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INTRODUCAO

E notéria a necessidade de desenvolvimento da saude
publica para o satisfatério atendimento de toda a populacao
brasileira, conforme garante o texto constitucional do pais,
tanto na literatura especializada quanto na percepcgao e
vivéncia do cidadio comum. Esse cenario vem sendo muito
bem retratado pelos meios de comunicacao de massa.

Ao voltar o olhar para um dos aspectos desse universo,
o presente trabalho buscara examinar o comportamento
dos recursos destinados a satide no Brasil, de 1995 a 2009.
O recorte examinado parte do trabalho de Gentil (2000),
visitando os nimeros dos resultados do Orcamento da
Seguridade Social da Unido, definido pela Constituicao de
1988, de 1995 a 2005, e, em seguida, a observacao debruca-se
sobre os nimeros da execuc¢ao orcamentaria da fungio saude
no governo federal, de 1995 a 2009.

O Orcamento da Seguridade Social é destinado
constitucionalmente para a Previdéncia, Satude e Assisténcia
Social. Visando ao entendimento do porqué dessa conformacao,
no presente trabalho fez-se uma leitura histérica do
desenvolvimento da previdéncia e do atendimento a satide no
Brasil, ao longo do século XX. Isso porque as Politicas de Saude
no Brasil tém relagao historica com as Politicas de Previdéncia
Social. A partir da histéria do sistema de protecao social
brasileiro, percebe-se a conformacio das politicas publicas de
saude no Brasil (COHN; ELIAS,1996; MENDES, 1993).

Assim, apresentar-se-4 a historia do sistema de previdéncia
social e sua relacao com o sistema de satide no Brasil, além
das politicas de saide no século XX. Em seguida, faz-se a
observacao dos numeros da Seguridade Social, de 1995 a
2005, e dos nameros da execuc¢ao do orcamento da fungio
saide no ambito federal, de 1995 a 2009, passando-se
pelo entendimento das regras constitucionais definidas
para aplicacio minima de recursos no setor saide, em
todas as esferas federativas (Unido, Estados e Municipios),
adicionadas pela Emenda Constitucional 29, de setembro
de 2000 (EC 29/00).
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Por fim, a luz dos nimeros apresentados, discute-se o quanto o pais,
diga-se, a Unido, vem restringindo a aplicagio de recursos na funcio
saude, ao passar diversos degraus de reducao: primeiro pela sistematica
reducao do or¢camento da seguridade social, sendo calcada a partir de
2000 pela EC 29/00, com o limite minimo de aplicacao de recursos
na saude na esfera da Unido, além de ser acompanhada, por todo o
periodo observado, pela perene execucio or¢amentiria abaixo do limite
legal autorizado.

Com base no caminho percorrido, tem-se que, nos altimos 15
anos, aproximadamente potenciais 292 bilhoes de reais deixaram de
ser aplicados no setor saude, recursos suficientes para transformar
radicalmente essa area social do pais, cumprindo e fazendo cumprir os
designios constitucionais de promog¢io da equidade entre os cidadaos.

COLETA DOS DADOS

Os dados apresentados no presente trabalho foram coletados na
literatura especializada e nos relatérios publicos divulgados pelo
Governo Federal, disponiveis na rede mundial de computadores
(internet), por meio do sitio eletronico http://www.tesouro.fazenda.
gov.br/contabilidade governamental/gestao_orcamentaria.asp.

Os relatorios de execucao da despesa do Governo Federal analisados,
ao longo dos anos, foram sofrendo modificacoes de formatacao e
nomenclatura, e atualmente sao denominados Relatérios Resumidos
de Execug¢ao Orcamentiria (RREO). A coleta dos nimeros ocorreu
nos relatérios disponiveis no endereco eletronico acima citado, em
09/06/2010.

Para se capturar o percentual do orcamento executado a cada exercicio
financeiro, foi realizado o cilculo do indice de execugiao or¢amentaria,
que € a razao entre o montante do orcamento executado (liquidado) e o
montante da dotacao orcamentaria (montante legalmente autorizado a
se executar). Esses calculos foram efetuados ano a ano, de 1995 a 2009, e
apresentados nas Tabelas 2 e 3 do presente estudo. Complementarmente,
sdo apresentadas as Tabelas 4 e 5, com 0 montante em reais dos recursos
niao executados, bem como seus indices percentuais.

A HISTORIA DO SISTEMA DE PREVIDENCIA SOCIAL E SUA
RELACAO COM O DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Nos primoérdios do sistema previdencidrio brasileiro tem-se o
seguro de acidente do trabalho, instituido em 1919. Em seguida, o
governo instituiu as Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs),
primeira modalidade de seguro para trabalhadores do setor privado,
organizadas por empresas, administradas e financiadas por empresarios
e trabalhadores. Tinham a funcao de prestagio de beneficios (pensoes
e aposentadorias) e a assisténcia médica aos seus filhos e dependentes,
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com servicos médicos comprados por meio de credenciamentos. Essas
podem ser consideradas as raizes da privatizagao da assisténcia médica no
Brasil, sob uma politica previdencidria instituida pelo Estado, custeada
pelo trabalhador e sem Onus algum para os cofres publicos (COHN;
ELIAS,1996; MENDES, 1993).

As CAPs multiplicaram-se rapidamente entre os varios tipos de
empresas, principalmente no Sudeste do pais. Na década de 30 foram
unificadas e absorvidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
(IAPs), sucessivamente criados por categorias profissionais, tais como
dos Maritimos, dos Comerciarios, dos Bancarios etc. Estes Institutos
passam a ter um cardter nacional, por setor de atividade e nio mais
por empresa e a contribuicao passa a ser tripartite, agregando-se, como
contribuinte, o Estado.

Instala-se, na Previdéncia Social, um seleto grupo de tecnocratas,
os denominados cardeais do IAPI, portadores de uma teoria do seguro
social e que viriam a dar os rumos do projeto de saide hegemonico até
o inicio dos anos oitenta.

A constante ameaca de insuficiéncia de recursos por parte dos
IAPs devido a grande demanda faz com que se adote um regime de
capitalizacao, utilizando os recursos dos Institutos como capital de
investimentos, em empresas estatais ou em empresas nas quais o Estado
fosse acionista majoritario. Expande-se o patrimo6nio imobiliario da
Previdéncia Social e fica evidente a drenagem dos recursos previdenciarios
para o financiamento de empreendimentos econdmicos estratégicos
para a industrializagio do pais, tendo como exemplos a Companhia
Hidrelétrica Vale do Sao Francisco, a Companhia Sidertrgica Nacional,
a Petrobris, Itaipu e até a construcao de Brasilia.

Isso demonstra que os investimentos escapavam totalmente do
controle dos trabalhadores, embora fossem destes e das empresas
também o dinheiro. E caracteriza os tracos principais da politica
previdencidria brasileira: centralizagao, burocratismo (gigantesco
aparato institucional) e ineficiéncia.

A partir da década de quarenta, com a denominada democracia
populista, os trabalhadores passaram a reivindicar o controle dos
investimentos por eles financiados, numa disputa entre Estado
e trabalhadores. Durante a década de cinquenta, com a grande
industrializagdo, cresce em volume todo o sistema previdenciario
(recursos, aparato institucional e clientela a ser atendida). Na década de
sessenta ocorre a uniformizagao dos beneficios prestados pelos Institutos
(Lei Organica da Previdéncia Social), passando a ser assumida como parte
inerente da Previdéncia Social a responsabilidade pela assisténcia médica
individual aos seus beneficiarios. A Previdéncia Social passa entio de
fonte de recursos para investimentos em setores basicos da economia
para possibilitar a manutencao da forga produtiva de trabalho.
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A partir do golpe de 64 é intensificado o cariter
assistencialista da Previdéncia Social. O governo
militar implementa a unificacdo da Previdéncia
Social: em 1966 cria-se o INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia Social). Nenhuma forma de participagao
da sociedade civil ocorreu neste periodo.

Na década de setenta a Previdéncia passa a
representar um orcamento importante para o Estado,
é criado em 1974 o MPAS — Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social. No inicio dessa década também
é criado o FUNRURAL, fundo especifico para os
trabalhadores rurais, uma extensao da Previdéncia
Social. Outras extensoes foram também assistidas
no decorrer dessa década para pessoas acima de 70
anos e invalidos que em algum periodo contribuiram
para a Previdéncia, trabalhador rural acidentado
no trabalho, salario-maternidade, empregadas
domésticas, autdbnomos, desde que contribuintes.
Porém, esbarrava-se na centralizacao, no ritual de
papéis e carimbos, no gigantismo da maquina, o que
acabava por restringir o acesso real a essas medidas.
Todas essas medidas emergem na segunda metade
da década de setenta, quando a crise pos-milagre
econOmico comega a se apresentar.

Em 1977 ocorre uma reformulacio do sistema
previdenciario: é instituido o SINPAS - Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social. O SINPAS
separa a Previdéncia Social da Assisténcia Médica.
Esta ultima que era também da responsabilidade do
antigo INPS, passa a ser responsabilidade de um novo
6rgao, o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social). A partir deste periodo
os servigos médicos passam a ter destaque e nao mais
as aposentadorias e pensoes, avanga-se num discurso
universalizante.
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A assisténcia médica passa a ter um importante
volume de recursos, que foram destinados,
de maneira garantida e sem riscos, aos setores
que proporcionavam €sses Servigos, pois era da
responsabilidade do Estado o repasse das verbas.

O SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social) era formado pelos seguintes
orgaos:

¢ INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social);

* INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social);

* JAPAS (Instituto de Administracao Financeira
da Previdéncia e Assisténcia Social);

* DATAPREV (Empresa de Processamento de
Dados da Previdéncia Social);

* LBA (Fundacio Legiao Brasileira de Assisténcia);

* FUNABEM (Fundaciao Nacional do Bem-Estar
do Menor) e

* CEME (Central de Medicamentos).

No final da década de setenta veio a publico que
o SINPAS apresentava um enorme rombo financeiro
da Previdéncia Social, o qual vinha ocorrendo ha
anos e sO o governo tinha acesso a tais informagoes.

O Brasil passa pelos anos oitenta marcado com o
inicio da construcao de uma sociedade democratica
e com a promulgacao da Constitui¢cao de 1988.
Ocorrem avangos significativos na area da protecao
social: a universalidade do direito aos beneficios
previdencidrios a todos os cidadaos, contribuintes
ou nio do sistema, a equidade ao acesso e na forma de
participagao no custeio, a uniformidade e equivaléncia
dos beneficios e servigos, a irredutibilidade do valor dos
beneficios, a diversidade da sua base de financiamento
e a gestao administrativa descentralizada, com
participacao da comunidade.
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O atual texto constitucional inaugurou nao mais
um sistema de seguro social, mas de Seguridade
Social, constituido por um conjunto integrado de
acoes nas areas da Saude, Assisténcia e Previdéncia
Social. Foi destacado o Orcamento da Seguridade
Social, com fontes préprias de financiamento. A
Constitui¢ao? Define em seu art. 195 que a seguridade
social seri financiada por toda a sociedade, de forma
direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos
provenientes dos orcamentos dos da Uniao, dos
Estados, Distrito Federal e Municipios, e também das
seguintes contribuicoes sociais: do empregador (sobre
a folha de salarios, sobre a receita ou faturamento,
sobre o lucro) e do empregado; sobre a receita de
concursos prognosticos e sobre o importador de bens
e servigos do exterior. Gentil (2006) destaca que a
Constituicao estabeleceu que os governos devem
participar com recursos do or¢camento fiscal para
atender as necessidades da seguridade social.

Dessa forma, a partir da construcao do sistema
previdenciario brasileiro, consolidou-se o Sistema
de Saude no Brasil, como area especifica e com fonte
de financiamento estabelecida constitucionalmente,
pertencente a Seguridade Social.

AS POLITICAS DE SAUDE NO SECULO XX

Nas primeiras décadas do século XX o operariado
brasileiro vivia situagao de extrema penuria. O Brasil
veio de uma perene dominacio externa ao longo
de sua histéria, comecando pelo colonialismo dos
portugueses, 0s quais sugaram nossas riquezas
por mais de trés séculos, depois os ingleses e os
norte-americanos. Estes Gltimos de certa forma
continuam ditando o ritmo da organizacao politico-
econOmica do Brasil, de acordo com seus interesses.
As consequéncias dessa opressio generalizada
foram desastrosas, e a saide é um exemplo disso
(SIQUEIRA-BATISTA, 1996; MENDES, 1993).

O Sistema de Saude brasileiro passou de
Sanitarista Campanhista para o modelo Médico-
Assistencial Privatista, desde o comego deste século
até os anos oitenta, quando chegou ao Projeto
Neoliberal. Consolidou-se a hegemonia deste ultimo
e se conformou uma contra-proposta, a Reforma
Sanitaria Brasileira, que culminou com a institui¢cao
de um Sistema de Saude, previsto na Constituicao de
1988 (MENDES, 1993; COHN; ELIAS, 1996).

O modelo Sanitarista Campanhista vigorou até
a metade dos anos sessenta, com uma visao de
inspecao militarista, policial campanhista, para
combater doencas de massa, intervindo de maneira
repressora sobre os corpos individual e social, sendo
as decisoes altamente concentradas.

Esse modelo serviu ao contexto econdmico-
politico. A economia era baseada na agroexportagao,
principalmente de café. A erradicagao ou controle
de doencas era fundamental para que nao viessem a
prejudicar as exportacoes. Portanto, o que se exigia
do sistema de saude no Brasil era essa politica de
saneamento dos lugares por onde passavam as
mercadorias a serem exportadas.

A partir do processo de industrializacao houve
o fim do modelo econémico agroexportador e o
aparecimento da Assisténcia Médica da Previdéncia
Social. As acoes campanhistas foram diminuindo e a
atencao médica da Previdéncia Social aumentando,
levando a conformacio e hegemonizacao do modelo
Médico-Assistencial Privatista. O importante nio era
mais o saneamento dos lugares de exportacao das
mercadorias, mas sim manter e restaurar a capacidade
produtiva do trabalhador operario.
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Em 1975 é consolidado o modelo Médico-Assistencial Privatista,
com a separac¢iao das acoes de “satide publica” para o setor estatal
(nao-rentaveis) das agoes de “atengio médica” para o setor privado
(rentaveis). O Estado comporta-se como grande financiador do sistema
através da Previdéncia Social, o setor privado nacional apresenta-se
como o maior prestador de servicos de atencio médica e o setor privado
internacional torna-se o mais significativo produtor de insumos,
especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos.

No final da década de setenta o modelo Médico-Assistencial Privatista
deflagra seus problemas, por excluir parcelas importantes da populacio
e pela propria crise financeira (nacional e internacional) que atinge este
setor. A necessidade de se desenvolver e expandir uma modalidade
assistencial de baixo custo para os contingentes populacionais excluidos
(das periferias das cidades e das zonas rurais) se faz presente.

Inicia-se um grande desenvolvimento de Cuidados Primirios de
Satude buscando-se difundir o ideario de saide como um bem universal
e desejavel. No Brasil assiste-se um sucateamento da assisténcia a
saude ao invés de uma nova maneira de se promover a saide a todos.
A crise no campo da saude ficou evidente e os meios de comunicagao
retrataram muito bem o que ocorria no cotidiano. A partir dessa situacao
desenvolve-se o movimento contra-hegemonico da satde, surgido nas
Universidades, vindo a tornar-se a Reforma Sanitaria Brasileira.

A Reforma Sanitaria e as politicas de satide no Brasil se conformam nas
décadas de oitenta e noventa dentro de uma profunda crise econdmica
e do processo de redemocratizagao do pais, assim conceituada:

[...] um processo modernizador e democratizante de
transformagao nos ambitos politico-juridico, politico-institucional e
politico-operativo, para dar conta da saude dos cidadaos, entendida
como um direito universal e suportada por um Sistema Unico de
Saude, constituido sob regulacao do Estado, que objetive a eficiéncia,
eficacia e eqiiidade e que se construa permanentemente através do
incremento de sua base social, da ampliagao da consciéncia sanitaria
dos cidadaos, da implantagao de um outro paradigma assistencial,
do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criacao
de mecanismos de gestio e controle populares sobre o sistema.
(MENDES, 1993, p.42)
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Sao ressaltados trés aspectos fundamentais: um
conceito abrangente de satde; a saide como um
direito de cidadania e dever do Estado; e a instituicao
de um Sistema de Satide que tenha como principios
essenciais a universalidade, a integralidade das acoes,
a descentralizacao e a participacio popular.

O processo de descentralizagao e municipalizacao
da saude vai se organizando gradualmente. E como
etapas deste processo estao as implantagoes das Acoes
Integradas de Saude (AIS) e do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), culminando com
o Sistema Unico de Satde (SUS). E para reforcar
os principios e propostas do SUS, o Ministério da
Saude (MS) elaborou e incentivou a implantagio do
Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 1997B)

As AIS tiveram dois momentos, um de 1983 a 1985
e outro de 1985 a 1987. No segundo momento das
AIS, profissionais oriundos do movimento sanitario
assumiram postos de importancia estratégica nas
institui¢oes federais mais relevantes ligadas a satide, o
que significou uma institucionaliza¢io do projeto da
Reforma Sanitaria. Neste momento, as AIS adquirem
nova qualidade, num mecanismo de planejamento
descentralizado e integrado.

Em teoria, as A¢oes Integradas de Saude
propunham-se a integrar os servicos publicos de satde,
descentralizar o sistema de assisténcia médica, e criar
uma ‘porta de entrada’ para o sistema através de uma
rede biasica de servicos de saude. A regionalizagao do
sistema era fundamental e o gerenciamento, através
de 6rgaos colegiados interinstitucionais, deveriam
contar com a participacio da comunidade usudria dos
servicos (PIMENTA, 1993).

Ocorreu a expansao da cobertura a baixo custo
por meio da recuperacao da capacidade instalada
ociosa dos servigos estaduais € municipais da satude.
Ao mesmo tempo havia um esvaziamento econOmico
e politico do poder local, o que tornou a maioria
dos municipios brasileiros incapazes de enfrentar
problemas basicos, como os relacionados a satude.

Assim, as AIS teriam que contar com recursos
significativos para assumirem a expansao da
cobertura, e, a0 mesmo tempo, nio conseguiram
romper com a visao privatista da saade, uma vez que
utilizavam os repasses de recursos na mesma légica

do setor privado, privilegiando as agoes individuais
e curativas em detrimento das acoes coletivas e da
qualidade do atendimento.

As AIS em 1987 chegam a atingir 70% da populagao
total do pais. Neste momento o pais atravessava
um aprofundamento da crise econOmica, e as AIS
vao mostrando sua fragilidade, a descentralizacao
nao passa do discurso, os governos municipais nio
definem politicas de satide, depende da boa vontade
dos dirigentes locais trabalhar de forma integrada ou
nao. E a necessidade de consolidar juridicamente a
proposta de descentralizagio surge, e recebe apoio
da maioria dos estados. Havia a necessidade de
superar a forma de pagamento por produtividade. O
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
através do INAMPS, propoe um reordenamento do
sistema de satde, através de um Decreto Presidencial:
¢é criado o SUDS.

O SUDS foi um aprofundamento das AIS, um
avanco no processo de descentralizacao. Propunha
a “municipalizacio” dos servicos basicos de
saude, ou seja, 0s governos municipais passariam
a gerenciar os servicos estaduais e receberiam
recursos financeiros para custearem parte de seus
servicos proprios. Também neste caso a realidade de
cada municipio determinou o grau de implantacio
da descentralizacao/integragao. Os recursos para
investimento no setor, ao contrario dos recursos
para custeio, dependiam de negociacoes politico-
partidarias entre os governos estaduais € municipais.

Em 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional De
Saude, a qual confluiu todo o movimento sanitério,
o projeto contra-hegemodnico. Foi um processo
amplo de discussao, ocorrendo desde conferéncias
municipais, estaduais, até chegar a nacional. As
finalidades da Conferéncia eram contribuir para
a reformulacio do Sistema Nacional de Saude,
proporcionando subsidios para a Assembleia Nacional
Constituinte. As propostas da VIII Conferéncia foram
contempladas em linhas gerais na Constituicio de
1988 (MENDES, 1993; PIMENTA, 1993).

Até 1990 o Sistema de Satde continuou operando
nos moldes do SUDS. No fim desse ano o Presidente
da Republica homologa as Leis de Regulamentacao
do Sistema Unico de Saude (SUS). Sio as Leis
Organicas da Saude 8080 e 8142.
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A partir de 1991 varios municipios fazem suas
primeiras Conferéncias e formam seus Conselhos
Municipais de Satde. E elaborada a Norma Operacional
Bisica n° 1, a qual estabelece a nova sistematica de
repasse de recursos para Estados e Municipios,
através do pagamento por producgio de servicos.
Os Municipios passam a ser tratados como meros
prestadores de servigos e as acoes melhor remuneradas
sao as que envolvem alta tecnologia, de cariter curativo
e individual. As a¢6es coletivas sio mal remuneradas,
ou até nao-remuneradas. Estratégias passam a ser
propostas como alternativas para transformar o modelo
vigente de assisténcia a saade.

Em 1997 o Ministério da Saude publica ‘Saude
da Familia: Uma Estratégia para a Reorientacao do
Modelo Assistencial’, onde é explanado o que ficou
conhecido como Programa Saide da Familia (PSF), o
qual busca o estabelecimento de vinculos e a criagao
de lagos de compromisso e de co-responsabilidade
entre os profissionais de satide e a populagao. A familia
passa a ser o alvo de atengio, entendida a partir do
ambiente onde vive.

As agoes sobre esse espaco representam
desafios a um olhar técnico e politico mais
ousado, que rompa os muros das unidades de
saude e enraize-se para o meio onde as pessoas
vivem, trabalham e se relacionam. (BRASIL,
19978, p. 8).

Segundo Marques & Mendes (2003), é clara
a intencdo de expansio da Atencio Basica de
Sadude a partir da segunda metade da década
de noventa, partindo do governo federal e em
seguida dos estaduais, avangando-se no processo
de municipalizacao da saide, com a priorizagio
das transferéncias de recursos em detrimento do
pagamento direto ao prestador de servicos, com
incentivos para o financiamento de a¢des de em
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nivel da atengio basica, sendo o PSF um exemplo.
Os governos federal e estaduais incentivaram a
implantacao do PSF, como a principal estratégia para
o fortalecimento da atencao basica, sendo para o SUS
a sua porta de entrada.

O avanco do SUS aumentou a participacao dos
municipios no financiamento da satde, embora a
participacao da Unido continue sendo a principal
fonte de recursos. Houve uma grande expansio
do PSF, estando presente na grande maioria dos
municipios brasileiros (4.2606), sendo esse ente
federativo largamente responsavel pelos recursos
despendidos nesse programa. Com isso, apesar
dos incentivos financeiros destinados a atengao
basica, a crise das finangas dos municipios, aliadas
as limitagoes impostas pela Lei de Responsabilidade
Fiscal, a partir de 2000, no tocante as despesas
com pessoal, contribuiu para a dificuldade na
administracao dos gastos com pessoal do PSF.

Os recursos transferidos pelo governo federal
nio cobriram os custos dos servicos do PSF. Os
municipios acabam por executar outras politicas
de saude federais, por meio de transferéncias
voluntarias, mesmo quando nio atendiam as
necessidades locais de satde prioritarias de sua
populacio, enfraquecendo no pais o Programa de
Saude da Familia.

Nesse cenario percebe-se uma contradi¢io do
sistema, pois, a0 mesmo tempo em que se busca a
regionalizacdo dos servicos de satde, aumentando a
importincia das transferéncias, ha um engessamento
na destinagao dos recursos, tornando 0s governos
locais executores das politicas de saide definidas na
esfera federal, ao se “carimbar” os recursos dentro de
determinados programas, tornado a descentralizacao
e a participacio da comunidade principios
enfraquecidos (MARQUES & MENDES, 2003).
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0S NUMEROS DA SEGURIDADE SOCIAL (1995-2005)

Em que pese o imaginirio de que nao hi recursos suficientes para os gastos com
a Seguridade Social (destinados a Satide, Previdéncia e Assisténcia Social) no Brasil,
Gentil (2006) demonstra que o sistema de seguridade social no Brasil possui bases
de financiamento sélidas e gera superduvit.

Segundo a autora, a captacao de receitas para a Seguridade inclui contribuigoes
sociais que incidem sobre o faturamento, o lucro, a apuracao das loterias, a
movimentacao financeira (a época, CPMF), além da contribuicao previdenciaria,
tornando o sistema de seguridade social menos vulneravel ao ciclo econdémico e
promovendo a participacio de toda a sociedade na contribui¢gio da manutencio
da satde, da assisténcia social e da previdéncia, gerando condigoes para o Estado
cumprir suas obrigacoes ao garantir os direitos de cidadania.

Em sua tese de doutoramento, Gentil (2006) concluiu que ha margem consideravel
para a expansio da politica social com gastos sociais € que nao ha sintoma de
crise financeira na seguridade, diversamente do que ¢ divulgado pela visao liberal-
conservadora dominante.

Para se ter ideia de alguns dos nameros apresentados, de maneira sintética, pode-
se observar a Tabela 1 a seguir:

Tabela 1 — Resultado Seguridade Social (receita — despesa), de 1995 a 2005, apresentado
por Gentil (2006) nas tabelas 3 e 4 de sua Tese de Doutoramento, em milhoes.

Ano 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Resultado* 4.348 6.697 8.615 3.434 10.915 27.389 28.317 34.883 36.133 48.165 58.137

*Considerando a Receita total da Seguridade Social, sem a Desvinculagao das Receitas da Unido (DRU) no valor de 20%.

A Desvinculagao das Receitas da Unidao (DRU) foi estabelecida por emenda ao texto
constitucional, autorizando o governo a utilizar 20% das receitas de contribuic6es
(nao partilhadas com estados e municipios) de forma livre de qualquer vinculacao
a despesas especificas. A somatoria dos valores Desvinculados das Receitas da Uniao
no periodo demonstrado pela autora foi de aproximadamente 160 bilhoes de reais,
a valores correntes de 2005. E a somatdria do resultado da Seguridade Social, de
1995 a 2005 é de 267 bilhoes de reais.

O superdvit da seguridade tem servido aos propositos da politica fiscal, com
geracao de superduvits primarios em escala crescente.

O problema do déficit fiscal, portanto, ndo estd nos gastos excessivos da
seguridade social, mas no montante de recursos que o governo decide empregar
no pagamento de juros da divida publica. (GENTIL, 2006, p. 18).

Outro aspecto que pode ser percebido nos nimeros apresentados por Gentil

(2000) é o salto superavitario da Seguridade Social a partir de 2000, como pode ser
visto na Tabela 1, com DRU acima de 20% principalmente a partir desse ano.
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0S NUMEROS DA SAUDE

Em setembro de 2000 foi estabelecido um valor minimo a ser aplicado na drea
da Saude, para as trés esferas de governos, com a Emenda Constitucional 29 (EC
29), e 0 que era para ser um patamar minimo a ser aplicado pela Uniao na irea
da Satde, passou a ser entendido praticamente como o valor em si a ser aplicado.

Essa Emenda Constitucional vinculou recursos tributarios das trés esferas de
governo para os gastos em acoes e servicos de satde, consolidando o co-financiamento
na politica de satide. Definiu um patamar minimo inicial, para 2000, de 7% das receitas
municipais e estaduais a serem aplicadas em satide e para a Uniao um acréscimo de 5%
sobre o montante empenhado em acoes e servicos publicos de satide pelo Ministério
da Satude (Uniao) em 1999 (FAVERET, 2003).

Nos anos seguintes, até 2004, estados e municipios deveriam elevar esse
percentual até atingir 12% e 15%, respectivamente, enquanto a Uniao corrigiria
seu percentual de acordo com a variacao nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

A regulamentacio desse texto constitucional devera ser feita por de lei
complementar, mas como ainda nao existe tal norma, continuaram a ser aplicadas
as regras do texto da EC 29/00: 12% para estados; 15% para municipios e para a
Unido o calculo é baseado no montante empenhado em acoes e servigos publicos
de saude apurado no ano anterior (1999), acrescido de 5% a cada ano e corrigido,
ou seja, corrigindo as despesas com a satde, de acordo com a variacio nominal
do PIB.

Esse entendimento para a Unido foi dado pela Procuradoria Juridica do
Ministério da Fazenda, por meio do seu parecer PGFN/CAF n. 2.561/2000, de 7
de dezembro de 2000, no qual “ano anterior” foi entendido como 1999, para fins
de acréscimo dos 5%. Desse modo, para Faveret (2003) o parecer “congelou” o
orcamento do Ministério da Satde entendendo que, ainda mesmo em 2004, o
“ano anterior” é 1999 (acrescido de 5%).

A EC 29/00 garantiu, por um lado, recursos adicionais para a saude,
responsabilizando todos os entes federativos com o financiamento do SUS.
Buscou-se um aumento gradual para os gastos em satude dos entes federados,
visando a minimizar as disparidades em relagio aos valores despendidos em acoes
e servigos publicos de satude pelas esferas subnacionais. Entretanto, na perspectiva
da Uniado, essa Emenda tornou-se irrelevante, levando em conta somente a
indexagao ao crescimento do PIB, podendo implicar no esvaziamento definitivo
da relacao do Orcamento da Seguridade Social como fonte de financiamento da
Saude (FAVERET, 2003).

Ap6bs a observagio do comportamento dos recursos destinados a saude na
esfera federal em suas primeiras instancias (definicio do quanto seria direcionado
a saude), passa-se a notar o comportamento dos nimeros a partir da execucio
orcamentaria, ou seja, a partir da concretizagio dos nameros a cada exercicio
financeiro, de 1995 a 2009.
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Tabela 2: Execucao da Despesa do Governo Federal, na Funcéo Saude, de 1995 a 2002. Em Milhoes.

95 96 97 98 929 2000 2001 2002
Dotacao (A) 16.055 17.153 20.199 18.577 19.756  20.998  24.586 26.970
Execucao (B) 14.782 14.727 17.986 16.610 19.150  20.270  23.634 25.435
% (B/A) 92,07% 85,86% 89,04% 89,41%  96,93% 96,53% 96,13%  94,31%

Tabela 3: Execucao da Despesa do Governo Federal, na Funcao Saude, de 2003 a 2009. Em Milhoes.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Dotacéo (A) 28.026 34.415 39.000 42.291 49.173 52.738 59.559
Execugéao (B) 27.172 32.973 36.483 40.577 45.723 50.138 58.149
% (B/A) 96,95% 95,81% 93,55% 95,95% 92,98% 95,07% 97,63%

A Execugio de 2007 foram somados os Restos a Pagar nio Processados no valor
de 5.507.719. Se descontados, o percentual B/A vai a 81,78%

A Execucio de 2008 foram somados os Restos a Pagar nio Processados no valor
de 5.585.939. Se descontados, o percentual B/A vai a 84,48%

A Execucio de 2009 foram somados os Restos a Pagar niao Processados no valor

de 8.415.815. Se descontados, o percentual B/A vai a 83,3%

Tabela 4: Montante do Orcamento nao Executado na funcao Saude,
de 1995 a 2002, em Reais e em Porcentagem. Em Milhoes.

95 96 97 98 929 2000 2001 2002
Montante (R$) 1.273 2.426 2.213 1.967 606 728 952 1.535
Porcentagem 7,93% 14,14% 10,96%  10,59% 3,07% 3,47% 3,87% 5,69%

Tabela 5: Montante do Orcamento nao Executado na funcao Saude,
de 2003 a 2009, em Reais e em Porcentagem. Em Milhées.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Montante (R$) 854 1.442 2.517 1.714 3.450 2.600 1.410
Porcentagem 3,05% 4,19% 6,45% 4,05% 7,02% 4,93% 2,37%

A partir dos nadmeros observados nas Tabelas de 2 a 5, pode-se observar que
em todos os anos (1995 a 2009) nao houve a utilizacio completa dos recursos
que estavam destinados para a Func¢ao Saude no Governo Federal, gerando uma
média de ociosidade de aplicagao de recursos na ordem de um bilhao e setecentos
milhées de reais por ano, totalizando, aproximadamente, nos ultimos 15 anos, sem
atualizacao de valores, vinte e cinco bilhoes de reais. Esses resultados sao fruto de
uma somatoria simples da linha “Montante (R$)” das Tabelas 4 e 5.
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Vale ressaltar que nos anos de 2007, 2008, e 2009, parte
consideravel da execucio foi registrada por meio de Restos a Pagar
nio processados, como pode ser observado na Tabela 3, o que
pode gerar um aumento ainda mais significativo do montante nao
executado nesses exercicios financeiros.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Diante dos nameros apresentados neste estudo, percebe-se que
a Uniao sistematicamente restringe os recursos que poderiam ser
aplicados no campo da satde, tanto com base em ditames legais quanto
discricionarios. Essa restricao ocorre no decorrer de varios degraus.

Primeiramente com a redugao do orcamento da seguridade
social, por meio de seu sistematico superdvit (despesas menores
que receitas), totalizando aproximadamente 267 bilhoes de reais
a valores correntes de 2005, de acordo com Gentil (2006). Desse
montante, por volta de 160 bilhoes de reais sao das Desvinculagoes
das Receitas da Unifo.

Num segundo momento, “congelou-se” o orcamento destinado a
saide com a edi¢io da EC 29/00, definindo-se um limite minimo de
aplicacao de recursos na saude na esfera da Uniao, tomando-se por
base os nimeros de 1999 (FAVERET, 2003).

Em terceiro lugar, apurado no Ambito deste trabalho, nos ultimos
15 anos deixou-se de aplicar, na func¢ao saide do Governo Federal,
sem atualizacao de valores, 25 bilhoes de reais, por nio execucao
orcamentdria, observando-se uma perene execucao orcamentaria
abaixo do limite legal autorizado.

A partir dos nameros observados, pode-se notar, nos ultimos 15 anos,
que o comportamento dos recursos destinados a satide no Brasil, no
ambito da Unido, apresentou o potencial para aplicar, aproximadamente
292 bilho6es de reais, designados para outros setores com base em
autorizacoes constitucionais, legais e discricionarias.

Campos (1996), em seu trabalho “Saidde: o diagndstico do
diagnostico”, discorre sobre a marcha da privatizacio da satde que se
observa na histéria do pais, voltando os custos da satide para o proprio
trabalhador, em vez de recair sobre os capitalistas que continuam
a receber o pagamento dos juros da divida publica, deixando clara
a situacao de transferéncia de renda, dos mais pobres para os mais
ricos, transferindo os recursos oriundos de toda a sociedade para,
prioritariamente, os detentores dos direitos sobre a divida infinita que
assola o pais, em detrimento das necessidades presentes, e de toda a
ordem, das camadas mais carentes da populagio.
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O autor destaca também sobre a industria da doenga:

A doenga e a sua preservagio sio tio necessarias ao capitalismo
como a producao de remédios, pois a induastria é garantida pela
preservacao da doenca, pelo alargamento do mercado de doentes. Um
medicamento que eliminasse a doenca seria mortal para as financas da
industria capitalista de remédios e para os investimentos em pesquisas
privadas. (CAMPOS, 1996, p. 06)

Além disso, o sistema de satide no pais vem se constituindo na légica
do lucro, desviando recursos para empresas hospitalares, rebaixando o
nivel de prestacao de servicos médico-hospitalares e criando inimeras
possibilidades de fraudes. Nao € por falta de recursos que se nao se cria
uma recuperacao do sistema de satde publica.

Os recursos publicos vazam pelas veias abertas do SUS para
alimentar os lucros dos hospitais privados, o sistema capitalista revela
sua exclusio do social, ao tamponar as despesas com a vida: 56% das
disponibilidades do orcamento federal para com a infincia nao foram
utilizados no exercicio de 1995 (CAMPOS, 1996, p. 12-13).

Numa situacao limite, a utilizacao de 292 bilhoes de reais no setor saude
seriam recursos suficientes para transformar radicalmente essa drea social
do pais, cumprindo e fazendo cumprir os designios constitucionais de
promocao da equidade entre os cidadaos. A propria deficiéncia na execugao
da administragao da coisa publica pode ser sanada com investimentos sérios
e vultosos na formacao do capital humano.

No presente trabalho p6de-se perceber que no setor Satide o Brasil
apresenta tanto a tecnologia do fazer satide, com programas e propostas
que alcangam a populagio e seus anseios com cuidados preventivos e de
promocao da satide, quanto recursos para serem aplicados generosamente
neste setor. O que falta? Parece que decisio de se construir um pais onde
as pessoas sio respeitadas e consideradas. A decisao de se construir um
mundo onde o mais importante seja o sujeito e nio o objeto-capital.

LIMITES DO ESTUDO E RECOMENDAGOES

Alguns limites foram observados no decorrer da elaboragio do
presente estudo. O primeiro deles esta ligado a nio-captagao dos recursos
relacionados com a drea da satide e que estao no interior de outras fungoes
orcamentirias, fora da funcio satide. E bem possivel que esse montante
nao seja significativo, porém, deveria ser investigado em outros trabalhos.

Um segundo limite apresentado é a nao-correcao dos valores observados
avalores correntes de 2010. Essa corre¢ao poderia atualizar os dados ora
apresentados, atividade que deve ser realizada em futuros estudos.
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Outro aspecto que pode ser explorado em estudos
futuros é a discussio dos nameros deste trabalho
a luz das contingéncias historicas, econdmicas e
politicas do periodo pesquisado, construindo-se
inclusive comparagoes relacionadas ao desempenho
da economia do pais, de acordo com a variagio do
PIB nacional.

Esses destaques podem vir a contribuir para
o campo da economia da saude, incentivando
estudos nas seguintes dreas: i) modelos e formas
de financiamento, relacionando os gastos setoriais
e niveis de saude, ii) incentivos que afetam o
comportamento dos agentes profissionais de saude
e usudrios; iii) tendéncias contemporineas do
financiamento e da gestio dos servigos de saude;
iv) instrumentos de avaliagio econdmica — custo-
beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade; v)
concepgoes sobre custos, com destaque ao custo-
oportunidade, custo médio marginal e as diferencas
entre custo econdémico e contabil, entre outros,
destacando-se, no Aambito do papel do Estado,
principalmente trés: a funcao distributiva dos
sistemas de satude; a institucionalizagio do direito a
saude; e a provisiao de servicos de saude pelo setor
publico ou pelo setor privado e sua regulacao.

Ademais, vale estimular o estudo desse campo das
Financas Publicas da irea da satde para os setores
de controle interno e externo do pais, visando a
contribuir para com a fiscaliza¢io e o monitoramento
da aplicacao dos preciosos recursos do Erario nas
politicas sociais dos governos.
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