 2020 e 2021, observa-se que a propor¢do do
menor gasto (Nordeste) em relacdo ao maior gasto per capita (Sul) entre as regioes se
manteve nos patamares de 81,6% e 77,3% respectivamente. Isso € um indicio de que os
esforgos dos governos central e subnacionais para a alocagdo de recursos ao combate da
pandemia ndo alteraram significativamente as diferengas de gasto entre as regides
geograficas. Em outras palavras, houve ampliagdo do gasto total per capita em todas as
regides e esse aumento nao afetou significativamente a propor¢ao entre o menor € o maior
gasto regional em relacdo a 2019. Entretanto, se considerarmos que as necessidades de
investimentos para cobrir vazios assistenciais seriam muito maiores nas regioes Norte e
Nordeste (Noronha et al, 2020; Castro et al, 2019), especialmente para ampliar a oferta
de leitos e equipamentos durante a pandemia, em termos equitativos, a alocagdo de
recursos deveria ser maior nessas regioes.

Virios fatores impactam o gasto em saude. A demografia ¢ um deles, mas ndo ¢ o
mais importante. O progresso tecnoldégico com a incorporagdo de novas tecnologias, o
aumento na intensidade do uso de servicos e as mudangas nos padrdes de morbidade e de
mortalidade, com aumento das doencas cronicas degenerativas, constituem os principais
fatores que contribuem para o aumento das despesas em saude (Vieira, Piola e Benevides,
2019). A oferta maior de servigos e de tecnologias em saude nas regides Sul e Sudeste
estdo entre os fatores que explicam maior gasto dessas regioes em relagao ao das regides
Norte e Nordeste, onde os vazios assistenciais sdo maiores € a falta de acesso ainda é um
grande problema.

Analisando-se somente a alocacdo federal de recursos a partir dos dados
apresentados no Grafico 2, verifica-se que esta contribuiu para a reducdo das
desigualdades regionais de financiamento do SUS na ultima década. Em 2002, a
propor¢ao entre 0 menor gasto registrado na regido Norte (R$ 158 per capita) e o maior
gasto realizado na regido Centro-Oeste (R$ 247 per capita) foi de 63,9%. Em 2019 a
propor¢ao aumentou para 79,4% entre o menor gasto per capita de R$ 416 da regido Norte
e 0 maior gasto per capita de R$ 523 da regido Sul. Nos anos da pandemia da Covid-19,
2020 e 2021, as proporg¢des entre 0 menor € 0 maior gasto per capita por regido foram de
83,0% e 81,5%, respectivamente.

GRAFICO 2
Gasto federal per capita em ASPS, total e por grande regiao geografica (2002-2021)
(Em RS de 2021)
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Fontes: a) Arquivos de Repasse do Fundo Nacional de Saude (https://portalfns.saude.gov.br/downloads/)
para as transferéncias federais aos estados, DF e municipios; b) Siga Brasil
(https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil) para as despesas do governo federal nas outras
modalidades de aplicagdo; ¢ ¢) Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Saude — SIOPS
(https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/siops) para as despesas dos estados, do DF e dos
municipios.

Nota 2: O gasto nacional corresponde a parcela da despesa que ndo pode ser atribuida a uma determinada
regido. O gasto regionalizado equivale a parcela da despesa que pdde ser atribuida as regides geograficas.
Para mais detalhes sobre o método utilizado para regionalizagao do gasto federal, consultar o apéndice deste
texto.

Elaboragdo propria.

Esse resultado fica mais evidente quando se analisam os dados apresentados no
Grafico 3 para os anos 2019 e 2021°, que compara a participagdo do gasto per capita
médio dos municipios por unidade federativa em relacao ao realizado pelos municipios
do estado de Sdo Paulo, que registraram o maior valor médio de despesa com recursos
proprios no pais. Uma primeira constatagdo ¢ que as participagdes do gasto se elevaram
em todas as unidades federativas ap6s o repasse federal em ambos os anos (soma do gasto
com recursos proprios e do repasse federal), havendo casos em que apds o repasse federal
0 gasto per capita do conjunto de municipios de alguns estados supera o gasto realizado
pelo conjunto dos municipios do estado de Sao Paulo. Isso ocorreu em Mato Grosso do
Sul, Mato Grosso e Santa Catarina em 2019 e para essas mesmas UF, além de Minas
Gerais, em 2021. Em 2019 os municipios de Minas Gerais quase igualaram o valor per
capita médio ao dos municipios do estado de Sdo Paulo. Ou seja, as transferéncias federais
diminuiram as diferencas de gasto per capita entre os municipios em 2019 e 2021.

® Os dados foram apresentados para 2019 e 2021, porque as despesas alocadas pelos governos para
enfrentamento da pandemia da Covid-19 poderiam alterar significativamente a estrutura do gasto. Mas
como se pode notar no Grafico 3, em ambos os anos o repasse federal contribuiu para reduzir as
desigualdades de alocacdo de recursos dos municipios em todas as UF em relacdo aquela realizada pelos
municipios do estado de Sao Paulo e ndo houve mudanca significativa na estrutura do gasto entre as regides.
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GRAFICO 3

Comparacgio do gasto per capita médio em ASPS dos municipios, por unidade federativa, em relacio
a0 gasto per capita médio em ASPS dos municipios do Estado de Sdo Paulo! (2019 e 2021)
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Fontes: a) Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Satde (SIOPS) para despesas dos
municipios com recursos proprios e para a populagdo (https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-
informacao/siops); e b Fundo  Nacional de Saude. Arquivo de repasse
(https://portalfns.saude.gov.br/downloads/).

Nota 1: Os municipios do estado de Sao Paulo realizaram, na média, o maior gasto per capita com recursos
proprios entre os municipios de todas as unidades federativas.

Elaboragdo propria.
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A segunda constatagdo ¢ que apés o repasse federal a alocagdo per capita
permanece desigual entre os municipios. A questdo que fica € se essas desigualdades se
justificam em fun¢do de diferenciadas necessidades de saude. Se os municipios com
menor gasto per capita sdo 0s que menos precisam de recursos, uma vez que as
necessidades de satde de sua populagdo estariam sendo plenamente satisfeitas. Como se
observa no Grafico 3, os municipios com participacao do gasto inferior ou igual a 70%
da realizada pelos municipios do estado de Sao Paulo, apds o repasse federal, sao os de
estados da regido Norte (Acre, 48%; Amazonas, 60%; Amapa, 49%; Pard, 54%; e
Roraima, 68%) e da regido Nordeste (Bahia, 70%; Maranhao, 68%; Pernambuco, 62%; e
Sergipe, 65%).

Em relagdo a percepgao de satide da populacao, de um lado, essas regioes também
sdo as que tiveram os maiores percentuais de autoavaliacdo da satide como ruim ou muito
ruim, com base em dados da Pesquisa Nacional de Satude, edi¢des 2013 ¢ 2019. Em 2019,
do maior para o menor percentual os resultados foram os seguintes: Norte (8,3%),
Nordeste (8,3%), Centro-Oeste (5,2%), Sul (4,9%) e Sudeste (4,6%). Por outro lado, essas
foram as regides que tiveram os menores percentuais de autoavaliagao da satide como boa
ou muito boa: Nordeste (56,7%), Norte (61,6%), Centro-Oeste (68,5%), Sudeste (70,3%)
e Sul (71,9%)'°. E claro que este unico indicador ndo é suficiente para medir o grau de
satisfacdo das necessidades de satide da populagdo e que sdo necessarios estudos que as
avaliem em profundidade. Contudo, o indicador de autoavaliagdo da satde tem sido
utilizado para comparar necessidades de servigos e recursos de saude por area geografica
(IBGE, 2015).

Na Federagao brasileira, de acordo com o que dispde a CF 1988 e a Lei
Complementar n° 141, de 2012 (LC 141/2012), o governo federal deve assumir papel
central na reducdo das desigualdades regionais no que se refere a capacidade de provisao
de servigos publicos associados a direitos sociais, entre eles, o direito a saude. Para a
diminuicdo dessas desigualdades, um dos mecanismos mais utilizados pela Unido ¢ a
transferéncia de recursos, considerando critérios epidemioldgicos, demograficos e a
oferta de servigos de saude (Piola, 2017). A transferéncia de recursos tem sido um
instrumento de coordenagao comumente empregado pelo governo central ndo s6 no Brasil
como em diversos contextos federativos ao redor do mundo, especialmente quando se
trata da implementagdo de politicas sociais e de direitos a serem garantidos em toda a
federagao (Piola, 2022).

A LC 141/2012 estabelece que o rateio dos recursos federais devera considerar
como critérios as necessidades de saude da populagdo, as dimensdes epidemioldgica,
demografica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de acdes e de servicos
de saude, além do disposto no art. 35 da Lei n°® 8.080/1990, que prevé como critérios
adicionais a esses o desempenho técnico, econdmico e financeiro do ente no periodo
anterior, os niveis de participacdo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais,
a previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede e o ressarcimento do
atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo. A LC 141/2012 também
criou a obrigatoriedade de publicagdo, por parte do Ministério da Saude, dos valores a
serem repassados a cada ente da Federagdo utilizando metodologia pactuada na Comissao

19 Painel de Indicadores de Saude — Pesquisa Nacional de Satude. Disponivel em: <https://bit.ly/3R45B6E>.
Acesso em: 30 ago. 2022.
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Intergestores Tripartite (CIT) e aprovada pelo Conselho Nacional de Satde (CNS) para
operacionalizacdo desses critérios (Brasil, 1990; Brasil, 2012).

A despeito dessa obrigacao, até hoje o Ministério da Satide ndo publicou a referida
metodologia que, segundo a LC 141/2012, deveria ser pactuada na CIT e aprovada pelo
CNS, tampouco publicou os valores resultantes de sua aplicagdo. Isso se deve a
dificuldade de operacionalizagdo de tais critérios, principalmente na auséncia de recursos
federais adicionais que evitem que os entes da Federagdo sofram reducdo do valor
atualmente repassado pelo governo federal (Piola, 2017). Qualquer metodologia que vise
operar critérios de equidade na alocacdo dos recursos federais, sem suplementagao
financeira, acabara criando duas categorias, a dos municipios e estados perdedores e a
dos ganhadores. Como no contexto atual de subfinanciamento do SUS ¢ improvavel que
um ente aceite perder recursos, criou-se um impasse de dificil superagdo. Mas isso ndo
significa que o Ministério da Saude ndo possa adotar meios para reduzir as desigualdades
no financiamento das ASPS entre os entes. Como visto anteriormente, oS critérios
aplicados pelo governo federal até entdo contribuiram para reducdo das desigualdades de
gasto, mas esses avangos podem estar ameagados pelo aumento da relevancia do critério
politico, resultante da sistematica de aprovacdo de recursos via emenda parlamentares,
em meio ao congelamento, em termos reais, da aplicagdo minima da Unido em ASPS.

3.1.2. Desigualdades regionais no financiamento do SUS e a atuagdo do Legislativo

Desde 2014, tem-se observado o aumento da participacao das despesas por emendas
parlamentares na despesa total em ASPS do Ministério da Saude. Contribuiu para tanto a
compulsoriedade de execucdo orcamentario-financeira das emendas individuais,
inicialmente, por for¢a de dispositivos inseridos nas leis de diretrizes or¢camentarias
(LDO) em 2014 ¢ 2015 e, posteriormente, com a aprovagao da Emenda Constitucional n°
86, que sacramentou essa obrigatoriedade. Também contribuiu a execugao obrigatoria das
emendas de bancada estadual, aprovada por meio da Emenda Constitucional n° 100, de
2019. Mas a compulsoriedade de execucdo das emendas individuais e de bancada nao
explica todo o crescimento observado, porque esse aumento foi dirigido em grande parte
pela execugdo das emendas de relator, que ndo sdo de execugdo obrigatoria (Piola e
Vieira, 2019; Vieira, 2022). Isso mostra que, nesse periodo, houve maior articulacio e
negociacao da alocacdo de recursos federais entre os Poderes Executivo e Legislativo,
com maior participacdo do Legislativo neste processo. Entre 2015 e 2020, as despesas
empenhadas por emendas parlamentares cresceram 482%, passando de R$ 2,1 bilhoes
para R$ 12,3 bilhdes em valores de 2020 (Vieira, 2022).

A preocupagdo com esse processo decorre ndo apenas da falta de transparéncia na
alocag¢do dos recursos, tanto em relagdo as areas de destinagdo quanto aos entes da
Federagdao beneficiados (Vieira, 2022; Benevides, 2021), mas também pela maior
participagdo do critério politico na destinagdo de recursos oriundos de um orgamento mais
restrito, em razdo do congelamento da aplicagdo minima federal pela Emenda
Constitucional n° 95, de 2016 (EC 95), o que pode gerar mais desigualdades de gasto
entre os entes da Federagdo (Piola e Vieira, 2019). Como as despesas por emendas
parlamentares sdo contabilizadas na apuracao do piso federal em ASPS, o critério politico
de alocagdo pode se sobrepor aos critérios técnicos, ainda que o Ministério da Saude tenha
estabelecido alguns parametros para orientar a destinacao de recursos ao SUS por meio
delas (Vieira, 2022).
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Apds a aprovacdo do orgamento impositivo pela EC 86, a regulamentacao
instituida pelo Ministério da Saude para a alocagdo de recursos por emendas
parlamentares buscou induzir a destinagdo para o custeio das ASPS'!. Isso fez com que
a participagao das emendas nas despesas de capital se reduzisse nos ultimos anos (Vieira,
2022). Para custeio, o Ministério da Saude tem possibilitado a suplementagdo do
financiamento da atencdo primadria a saude (APS) e da atencdo especializada (AE) por
emendas parlamentares, além do custeio de outros servicos e agdes, como o servigo de
transporte sanitario e as acoes de melhoria da qualidade do Sistema Nacional de Sangue
(Brasil, 2022b). Atualmente, duas linhas de repasse sao as mais significativas em aporte
de recursos: o Incremento Temporario ao Custeio dos Servigos da Atengao Bésica a Satde
(Incremento APS) e o Incremento Temporario ao Custeio dos Servigos da Atencdo
Hospitalar ¢ Ambulatorial (Incremento AE)!2. Os parlamentares definem quais
municipios e estados serdo beneficiados. O repasse por emenda parlamentar ¢ limitado
por valores que sao publicados pelo Ministério da Satide no caso do Incremento APS, que
corresponde a 100% do valor transferido no ano anterior e, no caso do Incremento AE,
por até 100% da produgdo dos estabelecimentos publicos vinculados ao ente, registrada
nos sistemas de informacgdo ambulatorial e hospitalar do SUS !* (Brasil, 2022b).

Uma analise sobre a desigualdade no repasse de recursos federais aos municipios
para financiamento da APS, com e sem a participagdo das emendas parlamentares, pode
ser feita a partir do Gréfico 4, que apresenta a curva de Lorenz '# para essas transferéncias
em 2018 e em 2021. O primeiro ano antecede a institui¢do do Previne Brasil 1%, que sera
abordado mais adiante neste capitulo, e o segundo foi um ano ainda marcado pela Covid-
19, sendo necessario manter linhas de repasse especificas para enfrentamento da
pandemia nesse nivel de atengdo a satde. Esse grafico mostra que em ambos os anos a
destinagdo de recursos por emendas parlamentares na forma de Incremento APS
aumentou a desigualdade em comparagao com a realizada pelo Ministério da Saude sem
as emendas parlamentares. Em 2018, 80% da populacdo contou com menos de 8% do

1 Isso se deveu em virtude da restrigdo orgamentaria imposta ao Ministério da Satde. Antes da EC 95, a
aplicagdo federal em ASPS se mantinha proxima do piso. Com a institui¢@o do teto de gastos, essa restri¢ao
se tornou mais severa. Se o Ministério da Satude ndo induzisse a alocagio de recursos por emendas para o
custeio do SUS, correria o risco de ter um volume consideravel de recursos destinados a investimentos. Isso
resultaria em ampliacdo da capacidade de produgdo das unidades de saide e demandaria recursos para
custeio dos servigos adicionais, recursos esses que ndo estariam disponiveis. Por isso, a op¢ao de induzir a
alocacdo de recursos por emendas ao custeio do SUS.

12 Até 2018 essas linhas de repasse eram chamadas, respectivamente, de Incremento Temporario ao Piso
da Atengdo Basica e de Incremento Temporario do Teto da Média e Alta Complexidade.

13 Os parlamentares podem destinar qualquer valor ao municipio ou ao estado, desde que esse valor ndo
ultrapasse o limite estabelecido pelo Ministério da Saude para recebimento de incremento APS ou AE pelo
ente da Federagdo.

14 A curva de Lorenz é uma representagdo grafica da riqueza ou da desigualdade de renda. O eixo horizontal
deste grafico contempla o percentual da populagdo em funcdo da renda ou da riqueza. No eixo vertical,
apresenta-se o aumento da renda ou da riqueza. Geralmente, inclui uma linha diagonal reta, que representa
a perfeita igualdade de riqueza e renda. A curva de Lorenz estara abaixo dessa reta, e mostrara a distribuig¢@o
estimada ou observada. Disponivel em: <https://bit.ly/3Drhklu>. Acesso em: 15 set. 2022.

15 A nova forma de financiamento da APS instituida em 2019, que foi chamada de Previne Brasil, alterou
significativamente a dindmica do repasse de recursos federais aos municipios, que até era baseada em uma
combinag@o de incentivos associados a um valor per capita. O repasse passou a ser feito por capitagdo
ponderada (considerando somente a populagdo cadastrada na APS, ao invés da populagdo total do
municipios estimada pelo IBGE), pagamento por desempenho ¢ incentivos para agdes estratégicas (Ipea,
2022).
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valor acumulado do incremento '. Em 2021, a relagdo foi de 80% para 13%. Isso significa
que a maior parcela da populacdo brasileira foi beneficiada com menores repasses per
capita para suplementagdo do custeio da APS. O valor do indice de Gini!” para o
Incremento APS foi de 0,684 em 2018 e de 0,639 em 2021. Para as transferéncias da APS
sem o Incremento, essa medida foi de 0,511 e de 0,522, respectivamente.

Algum grau de desigualdade na alocagdo de recursos federais € necessario a fim
de promover maior equalizacdo da capacidade fiscal e ampliar as possibilidades de
resposta dos entes subnacionais, cujas populacdes possuem maiores necessidades em
saude. Mas ¢ possivel que a destinacao de recursos por emendas parlamentares nao esteja
contribuindo para isso. Em 2018, parte significativa dos recursos transferidos pelo
Ministério da Satude para financiamento da APS consistia em uma parcela fixa e de outra
variavel do Piso da Atencdo Bésica (PAB). A parte fixa era definida com base em um
método para alocagdo equitativa de recursos, que considerava indicadores
socioecondmicos para constru¢do de um indice de vulnerabilidade que categorizava os
municipios em quatro grupos para a distribui¢do per capita dos recursos (Brasil, 2013;
2017). Esse método ndo resultava em grande diferenca entre o valor per capita minimo e
0 maximo, em média, considerando o porte populacional dos municipios. Municipios com
até 5 mil habitantes e com mais de 500 mil habitantes receberam como parte fixa do PAB,
em média, R$ 28,34 ¢ R$ 22,71 per capita, respectivamente, em 2018. Nesse mesmo ano,
o valor per capita do PAB fixo adicionado do incremento APS para esses mesmos grupos
de municipios foi de R§ 117,09 e R$ 25,10, o que mostra que as emendas parlamentares
tenderam a beneficiar com maior montante de recursos os municipios menores (Piola e
Vieira, 2019).

Portanto, a destinacao de recursos por emendas parlamentares para financiamento
da APS provocou aumento da desigualdade na distribuicao dos recursos federais entre os
entes em relagdo ao rateio pactuado na CIT. Como o Ministério da Saude, em geral,
observa critérios técnicos (epidemiologicos, demograficos e relacionados aos servigos de
saude) na definicao dos repasses, enquanto o critério principal da alocagdao por emendas
parlamentares ¢ politico, a hipdtese forte que se levanta ¢ de que o aumento da
desigualdade associado as emendas pode estar contribuindo para o aumento das
iniquidades em satde. Faz-se necesséria a realizagdo de estudos sobre a relagdo entre a
alocacdo de recursos ¢ as necessidades de satide dos entes da Federacdo, beneficiados e
nao beneficiados por emendas parlamentares. De todo modo, as evidéncias ja produzidas
acendem um alerta e recomendam cautela a respeito da ampliacdo desse tipo de alocagdo
de recursos para financiamento de servigcos de saude. Ademais, o Ministério da Satude
poderia estabelecer mecanismos para induzir a destinagdo de recursos por emendas
parlamentares aos entes da Federacdo com menor capacidade fiscal e maiores

16 Para elaboragio da curva de Lorenz, os valores brutos recebidos pelos entes ndo puderam ser utilizados
porque provocavam distor¢do no grafico, uma vez que municipios com pequenas populagdes receberam
valores consideravelmente superiores aos dos municipios com grandes populagdes. Para eliminar essa
distorcao, a curva de Lorenz foi produzida a partir dos valores per capita recebidos.

170 indice de Gini “¢ um instrumento utilizado para medir o grau de concentragio de renda em determinado
grupo. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia
de zero a um (alguns apresentam de zero a cem). O valor zero representa a situagido de igualdade, ou seja,
todos tém a mesma renda. O valor um (ou cem) esta no extremo oposto, isto €, uma s6 pessoa detém toda
a riqueza”. Disponivel em: <https://bit.ly/3qHNgkq>. Acesso em: 15 set. 2022. Como aqui a medida ¢ a
desigualdade per capita de recursos recebidos com ¢ sem o incremento APS pelos municipios, o valor zero
representa repasse per capita igual entre todos eles ¢ o valor um significa que um unico municipio detém
todo o recurso repassado.
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necessidades em satde, ainda que ndo possa obrigar os parlamentares a seguir a sua lista
de priorizacdo de entes para o recebimento de recursos por essa via.

GRAFICO 4
Curva de Lorenz das transferéncias federais aos municipios para financiamento da atenciio priméria
a saude (APS)
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3.1.3. Novo modelo de financiamento da Aten¢do Primaria em Saude: riscos de
amplia¢do das desigualdades?

Mudangas na alocacao de recursos para financiamento da APS como as introduzidas pelo
Previne Brasil também podem ser fonte de iniquidade na alocacao dos recursos federais.
Embora a previsdo fosse de que o novo regulamento para o financiamento federal da APS
entrasse em vigor integralmente em 2020, a implementacdo da nova regra foi adiada
sucessivamente, em virtude da pandemia da Covid-19, até agosto de 2021. Esses
adiamentos evitaram que mais de mil municipios perdessem recursos em 2020 em relagao
ao valor recebido em 2019 (Ipea, 2022). Mas com o fim da situacdo de emergéncia de
saude publica de importancia nacional, a nova regra foi finalmente implementada a partir
de setembro de 2021, ainda que com mudangas para atenuar a perda de recursos dos
municipios com reduzido percentual de populacdo cadastrada. Dessa forma, os efeitos da
implementagdo na integra do Previne Brasil sobre a alocagdo de recursos federais
precisardo ser investigados.

Resumindo, o novo modelo ¢ baseado, inicialmente, em trés componentes: (1)
capitacdo ponderada; (2) pagamento por desempenho; (3) agdes estratégicas. Além disso,
considerando as perdas que poderiam acontecer em alguns municipios e os desafios para
sua implementagdo durante a pandemia, foi criado um fator compensatorio de transi¢ao
e um incentivo per capita de transi¢ao (Ipea, 2021; 2022).

Como explicado nas duas edicdes anteriores de Politicas Sociais
Acompanhamento e Analise (doravante BPS), a capitacdo ponderada consiste num
pagamento a partir da populacdo cadastrada para acompanhamento por equipes de satide
da familia e de atencao primdria e considera, também, a vulnerabilidade socioecondmica,
perfil demografico e tipologia de municipios, segundo a classificacdo do IBGE. O
pagamento por desempenho consiste em um repasse a partir do alcance de determinadas
metas estabelecidas por indicadores. Sob o termo acdes estratégias encontram-se todos os
outros incentivos que antes estavam atrelados ao PAB variavel. (Brasil, 2022¢). Além
disso, em setembro de 2021, foi adicionado o incentivo financeiro com base em critério
populacional, com valor a ser definido anualmente. Em janeiro de 2022, foi definido o
valor de R$ 5,95 per capita, como parte dos recursos a serem transferidos dentro do
mecanismo da capitagdo ponderada, parte do plano or¢gamentério “Incentivo financeiro
da APS — capitagdo ponderada” (Brasil, 2022d).

Segundo dados disponibilizados pelo Ministério da Saude, em agosto de 2022, o
cadastro alcangou 155,4 milhdes de pessoas equivalendo a 90% do potencial de cadastro
naquele momento (Brasil, 2022¢). Contudo, cabe observar que hd municipios onde o
cadastramento efetivo ¢ maior do que a populagdo do IBGE. Assim, a cobertura deve ser
estimada para aqueles até o total da populagdo, e correspondia a 151,9 milhdes de pessoas
(71% da populacdo).

Segundo relatdrios publicos do Previne, na competéncia CNES de junho de 2022,
foram cadastradas 1.233 novas equipes de atencao primaria (somadas as de 30h e 20h), e
998 novas equipes de satde da familia. Nesse periodo, em vérios municipios havia
equipes incompletas em termos de numero ou carga horaria dos profissionais (Brasil,
2022e). Apesar de se observar um crescimento do cadastramento de equipes de atengdo
primaria, o financiamento ainda ¢ majoritariamente baseado em equipes de saude da
familia: estas totalizavam 48,3 mil equipes homologadas, ao passo que aquelas eram 4
mil, na competéncia financeira de agosto de 2022.
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Em 2020, 47% do recurso da APS foram alocados por meio da capitacio
ponderada (R$ 8,9 bilhdes), seguindo pelo pagamento de agentes comunitarios de saude
(R$ 4,8 bilhdes), pelas acdes estratégicas (R$ 2,7 bilhdes), pelo pagamento por
desempenho (R$ 1,8 bilhdes) e mais R$ 2,7 bilhdes somando o per capita e o fator
compensatdrio de transicdo (Conasems, 2020). O valor total para a atengdo primadria
aumentou entre 2019 e 2020, mas, como dito anteriormente, esse aumento da APS teve
grande peso das emendas parlamentares.

Com relagdo a perda de recursos, quando se analisa a competéncia financeira de
agosto de 2022, no componente da capitagdo ponderada, 694 municipios teriam redugao
no valor de repasse daquele més, alguns deles de mais de 40%, em grande parte
relacionadas a: ndo ter equipes suficientes para alcancar o teto do cadastro; ter equipes,
mas nao ter cadastrado o total de pessoas nessas equipes ou equipes incompletas (auséncia
de algum profissional). Isso revela que o cadastramento e a estabilidade da transferéncia
estdo relacionados a um antigo e importante problema para consolidagdo da APS e do
SUS: a gestao do trabalho em saude e a oferta de profissionais no territorio. Como sera
mostrado na proxima subsec¢ao, ainda ha grandes desigualdades na oferta de profissionais
de satide no Brasil.

Além disso, ha receio de que, com o passar do tempo, as equipes
multiprofissionais de satide da familia sejam substituidas por equipes formadas apenas
por médicos e enfermeiros, mudando a légica multiprofissional pensada até entdo
(Giovanella, Franco e Almeida, 2020; Massuda et al, 2021). Essa mudanca também teria
implicacdes para a logica comunitéria e a territorializacdo da APS (Giovanella, Franco e
Almeida, 2020). Entre outras razdes estd o fato de o ACS ter um peso importante na
vinculacdo entre a equipe € a comunidade, realizando visitas domiciliares, promovendo a
busca ativa de casos e ajudando na organizagdo dos cadastros (Alonso, Beguin e Duarte,
2018; Lima et al, 2021). Estudo de caso sobre composicdo das equipes e o fato delas
estarem completas ou incompletas, incluindo ter ou ndo ACS, mostram diferengas no
desempenho relacionado aos indicadores de pré-natal definidos pelo Previne Brasil.
Equipes completas e com presenca de ACS tendem a estar correlacionadas a melhor
desempenho nesses indicadores (Costa et al, 2022).

Nao ha como saber se o sentido da mudanga sera uma substituicao e retorno ao
modelo tradicional, mas ha uma mudancga na légica da atuacao federal, deixando mais a
cargo dos municipios a definigdo de como organizar a aten¢ao primaria em seu territorio.
Como as capacidades de gestao e de financiamento sdo muito desiguais entre municipios,
a indugdo federal tem sido considerada importante para redugao de desigualdades.

3.2. Alguns marcadores de necessidades em saude e as desigualdades no acesso a
atencdo satde

No Brasil, mais de 70% da populagdo tem acesso as agdes € aos servicos de satide quase
exclusivamente pelo SUS. Isso mostra a importancia e a dimensao do sistema publico de
acesso universal no pais. Se os avangos em relagdo ao acesso da populagdo sdo
inquestionaveis, sao muitos os desafios para garantia de acesso universal, equitativo e
integral por meio de uma rede regionalizada, como proposto na Constitui¢do Federal de
1988 (Paim et al, 2011; Castro et al, 2019).
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O primeiro desafio refere-se ao fato de o Brasil conviver simultaneamente com
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis e com doengas infecto-parasitarias.
Ha “uma polarizac¢do epidemiologica com a existéncia simultanea de elevadas taxas de
morbidade e mortalidade por doencas cronico-degenerativas e de incidéncia e
prevaléncia de doengas infecciosas e parasitdrias, cuja mortalidade ainda é elevada em
comparagdo com as taxas de paises desenvolvidos e de outros paises da América Latina”
(Aratjo, 2012, p. 535)'%. Além disso, ha desigualdades na prevaléncia e incidéncia dessas
doencas .

Parte expressiva das doengas infecciosas e parasitarias estdo diretamente
associadas a pobreza e as condi¢des de vida e trabalho inadequadas. Sua importincia
relativa para a carga de doenga aumentou devido a emergéncia de novas enfermidades,
como a Covid-19, e a reemergéncia de doengas como a febre amarela e os surtos de
dengue. Ademais, preocupam as baixas coberturas vacinais da popula¢do, o que tem
contribuido para o crescimento da incidéncia de doengas imunopreveniveis. As DCNT
afetam desproporcionalmente as pessoas desfavorecidas socioeconomicamente € o
aumento de sua prevaléncia tem sérias consequéncias em termos de aumento da demanda
e dos custos da provisdo de servicos publicos de satide para atender as novas necessidades
da populagdo (Nilson et al, 2020). Em um contexto de desfinanciamento do sistema
publico de saude, estas mudancas levantam sérias questdes para o acesso a atengdo a
saude.

Além do financiamento, ao menos dois outros fatores relevantes devem ser
considerados no debate a respeito da equidade no acesso a aten¢do a satide em sistemas
de saude universais como o SUS: a distribuicdo regional desigual dos provedores e
diferencas na qualidade dos servigos ofertados (Olsen, 2013). A distribuicao desigual dos
provedores de satde no territorio tem forte poder explicativo para as desigualdades no
acesso a aten¢do a saude no Brasil. Por sua vez, a aten¢do primaria a satde esta associada
a melhores niveis de saude e maior equidade na distribui¢do da satde entre os diferentes
grupos populacionais (Starfield e Macinko, 2005), sugerindo haver melhor qualidade da
assisténcia prestada quando o modelo de cuidado ¢ baseado neste nivel de atengdo. Assim,
nessa subse¢do serdo abordadas algumas questdes relacionadas as DCNT, as doencas
infecto-parasitarias, as desigualdades na oferta de servicos de saude e questdes
relacionadas ao modelo de ateng¢do a saude brasileiro.

3.2.1. Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)

A populagdo brasileira vem envelhecendo a uma velocidade vertiginosa. O IBGE estima
que em 2060 as pessoas com 60 anos ou mais de idade passardo a representar mais de
32% da populagao total. Ou seja, sua participagdo ird mais que dobrar em menos de 40
anos — em 2022 essa propor¢do ¢ estimada em pouco mais de 15% (IBGE, 2018). O
envelhecimento populacional, juntamente com mudangas no padrdo de alimentagao e
aumento do sedentarismo, tem como consequéncia o aumento da prevaléncia das DCNT.
Entre 2013 e 2019, a prevaléncia das DCNT saltou de aproximadamente 35% para quase

8 O pais também convive com elevados indices de acidentes e violéncias que configuram uma tripla carga
de doengas. Contudo, nesse capitulo trataremos das desigualdades relacionadas a DCNT e as infecto-
parasitarias.

19 A incidéncia é uma medida da ocorréncia de casos novos de um problema de saiide em uma populacio
em risco em um periodo especifico (fluxo). A prevaléncia refere-se aos casos novos e existentes (estoque).
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42% (Macinko e Mullachery, 2022). Por sua vez, a maior prevaléncia das DCNT aumenta
a demanda e, consequentemente, os gastos com servicos de saude (Kilsztajn et al, 2003;
Reis et al, 2016).

Fatores relativos ao estilo de vida sao importantes determinantes da incidéncia de
doengas cronicas. O consumo de alcool estd associado as doengas cardiovasculares, a
cirrose hepatica e ao cancer hepatico (Melo et al, 2017). O tabagismo ¢ fator de risco para
mortalidade prematura e incapacitagdo por doenga pulmonar obstrutiva cronica e cancer
(José et al, 2017). O diabetes esta diretamente associado ao consumo de aguicares simples
e gorduras saturadas combinadas com a pouca ou nenhuma pratica de atividades fisicas e
¢ responsavel por problemas cardiovasculares e doenca renal cronica (Duncan et al,
2017).

As DCNT sao a principal causa de morbimortalidade no Brasil e afetam
desigualmente as pessoas em desvantagem socioecondmica. A prevaléncia de hipertensao
na populagdo brasileira com 18 ou mais anos de idade, medida como pressdo arterial
sistolica maior ou igual a 140 mmHg ou diastdlica maior ou igual a 90mmHg ou uso
reportado de anti-hipertensivos, ¢ estimada em mais de 32% e afeta principalmente as
mulheres negras e os menos escolarizados (Alves e Faerstein, 2016). De modo
semelhante, os menos escolarizados sdo mais propensos a reportar doencas como diabetes
(Malta et al, 2016). Segundo a Federacdo Internacional de Diabetes (FID), o Brasil
ocupava a sexta posi¢cdo mundial em niimero absoluto de casos da doenga em 2021, com
15,7 milhdes de pessoas (IDF, 2021).

Cabe ressaltar que as desigualdades na prevaléncia das DCNT devem ser ainda
maiores devido ao uso da autodeclaragdo como medida de prevaléncia, pois os
desfavorecidos socioeconomicamente tém pior acesso a servicos de saude e, portanto,
menor probabilidade de receberem diagnostico dessas doengas por profissionais de satude.
De acordo com a FID, da populacdo estimada de 15,7 milhdes de brasileiros com diabetes,
mais de 5 milhdes ndo receberam diagnostico (Julido e Guimaraes, 2019). Além de serem
um problema de satide em si, a hipertensao arterial e a diabetes sdo importantes fatores
de risco para as doengas cardiovasculares, que figuram como a principal causa de morte
no Brasil, sendo seguidas, respectivamente, pelas doencas infecciosas e parasitarias e
pelas neoplasias (Brasil, 2022f).

As iniquidades no acesso ao diagnoéstico e tratamento das DCNT no Brasil estdo
documentadas na literatura que trata do tema. Tome-se, por exemplo, o caso do cancer de
mama, que ¢ o tipo mais frequente de neoplasia entre as mulheres, cuja detecgao precoce
reduz significativamente a incidéncia de mortalidade. A probabilidade de receber um
pedido médico para realizacdo da mamografia ¢ maior entre as mulheres de pele branca,
cobertas por planos e seguros privados de saude, com maior nivel de escolaridade e
residentes na regido Sudeste (Silva, G. A. et al, 2017). Os mesmos fatores sdo relevantes
para a realizacdo do exame ap0s a solicitacdo médica (Theme Filha et al, 2016) e refletem
as desigualdades na distribui¢ao de equipamentos de mamografia entre o setor privado e
o SUS e entre as regides geograficas (Rocha et al, 2019). As desigualdades na oferta de
servigos também constituem importante barreira ao acesso ao tratamento do cancer de
mama, com a regido Sudeste concentrando a maioria das internagdes de residentes e ndo
residentes. No pais, muitas brasileiras sdo obrigadas a viajarem longas distancias quando
precisam de tratamento (Souza et al, 2020).
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3.2.2. Doengas infecciosas e parasitarias

A virada do século inaugurou uma onda de surtos de doengas infecciosas graves e as
perspectivas ndo sao positivas. De acordo com o The Global Risks Report 2021, as
doencas infecciosas sdo percebidas como o principal risco global nos proximos dez anos
(WEF, 2021). Esta percepcao parece estar se concretizando, pois, apesar de ainda
estarmos vivendo a pandemia de Covid-19, a OMS declarou, no més de julho de 2022,
que o surto de variola do macaco constitui uma emergéncia de saude publica de
preocupagdo mundial. A maioria dos casos esta sendo registrada em paises onde a
doenca ndo ¢ endémica e oito paises da América do Norte e da Europa estdo entre os
dez mais afetados, mas o Brasil ocupa a terceira posi¢ao e ja registrou 3,7 mil casos
(Brasil, 2022g).

Outra questdo importante ¢ que o Brasil ainda convive com velhas doengas
transmissiveis como a dengue e doengas para as quais ja existem vacinas no Programa
Nacional de Imunizag¢des (PNI), como a febre amarela e a meningite. Neste ano foram
registrados aproximadamente 1,2 milhdo de casos provaveis de dengue até meados de
junho. O numero de casos quase dobrou nesse periodo quando comparado ao ano de
2021 inteiro (Brasil, 2022h). A queda na cobertura vacinal trouxe de volta diversas
doengas transmissiveis que estavam controladas. Entre 2017 e 2019 houve uma
epidemia de febre amarela que assolou diversas regides do pais, sendo que somente no
Rio de Janeiro, apds quase 80 anos sem registro de casos, 289 pessoas foram infectadas
e 93 morreram (Abreu et al, 2022). Neste ano, também ja foram registrados surtos de
meningite nos estados de Sao Paulo, Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais e Pernambuco
(Tomazela, 2022).

O aumento da importancia das doengas infecciosas e parasitarias para a carga de
doengas € perceptivel. Em 2020, esse grupo de doengas passou a ocupar o segundo lugar
entre as causas de mortalidade, especialmente devido aos 6bitos por Covid-19 (Brasil,
2022f). Até o momento, mais de 34 milhdes de casos e niimero superior a 685 mil dbitos
foram confirmados no Brasil e a incidéncia e letalidade da doenca € maior entre as pessoas
em desvantagem socioecondmica. A incidéncia na cidade de Sao Paulo, por exemplo, ¢
maior nos bairros localizados na periferia (Ferreira, 2020). Padrdo semelhante ¢
encontrado ao se analisar a incidéncia de dengue, que ¢ maior em territdrios que
concentram pobreza e baixo acesso a servigos essenciais para a saide, como a gestdo de
residuos solidos (Johansen et al, 2016; Mol et al, 2020).

A maior incidéncia e letalidade da Covid-19 entre os mais vulneraveis
socioeconomicamente estd relacionada a dificuldade desses individuos em seguir as
recomendacdes de distanciamento social, & maior vulnerabilidade a doengas e ao pior
acesso aos servigos de saude. Antes da disponibilizacdo das vacinas, uma das principais
recomendagdes para evitar a infec¢ao pelo SARS-Cov2, o virus que causa a Covid-19,
era a pratica do distanciamento social, que foi menos prevalente nos territorios que
concentram os grupos populacionais com piores condigdes de vida e trabalho (Natividade
et al, 2020, Figueiredo et al, 2020). Quando foram disponibilizadas, houve uma clara
iniquidade na aplicagdo das vacinas contra a Covid-19, com as regides Norte e Nordeste
apresentando menor cobertura vacinal (Castro-Nunes e Ribeiro, 2022). Entre os
infectados, as complicagdes graves da Covid-19, que sdo mais frequentes entre os mais
velhos e os que padecem de outras doengas, sdo mais provaveis entre as pessoas com
baixa escolaridade e desempregadas (Borges e Crespo, 2020).
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O pior acesso aos tratamentos disponiveis, juntamente com a maior
vulnerabilidade a doengas, explica a maior letalidade da Covid-19 entre os ocupantes das
posicdes mais baixas na hierarquia social. Em um contexto de subito crescimento da
demanda, as desigualdades na distribui¢ao dos recursos de saude ficaram mais evidentes
e foram observadas em todas as escalas territoriais analisadas. Em abril de 2020, enquanto
aregido Norte, que responde por quase 9% da populagdo, contava com pouco mais de 5%
dos leitos de UTI do pais, na regido Sudeste, que responde por 42%, essa propor¢ao
atingia 52% (Cotrim Jr e Cabral, 2020). No Amazonas os leitos de UTI estavam
concentrados na capital Manaus e, embora essa distribuicdo seja menos concentrada em
outros estados, as periferias das capitais e as cidades do interior também costumam contar
com menos servicos de atencdo especializada (Santos et al, 2022).

A distribuicdo dos recursos de satide também ¢ marcadamente desigual entre o
setor publico e o setor privado. Antes do inicio da pandemia, o setor privado contava com
aproximadamente 50% dos leitos de UTI disponiveis. Em abril de 2020, apds a expansdo
do nimero de leitos para atender a nova demanda, essa propor¢ao passou a ser de quase
57% (Cotrim Jr e Cabral, 2020). Os gestores do SUS compram servigos do setor privado
para ofertar parte desses leitos para o sistema publico de acesso universal. Os leitos de
UTI adulto disponiveis para o SUS representavam 48% do total de leitos em janeiro de
2020, chegaram a pouco mais de 60% em agosto de 2021, mas retornaram aos patamares
pré-pandemia em junho de 2022 (Brasil, 2022i). Assim, mesmo com esse processo de
contratualizagao com o setor privado e considerando a maior necessidade de atencao a
saude da populacdio em situagdo socioecondmica mais vulneravel, a situacdo de
desigualdade de acesso ¢ bem clara.

Como consequéncia dessa distribuicdo desigual de recursos de saude, a
mortalidade também obedece a um gradiente socioecondmico em que as maiores taxas
sdo observadas entre os mais pobres, com baixa escolaridade, ndo-brancos, e residentes
nas regides Norte e Nordeste (Li ef al, 2021; Martins Filho ef a/, 2021; Sanhueza-Sanzana
et al, 2021). O estudo de Li ef al (2021) encontra uma maior taxa de mortalidade nos
hospitais publicos que deve ser explicada pelas piores condi¢des de saude dos pacientes
que usam o sistema publico e pela menor disponibilidade de recursos de saude.

3.2.3. Desigualdade na oferta de servigos de saude e desafios para organizagdo da
atenc¢do a saude

Assim, fica claro que as desigualdades de resultados em satde sdo, também, relacionadas
as desigualdades no acesso aos servigos. Estas estdo expressas, entre outras, pela
desigualdade na oferta. Essa ¢ menor quando se analisam os servigos de aten¢do primaria
em saude (APS). Em parte, isso se deve a uma clara estratégia, num contexto de
subfinanciamento, de priorizar a ampliagdo do acesso a partir da APS, comecando pelas
areas com menor cobertura assistencial (Norte e Nordeste) e pelas periferias das grandes
cidades, com expansao ao longo do tempo. Além disso, essa expansao tinha outros
objetivos, entre eles, a mudanca do modelo de atencdo, até entdo bastante centrado em
unidades hospitalares e no cuidado de casos agudos.

Para isso, estabeleceu-se a estratégia de Satide da Familia, baseada no atendimento
multiprofissional, prestado, inicialmente, por equipes compostas por médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Outros incentivos foram criados
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para incluir novas modalidades de equipe e outras categoriais profissionais (equipes de
Saude bucal, equipes de consultorio na rua, equipes de satde ribeirinha, Nucleos de Apoio
ao Saude da Familia, entre outros). Além disso, essas equipes deviam atuar a partir de
uma orientacdo comunitaria, em um territorio pré-definido e com uma base populacional
estabelecida (populacdo adscrita). Assim, em 2018, a Satde da Familia estava presente
em 98% dos municipios brasileiros e com uma cobertura estimada de 64% da populagdo
(Brasil, 2022¢).

A expectativa era que a mudanga de modelo implicaria uma aten¢do primaria
ordenadora da rede de atencdo a satide, sua porta de entrada preferencial e que ela teria
grande capacidade de resolver os principais problemas de satde da populacdo. Os
resultados da indug¢ao do modelo e expansao de cobertura foram objeto de varios estudos
que mostram impactos da estratégia de Satide da Familia sobre a ampliagdo do acesso aos
servigos de saude, redugdo das internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria,
reducdo da mortalidade infantil, entre outras (Castro et al, 2019).

Porém, essa expansdo e a mudanca de modelo ndo aconteceram sem desafios.
Entre eles, a desigualdade na distribui¢do de profissionais de saude. Ainda que a oferta
total tenha se ampliado significativamente, a distribuicdo espacial ainda apresenta
grandes desigualdades. Entre outros profissionais, a distribuicdo de médicos (total e por
especialistas) e também para cirurgioes dentistas ¢ ainda muito desigual. Os enfermeiros
s30 mais bem distribuidos no territorio (Grafico 5).?° Essa distribui¢io é afetada por
varios processos, entre eles, pela formacao de novos profissionais, contratagao desses
profissionais no mercado de trabalho e desconcentragdao espacial de oportunidades de
trabalho. No caso dos médicos e de enfermeiros, hd ampliacio de oportunidades
formativas, particularmente em instituigdes privadas de ensino, aumentando a oferta
desses profissionais no mercado. Contudo, a demanda pelo trabalho médico tem sido
superior e com maior valoriza¢do em relacdo a de enfermeiro. Além disso, a demanda por
médicos ainda gera uma grande concentragao espacial, ao passo de a dos enfermeiros tem
um processo de distribuicdo espacial menos concentrado (Brasil, 2021; Brasil, 2022j).

20 Os anos de 2020 e 2021 sdo marcados pela pandemia da Covid-19 e varios processos de contratagio de
profissionais para atender as demandas desse momento, que gerou grande pressdo sobre o sistema brasileiro
de saude. Assim, as distribuicdes das ocupagdes regionais tiveram algumas altera¢des, mas ndo
necessariamente de forma permanente, optando-se -se por realizar as analises até 2019.
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GRAFICO 5

Profissionais de nivel superior por grandes regides geograficas em anos selecionados — Brasil

5A — Médicos por mil habitantes

Norte

Centro-Oeste Nordeste
Sul Sudeste
2009 2011 2013 2015 2017 2019
5B — Médicos especialistas por 100 mil habitantes
Norte
Centro-Oeste Nordeste
Sul Sudeste
2009 2011 2013 2015 2017 2019
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5C — Enfermeiros por 100 mil habitantes

Norte

Centro-Oeste Nordeste
Sul Sudeste
2009 2011 —=®—2013 —@—2015 —@—2017 —@—2019
5D — Cirurgides dentistas por 100 mil habitantes
Norte
Centro-Oeste Nordeste
Sul Sudeste
2009 2011 =0=2013 =@=2015 =@=2017 =@=2019

Fonte: Projeto Avaliagdo do Desempenho do Sistema Satde (PROADESS, 2022). Disponivel em:
<https://www.proadess.icict.fiocruz.br/>.
Elaboragdo propria.

No caso dos profissionais médicos, houve iniciativas publicas como a ampliacdo
das oportunidades de formagdo e o programa Mais Médicos, que buscou incentivar a
interiorizacao dos profissionais € sua atuagdo na atencdo primaria. No caso do Mais
Meédicos, houve, por um periodo, recurso a médicos estrangeiros, especialmente, a partir
de um acordo com o governo cubano, que ampliou a oferta de médicos para esse nivel de
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aten¢do em varios municipios (Ipea, 2021). As intimeras resisténcias a esse acordo
levaram a suspensdo dele em 2018, e uma nova tentativa de atrair médicos para a aten¢do
primaria foi proposta, denominada Médicos pelo Brasil, que comegou efetivamente em
abril de 2019 (Ipea, 2021). Ainda assim, as dificuldades para atrair ¢ manter médicos
levaram a medidas de flexibilizacdo ainda maior da jornada desses profissionais nas
equipes de atengdo primaria (CNM, 2019).

Outra questdo sempre presente nas discussoes € relacionada as varias formas de
contratacdo, muitas delas com vinculos precarios, as formas de remuneragdo ¢ as
desigualdades salariais entre os profissionais. No caso dos médicos, hd uma situagao de
pleno emprego no mercado de trabalho (Scheffer et al, 2021), com alta demanda por esse
profissional e situacao de escassez econdmica. Entretanto, essa alta demanda nao leva a
contratos mais estaveis, mas a uma atuacdo com multiplos vinculos e muitos deles
atuando como autonomos (Brasil, 2021).

No caso dos enfermeiros, a formalizagdo dos vinculos e a contratacdo pelo setor
publico, principalmente municipal, ¢ maior. Contudo, as remuneragdes tém crescido
proporcionalmente menos que a de médicos (Brasil, 2021). A pandemia trouxe uma
maior valorizagao social desses profissionais e, nesse contexto, fez avangar a proposta de
um piso nacional para os profissionais de enfermagem. A Lei n° 14.434, de 4 de agosto
de 2022, estabelece um piso de R$ 4.750 para enfermeiros, 70% desse valor para técnicos
de enfermagem e 50% para auxiliares de enfermagem. Essa Lei foi uma vitéria politica
da categoria, mas foi questionada pela Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais
Estabelecimentos e Servigos (CNSaude) por meio de agdo direta de inconstitucionalidade,
com primeira decisao monocratica em setembro do mesmo ano suspendendo seus efeitos
por 60 dias. A alegagdo da CNSaude ¢ que seu impacto orgamentario e sua viabilidade
ndo foram adequadamente analisados e nao ha indicagdo de fonte de custeio (CNSaude,
2022).

Além dos desafios relacionados a necessidade de se garantir profissionais e
estabelecer politicas para sua valorizacao e para sua permanéncia na aten¢ao primaria, o
sistema brasileiro de saude ainda tem que avangar na redugdo de desigualdades de acesso
em outros niveis de atenc¢do. Para garantir maior qualidade e resolubilidade nesse nivel
de atenc¢do, ainda se faz necessario avancar muito para reducdo das desigualdades de
acesso a atengdo especializada por meio da rede regionalizada. Uma ateng¢do primaria
resolutiva depende, também, do acesso a servicos de apoio a terapia e diagnosticos
(exames laboratoriais, exames de imagem e outros), a outros médicos (pediatra,
ginecologistas, cardiologistas, neurologistas, oncologistas etc.) e a outros profissionais de
saude.

Houve vérias tentativas de organizacdo dessa rede regionalizada da satide no
Brasil, desde 2000, com a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), seguida
pelo Pacto pela Saude de 2006 e, posteriormente, do Contrato Organizativo da Acao
Publica (COAP) em 2011. Mais recentemente, foram discutidos novos instrumentos de
regionalizacdo, como o Planejamento Regional Integrado (PRI). Sdo tentativas de
estabelecer as regides de satide como espagos territoriais para planejamento, para orientar
o investimento, bem como os fluxos assistenciais e a aten¢ao primaria como ordenadora
e ponto central da rede de atengdo a saude (Conass, 2022). Esse processo avangou mais
rapidamente em regides com historico de planejamento em saude, com estrutura de
servigos e maior participacao das secretarias estaduais de saude (Lima et a/, 2012; Melo
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et al, 2017). Entretanto, enfrenta os desafios relativos ao arranjo federativo brasileiro, ao
subfinanciamento do SUS e, também, a necessidade de construgdo politica mais clara em
torno do tema (Servo, Andrade e Amaral, 2021; Viana et al, 2018).

Para uma regionalizagdo efetiva, ha necessidade de ampliar os investimentos para
reduzir os vazios assistenciais, com redu¢do das desigualdades na oferta. Ha, por
exemplo, grande desigualdade na oferta de equipamentos mais densos tecnologicamente,
como de ressonancia magnética, e ainda mais quando se considera a disponibilidade para
o SUS, conforme podem ser vistos nos indicadores apresentados no Grafico 6. Ainda que
a oferta tenha aumentado ao longo do tempo, ainda h4a um claro gradiente favorecendo as
regides mais desenvolvidas do pais. No caso da ressonancia magnética, fica claro que o
aumento da oferta também foi muito maior para o acesso ndo universal, para os
equipamentos nao disponiveis ao SUS.

GRAFICO 6
Equipamentos de ressonincia magnética por grandes regides geograficas em anos selecionados —
Brasil

64 — Total por 100 mil habitantes
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Centro-Oeste Nordeste

B
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6B — Disponiveis ao SUS por 100 mil habitantes

Norte

Centro-Oeste Nordeste

Sul Sudeste

2009 2011 2013 —@—2015 —e—2017 —@—2019

Fonte: Projeto Avaliagdo do Desempenho do Sistema Saide (PROADESS, 2022). Disponivel em:
<https://www.proadess.icict.fiocruz.br/>.
Elaboragédo propria.

Além disso, ha dificuldades de coordenagado entre a atencao primaria e a atengao
especializada. Em um estudo de caso do Rio de Janeiro, a partir das informacgdes prestadas
por médicos que atuavam na regulagdo assistencial da atencao primaria, Silva Jr. et al
(2022) afirmam que ha pouca ou nenhuma interagdo entre esta e a regulacdo da atengdo
especializada naquele municipio. O subfinanciamento, as desigualdades entre os
municipios € uma menor participacdo dos estados no financiamento da APS explicam
parte desses problemas de coordenagdo entre a ateng¢do primadria e o restante da rede de
atencdo. Para consolidar a atenc¢do primaria como ponto central da rede de atencdo, faz-
se necessario criar incentivos e instrumentos regionais efetivos para sua execugdo,
combinando financiamento com uma estrutura de gestdo adequada para isso (Massuda et
al, 2021).

A seguir, apresentam-se alguns desafios a implementagdo de politicas para
enfrentamento dos problemas discutidos nesta se¢ao.

4. Desafios a implementaciao de politicas para enfrentamento dos problemas
priorizados na agenda

A agenda proposta para o governo federal na 4rea da satide envolve o combate as
desigualdades no financiamento das ASPS entre os entes da Federacdo e no acesso da
populagdo a atengdo a saude no territdrio nacional.

A implementagdo de politicas para reducdo dessas desigualdades precisara
enfrentar alguns desafios importantes, que demandam efetiva articulacdo e negociagao
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politica, especialmente entre o chefe do Poder Executivo com o Congresso Nacional, e
do ministro da satde com o Conselho Nacional dos Secretarios de Satde (Conass), o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e o Conselho
Nacional de Satde (CNS).

O primeiro desafio é o da revogagdo da EC 95, com defini¢do de nova regra de
vinculagdo orcamentaria do gasto em saude para a Unido, que proteja a area em momentos
de recessdo econdmica e possibilite, a0 mesmo tempo, a ampliacdo dos recursos alocados
ao SUS nos periodos de crescimento econdomico, a fim de atender as necessidades
decorrentes da modificacdo demografica e de reduzir as desigualdades em satde. A EC
95 imp0Os uma drastica restricdo orgamentaria ao Ministério da Saiude ao congelar a
aplicacdo minima federal em ASPS até 2036 no patamar da aplicagao de 2017 (Vieira,
Piola e Benevides, 2019; Funcia et al, 2022). Como também foi criado um teto de gasto
para as despesas primarias da Unido por meio dessa emenda, qualquer alocacao adicional
de recursos ao SUS, para além do piso em ASPS, implica perdas para o financiamento de
outras politicas publicas. Isso acaba restringindo ainda mais o financiamento de politicas
de areas que ndo estejam ligadas ao cumprimento de direitos previstos na CF 1988 ou em

leis e para as quais ndo ha obrigatoriedade de execucio de despesas?'.

Ainda que a flexibilizagdo do cumprimento do teto de gastos em 2020 para
possibilitar a implementac¢do de acdes de resposta a pandemia da Covid-19 (Brasil, 2020)
e, mais recentemente, para aumentar o valor e estender o pagamento do Auxilio Brasil,
no periodo eleitoral, até dezembro de 2022, evidencie a falacia do argumento de que o
Estado brasileiro esta ‘falido’ e de que ndo ha meios para aumentar os investimentos em
politicas sociais, a revoga¢ao da EC 95 ndo serd uma tarefa facil. A corrente hegemonica
de pensamento econdmico no Brasil ¢ a neoliberal (Paccola, 2016) e, a despeito das
evidéncias cientificas existentes sobre os efeitos negativos da austeridade fiscal para o
crescimento econdmico e para o bem-estar social, a ideia da necessidade de diminuig¢ao
do tamanho do Estado, por meio da reducdo de sua participagdo em atividades
econdmicas e de suas despesas com a implementagdo de politicas publicas (Rossi et al,
2019), ¢ compartilhada por atores relevantes, entre eles, empresarios e politicos. Por isso,
a viabilidade da revogacdo dessa emenda depende do quadro de forcas politicas que
emergira apos as eleicdes gerais, o que definird uma situagcdo mais ou menos favoravel a
essa medida nos Poderes Executivo e Legislativo.

Uma vez que se consiga obter o apoio necessario e se revogue a EC 95, sera
preciso definir nova regra de aplicacdo minima em ASPS para a Unido. A trajetdria do
financiamento do SUS revela que ainda ndo se pode prescindir de mecanismos de
vinculagdo or¢amentaria do gasto em satde no Brasil (Vieira, Piola e Benevides, 2019).
Essa vinculacdo constitui uma protecdo basica contra grandes retrocessos no
financiamento da saude e, consequentemente, contra retrocessos nos niveis de provisao
de servigos e bens de saude que, por sua vez, estdo associados a garantia do direito a satide
no pais. Serd necessario discutir qual a melhor forma de vinculagdo, a fim de proteger o

21 Como a EC 95 estabeleceu um teto para as despesas primdrias da Unido, para que a saude receba mais
recursos, estes precisam ser realocados de outras areas de politicas ptiblicas. Em 2020, as despesas primarias
da Unifo ja estavam em patamar proximo ao teto de gastos, quando foi preciso flexibilizar essa regra fiscal
para acomodar as despesas adicionais necessarias a implementacdo de agdes de enfrentamento a pandemia
da Covid-19 (Ipea, 2021).
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gasto federal em ASPS em momentos de recessdo econdmica e de ampliar o aporte de
recursos nas fases de crescimento da economia.

O segundo desafio ¢ o da definicdo e da pactuacdo no SUS de método para
alocagdo equitativa de recursos, considerando os preceitos e critérios dispostos na Lei
Complementar 141, de 2012. Como discutido neste capitulo, a proposicio e a
implementag¢ao de tais critérios constituem atividades complexas, cujos obstaculos podem
ser contornados no caso de amplia¢do dos recursos alocados ao SUS pelo governo federal.
Nessa situacdo, abre-se uma janela de oportunidade para a discuss@o e operacionalizacio
dos critérios de rateio dos recursos federais, evitando-se que os entes subnacionais sofram
perda de recursos atualmente transferidos. Caso se consiga aumentar os recursos federais
para o SUS, ¢ recomendavel que os valores adicionais somente sejam alocados apds a
definicdo do método de rateio para a totalidade dos recursos transferidos aos fundos
estaduais e municipais de saude pelo Fundo Nacional de Saude (FNS).

O terceiro desafio esta relacionado ao aperfeicoamento da coordenagdo federativa
para garantia da integralidade do atendimento nas macrorregides de satde ?*>. Fortalecer
os mecanismos de coordenagdo implica a adog¢do de medidas para valorizar os espagos de
negociacgdo e pactuacdo do SUS, as CIB e a CIT, por exemplo, assim como as instancias
de representagdo dos gestores publicos de satide. Além disso, implica o aprimoramento
da governanca do SUS, por meio da revisdo, se necessario, das normas que estabelecem
as responsabilidades de cada esfera de governo quanto ao financiamento, gestdo e oferta
de servicos e bens de satide a populacao.

O quarto desafio envolve a implantacdo de um efetivo sistema de planejamento
ascendente e integrado no SUS. Faz-se necessario assegurar maior articulagao entre os
instrumentos de planejamento do sistema publico, o plano de satude (PS) e a programagao
anual de saude (PAS), e os instrumentos de planejamento da gestdo publica, o plano
plurianual (PPA) e as leis orcamentarias anuais (LOA), em cada esfera de governo e entre
as esferas de governo. Trata-se de uma tarefa complexa e de dificil execucdo, que tem por
barreira importante a baixa valoriza¢cdo do planejamento como processo imprescindivel
da gestdo na cultura organizacional brasileira na administracdo publica. Isso demanda a
implementag¢do de acdes que visem a promog¢ao de uma cultura favoravel ao planejamento
em qualquer nivel de decisdo no SUS para, posteriormente, desenvolverem-se métodos
para o efetivo exercicio do planejamento ascendente nesse sistema, que leve em
consideracdo as necessidades de saude da populacio.

O quinto desafio esta relacionado a organizagao da rede regionalizada de atengao
a saude, o que demanda ndo apenas recursos financeiros para a ampliacao da oferta de
servicos e bens de saude, mas também o fortalecimento da gestdo do SUS, para que a
atencdo a saude seja organizada visando a garantia da integralidade do cuidado. Para
tanto, a APS precisa ser fortalecida para exercer o seu papel de ordenadora da rede ¢ a
atencdo especializada precisa ser garantida, com organizagdo territorial a partir das
macrorregides de saude. Ademais, a regulagdo em saude necessita de aperfeicoamento e
a comunicacao entre os estabelecimentos de saude e entre esses ¢ as secretarias de saude
precisa ocorrer de forma eficaz. Um usuario referenciado pela unidade basica de satde
para atendimento em uma unidade de saude especializada, dentro ou fora do seu

22 Conforme Resolugdo CIT n° 37 (Brasil, 2018a).
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municipio, precisa ser contrarreferenciado pela unidade especializada para a unidade
basica de saude de forma efetiva para o seu acompanhamento na APS. A melhoria dessa
comunicagao requer investimentos na capacitagao do pessoal da saude, no fortalecimento
da regulacao assistencial e em sistemas de informagdo, além de articulagdo entre os
gestores da saide.

O sexto desafio esta relacionado ao enfrentamento da tripla carga de doencas da
populacdo brasileira. O pais vivencia uma situagdo de alta prevaléncia de DCNT, de
elevada incidéncia de doengas infecciosas, com aumento da importancia de algumas
delas, e de alta ocorréncia de causas externas, decorrentes, por exemplo, da violéncia e
dos acidentes de transito, que provocam adoecimento ¢ morte. As duas primeiras foram
analisadas neste capitulo e a tltima, ainda que ndo discutida, também constitui importante
problema de satde. O enfrentamento desses problemas demanda a implementaciao de
acoes que incidam sobre questdes estruturais, muitas das quais extrapolam o campo de
atuacdo da saude. Contudo, € preciso que a area da satde exerca um papel de lideranca
na abordagem desse tema e coordene as discussdes envolvendo outros setores, para que
o governo federal implemente agdes concretas visando a superacdo ou mitigacdao dos
problemas estruturais que se encontram na origem dessa tripla carga de doenga.

Por fim, cabe lembrar, que os problemas discutidos, que contribuem para a
manuten¢do ou aumento das desigualdades em saude, e que estdo sendo priorizados na
conformagdo da agenda proposta para o governo federal neste texto, estdo relacionados
ao SUS. Como visto anteriormente, o acesso aos servicos de satde ¢ apenas um dos
determinantes sociais da saude. Faz-se necessaria uma rediscussao da Politica Nacional
de Promocao da Saude - PNPS (Brasil, 2018b), com o envolvimento de diversos setores
de politicas publicas em ambito nacional, a fim de se proporem e implementarem agdes
abrangentes voltadas & promoc¢do da satide e a redugdo das desigualdades em satde,
considerando os seus diversos determinantes, economicos, sociais ¢ ambientais. A
despeito dos avancos realizados pelo Brasil como, por exemplo, na regulagao do mercado
de tabaco e no tratamento dos usuarios, com resultados bem-sucedidos na diminui¢ao do
tabagismo na populagdo, ainda ha muito a se fazer. As acdes de promog¢do a saude
previstas na PNPS, na pratica, concentraram-se no SUS e em interven¢des individuais,
ainda que esta politica proponha agdes extrassetoriais (Castiel, 2015). Seus resultados
acabam sendo limitados em virtude das condicdes sociais diversas dos individuos. E
preciso um esforco amplo dos 6rgdos responsaveis pelas politicas econémica e sociais,
com estrutura de governanca bem definida, para a implementacao de agdes de uma nova
PNPS, visando a promogao da saude.
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APENDICE

Método utilizado para a regionalizacdo da despesa federal em ASPS apresentada
nos Graficos 1 e 2

O valor total apresentado se refere as despesas pagas, acrescidas dos restos a pagar pagos.
Como ndo ¢ possivel identificar a unidade federativa (UF) beneficiada para todas as
transferéncias fundo a fundo por meio do Siga Brasil, optou-se por utilizar as informagdes
financeiras do Fundo Nacional de Satde (FNS), disponiveis em
<https://portalfns.saude.gov.br/downloads/>, e complementa-las com as informagdes do
Siga Brasil/Senado <https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil>.

Além das despesas ASPS registradas a partir de 2013 com o identificador de uso
6, foram consideradas também 1) as despesas nas modalidades de aplicacao 35, 45 e 95,
destinadas a compensar o cancelamento de restos a pagar de ASPS (R$ 5,8 bilhdes entre
2014 ¢ 2021); ii) as despesas das fontes 142 e 342, referente aos royalties do petroleo (RS
1,3 bilhdo entre 2018 e 2021); iii) as despesas da participagdo da Unido no capital social
da Hemobras (R$ 665 milhdes de 2013 a 2018), sendo consideradas ASPS até 2012. Para
calcular a despesa ASPS até o exercicio de 2012, foram descontados como ndo ASPS, as
despesas com inativos, pagamento de juros e amortizacao de dividas e as financiadas pelo
Fundo de Combate a Pobreza.

O montante regionalizado considerou:

1) os valores das transferéncias fundo a fundo disponiveis em planilhas anuais no
site do FNS;
i) as despesas das unidades federais em Porto Alegre/RS, registradas nas unidades

or¢amentarias 36208 - Hospital Cristo Redentor, 36209 - Hospital Fémina e 36210
- Hospital Nossa Senhora da Conceigdo;
1i1) as despesas de custeio dos seis hospitais federais, trés institutos (Instituto Nacional
do Cancer - INCA, Instituto Nacional de Traumatologia - INTO e Instituto
Nacional de Cardiologia - INC) e do Instituto Fernandes Figueiras (UO Fiocruz),
localizados no Rio de Janeiro, identificadas nas seguintes agdes orgamentarias:
o 6217 — Atencdo a saude nos servicos ambulatoriais e hospitalares do
Ministério da Saude;
o 8758 — Aperfeicoamento, avaliacdo e desenvolvimento de agdes e servigos
especializados em oncologia — INCA;
o 8759 — Aperfeicoamento, avaliacdo e desenvolvimento de acdes e servigos
especializados em traumatologia e ortopedia — INTO;
o 8755 - Aperfeigoamento, avaliagdo e desenvolvimento de agdes e servigos
especializados em cardiologia — INC;
1K09 — Implantacao da nova sede do INTO;
4301 — Atendimento ambulatorial e hospitalar do INCA;
125H — Implantagdo do complexo integrado do INCA;
4375 — Residéncia médica nos hospitais da rede propria do MS;
110H - Elaboracao do projeto de integracao das instalacdes do INCA, no RJ;
e
o 4374 — Residéncia médica no INCA.

O O O O O

iv) a despesa com pessoal ativo dos hospitais federais e institutos do MS no RJ, para a
qual o SIAFI so6 registra a UF dos servidores até o ano de 2004, e foram utilizadas as
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informagdes do SIAPE de 2015 a 2019, utilizadas na Conta SHA 2015-2019
<https://bit.ly/34pDBqO>, sendo estimado o percentual de despesas com pessoal dessas
unidades no RJ em relagdo a despesa total com pessoal ativo de 2004 a 2014 por
interpolacdo entre o percentual médio de 2001 a 2003 (22,3%) e o percentual médio de
2015 a 2019 (23,4%), enquanto para os anos de 2020 e 2021 foi utilizado o percentual
médio de 2015 a 2019 (23,4%).

Avaliou-se que a distor¢do causada por essa estimativa ¢ muito menor do que a
alternativa de nao a utilizar e registrar essa despesa como gasto nacional. O valor
nacional, ndo regionalizado, foi calculado pela diferenga entre a despesa total paga mais
restos a pagar pagos e as despesas registradas nas UF, com informacdes do FNS e das
unidades hospitalares localizadas no Rio de Janeiro e em Porto Alegre.
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