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Prefacio

A Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), em sua condicao de instituicdo publica estratégica
para a Saude, é agente da dinamica do desenvolvimento do Estado brasileiro e assim
se apresenta ao governo e a sociedade. Essa dimensao estratégica é referéncia para seu
planejamento, sua insercao nas politicas governamentais e seus compromissos com a
sociedade.

Este livro é fruto do projeto SAUDE BRrASIL 2030, desenvolvido no bojo do acordo de co-
operacao técnica assinado pela Fiocruz com a Secretaria de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica (SAE) e o Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada (Ipea) e de
convénio pactuado com o Ministério da Satude. O projeto SAUDE BRASIL 2030 tem como
principal objetivo a constituicao de uma rede permanente de prospectiva estratégica no
campo da saude. Os textos resultantes dessa iniciativa especulam sobre a probabilidade
de futuros para a Satide em 2030, com referéncia ao ano de 2022, quando se comemora o
bicentendrio da Independéncia do Brasil.

Diante dos desafios que o futuro traz, cabe ao Estado articular e induzir politicas econo-
micas e sociais, no interesse do desenvolvimento com equidade, fomentando o acesso e
a inclusao de camadas excluidas, expandindo e assegurando direitos sociais as parcelas
significativas da populag¢ao ainda marginalizadas e sem os ganhos advindos do progresso
e da riqueza.

O setor Saude contribui de forma crescente para o dinamismo econémico das socieda-
des, e sua integracao com outros setores, como Ciéncia e Tecnologia, Educacao, Comércio
Exterior e Politica Industrial, entre outros, pode influir decisivamente no modelo de de-
senvolvimento de nosso pais.

E imperioso planejar em prazos mais longos, dada a complexidade do setor Satde e dos
nitidos processos de transformacéao e inovagao em curso nas suas diversas areas de atua-
cao. Nao se trata apenas de criar imagens de futuro, mas, especialmente, de auxiliar na
gestao estratégica, mediante diretrizes para o alinhamento das a¢des com um cenario de
futuro desejavel para nosso pais.



10

Os textos aqui apresentados sao o ponto de partida do esforco prospectivo, e nao seu
resultado. Sao lancados a debate publico por especialistas a partir de sua conclusdao. Com
isso a Fiocruz contribui para a formulacao de politicas publicas em satide, educacao, cién-
cia e tecnologia e inovac¢do em saude, reafirmando sua posicao na defesa e fortaleci-
mento do Sistema Unico de Saude (SUS), por seu desenvolvimento e alcance de padréo
sustentavel, assegurando a realizagdo plena de seus principios e possibilitando as neces-
sarias conquistas sociossanitarias.

Paulo Gadelha

Presidente da Fiocruz



Apresentacao

O esforco inicial do projeto SAUDE BRASIL 2030 consistiu em percorrer os temas mais
relevantes para o desenho de horizontes futuros do sistema de prestacdo de cuidados a
saude no Brasil, tendo como ano de referéncia 2030. Nesta primeira etapa, esses temas
foram organizados em blocos e, para cada um deles, identificados com base no conhe-
cimento ja produzido e acumulado os elementos essenciais que os compdem e que per-
mitem o desenvolvimento do exercicio prospectivo, bem como as lacunas de conheci-
mento a serem preenchidas. O produto desta etapa é publicado e divulgado para debate
publico, orientando a conformacao de redes de conhecimento que serdo constituidas
para as etapas subsequentes do projeto.

Adotou-se como metodologia a chamada prospeccao estratégica, que teve suas origens,
nos anos 1980, no campo da administracao e foi empregada, posteriormente, no dominio
das politicas publicas (HABEGGER, 2010).! Para esse autor, a prospeccao estratégica pode
ser definida como uma tentativa deliberada de alargar as “fronteiras da percepg¢ao” e ex-
pandir a capacidade de atencao em relagao a temas e situagoes emergentes.

A prospeccao estratégica, de acordo com Habegger, citando uma proposta de Miiller, in-
tegra as perspectivas, procedimentos e ferramentas tanto das pesquisas de tendéncias
quanto dos estudos de futuros. De um lado, a pesquisa de tendéncias lida com a detecgao
precoce e interpretacdo nos campos econdmico, politico, social e tecnoldgico e objetiva
avaliar o impacto das mudancas tanto na sociedade como nos individuos. Os estudos de
futuro, por outro lado, capturam e antecipam desenvolvimentos futuros nesses domi-
nios, de modo a gerar visoes de como a sociedade evolui e das opg¢oes de politicas que
estao disponiveis para se modelar um futuro desejado.

Para Habegger, o processo de prospeccao estratégica pode ser conceituado e implemen-
tado de varias maneiras, mas a maioria dos estudiosos segue uma légica bastante seme-
lhante que divide tal processo em trés fases:

1 HABEGGER, B. Strategic foresight in public policy: reviewing the experiences of the UK, Singapore,
and the Netherlands. Futures, v. 42, n. 1, p. 49-58, 2010.
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2 a deteccao precoce e a andlise da informacao;
< a geracao de conhecimento prospectivo;

2 o desenvolvimento das op¢des (de politicas) futuras.

A primeira fase envolve a identificacdo e o monitoramento continuo dos temas, tendén-
cias, desenvolvimento e mudancas dos processos em estudo. A segunda fase implica a
avaliacdo e entendimento dos desafios para a implementacdo das diferentes politicas. E a
terceira assenta-se na formulacao dos futuros desejados e das a¢oes politicas necessarias
para alcanca-los. Isso implica explorar diversos “futuros” ou cenarios alternativos.

Neste contexto prospectivo, assumimos trés cenarios alternativos:

2 cendrio desejavel e possivel;
2 cenadrio inercial e provavel;

2 cendrio pessimista e plausivel.

Impos-se as categorias de “futuros” desejaveis a condi¢ao de possibilidade, isto é, a ca-
pacidade de concretiza¢ao no horizonte temporal contemplado. Este esquema (Figura 1),
em que os horizontes possiveis foram estabelecidos apenas como diretrizes de politicas
desejaveis, é inspirado por Voros.

Figura 1 — Cone de ‘futuros’

I » Tempo \

--------------------- Provavel

Preferivel

Potencial

Fonte: VOROS, J. A generic foresight process framework. Foresight, v. 5, n. 3, p. 10-21, 2003,
citado por HABEGGER, B. Strategic foresight in public policy: reviewing the experiences of the
UK, Singapore, and the Netherlands. Futures, v. 42, p. 49-58, 2010.



Nos estudos procurou-se especular, com razoavel fundamentacéao, sobre a probabilidade
desses futuros. Consistem em textos de partida para o esforgo prospectivo, e nao o seu
resultado. Devem ser considerados, assim, como termos de referéncia em torno dos quais
se prolongard a prospeccao estratégica para cada um dos dominios abordados, através da
constituicao de uma rede de conhecimento para ampliacdo e amplificacdo do debate e
dos estudos futuros que serdao desencadeados a partir desta aventura inicial.

Este volume esta divido em dois grandes blocos, o primeiro denominado DIRETRIZES PARA A
PROSPECGAO ESTRATEGICA DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO PARA 2030 € 0 segundo, CENARIOS
ProspECTIVOS. O primeiro bloco é dividido em seis partes, conforme o roteiro delineado a
seguir.

Na Parte I — Desenvolvimento, Estado e Politicas de Saude —, objetivamos desenhar
um pano de fundo para os outros capitulos diretamente voltados para a questdo da
saude. Esta parte abrange os seguintes temas: alinhamento estratégico e cendrios de
desenvolvimento para 2022-2030, com recomendac¢des para um novo modelo de desen-
volvimento; e fundamentos da satde e das politicas de salide, com andalise dos seus
determinantes sociais, econémicos e ambientais, dos principios do sistema de satude
brasileiro, de sua insercao na politica nacional de desenvolvimento, da gestdo publica e
da integracdo continental e cooperacao Sul-Sul em satde.

Na Parte II — Populacao e Perfil Sanitario —, aborda-se o cenario sociodemografico
em 2022 e 2030, a distribuicao territorial da populacao, tracando-se um diagnéstico do
comportamento atual dos fendmenos demograficos no pais e refletindo-se a respeito
das tendéncias futuras desses processos. E examina-se o perfil epidemiolégico no hori-
zonte temporal proposto, assinalando-se os problemas de saide que vém se agravando,
como a violéncia, a dengue, o diabetes, a obesidade, ao lado das doencas transmissiveis,
endemias, epidemias e pandemias que configuram riscos sanitarios para o pais no fu-
turo préximo.

Na Parte III sdo tratados temas relacionados a Organizacao e Gestdo do Sistema de Sau-
de, enfocando-se a gestao do nivel federal do sistema (administracdo direta, agéncias
reguladoras, fundacoes nacionais, empresas publicas nacionais) na condugao da politica
nacional e na gestdo do sistema de saude no Brasil, com o propédsito de identificar os
principais desafios para a reconfiguracao estratégica da atuacao do Executivo federal na
saude nas préximas décadas. No capitulo “A coordenacao federativa do sistema publico
de saude no Brasil”, sdo examinados os mecanismos de coordenacao federativa adota-
dos na politica de satide brasileira. Considerados o marco regulatério, as estruturas e
instrumentos de pactuacgao e gestdo intergovernamental e o modelo de transferéncias
intergovernamentais no financiamento do SUS, sao apresentadas propostas para o apri-
moramento de sua coordenacao federativa nos préoximos vinte anos segundo cada um

13
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desses trés eixos. No capitulo sobre os “Modelos de organizacgao e gestdao da atencao a
saude: redes locais, regionais e nacionais”, sdo explorados os arranjos na diversidade
territorial brasileira diante das mudancas demograficas e epidemiolégicas projetadas e a
modelagem de solugoes integradoras horizontais e verticais. O fomento e a instituicao de
estratégias de integracao, tanto no ambito sistémico quanto no de agoes e servicos, sao
considerados condicbes para se ampliar o desempenho do sistema de satide em termos
de acesso, equidade, eficiéncia econdmica, eficdcia clinica e sanitdria e, consequente-
mente, a satisfacdo dos usudrios. No capitulo “Participacao e controle social” analisam-se
a participacao social institucionalizada em conselhos e conferéncias de Satide ao longo
dos 22 anos de implementacédo do Sistema Unico de Satde (SUS). Entre os desafios para
os proximos vinte anos esta o de nao reproduzir a “paralisia hiperativa”, ou seja, a pletora
de demandas geradas pela priorizacao de interesses de cunho “paroquial e particularis-
ta” que, em detrimento dos temas nacionais, obstrui a capacidade de representagao e
vocalizacao de projetos necessaria ao delineamento de rumos claros para a consolidagao
do SUS como expressao institucional da efetivacdo do direito a satde.

Na Parte IV — Forca de Trabalho em Satde —, explora-se um conjunto de temas que en-
volvem a evolucao do mercado de trabalho em satide e desenvolvimento social, a forma-
cao e qualificacdo para o trabalho em satde e profissoes e regulacao profissional.

Na Parte V — Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial —, trés textos abordam os
problemas e perspectivas do financiamento da Saude no Brasil, bem como as estruturas
do financiamento e do gasto setorial, o papel do financiamento publico e privado na
prestacao dos servicos de satuide, suas repercussoes sobre a oferta de servicos e os modos
de pagamento e compra de servicos. No capitulo sobre “Estruturas do financiamento e
do gasto setorial” analisam-se a evolugao do financiamento e gasto do SUS, nos ultimos
anos, mais precisamente a partir de 2000; perspectivas para o financiamento do sistema
e a viabilidade de que os trés niveis de governo mantenham ou ampliem a alocagao de
recursos para a Saude (volume) e sua participacao na riqueza nacional (participag¢ao no
PIB). No capitulo “A composicao publico-privada no financiamento de unidades assis-
tenciais: repercussoes sobre a oferta de servicos”, procura-se investigar o modo como os
arranjos publicos e privados afetam a oferta de servicos de satide, interferindo na susten-
tabilidade do setor e refletindo, ainda, sobre a formulac¢ao de politicas de investimento
e de melhorias do SUS, bem como sobre as perspectivas de regulagao das relagoes entre
os diferentes segmentos que compoem o setor Satude. No capitulo “Sistemas de alocagao
de recursos a prestadores de sistemas de saude”, é apresentado um histérico das mo-
dalidades de pagamento de servicos predominantes no pais e suas implicacdes para as
decisoOes de investimento, incorporacao de tecnologia e qualidade da assisténcia a saude.
A sistematizacao das formas de remuneracao dos prestadores de servigos em vigor na
experiéncia internacional, abordando-se tanto os sistemas tradicionais como sistemas



mistos e experiéncias mais recentes, permite discutir a aplicabilidade dessas experién-
cias ao sistema brasileiro.

Finalmente, a Parte VI — Desenvolvimento Produtivo e Complexo da Saude — abrange a
dinamica de inovacgao e perspectiva do Complexo Econémico-Industrial da Satude (CEIS)
para a sustentabilidade estrutural do sistema de satide; o subsistema de base quimica e
biotecnolégica; o subsistema de base mecanica, eletrénica e de materiais; o subsistema
de servigcos em saude e a infraestrutura cientifica e tecnoldgica para apoio ao CEIS.

No capitulo “A dinamica de inovacgao e perspectiva do CEIS para a sustentabilidade es-
trutural do sistema de satide” sao caracterizados o CEIS, sua dindmica de inovacgao e sua
relacdo com a proposta de modelo de desenvolvimento para o periodo. Em “Subsistema
de base quimica e biotecnolégica” e “Subsistema de base mecanica, eletrénica e de ma-
teriais” sdo apresentados um panorama global; diagnéstico dos principais elementos
do subsistema mundial (os padrdes de concorréncia, dindmica de inovacao, de investi-
mento, nivel de concentracdo, agentes empresariais, entre outros); panorama nacional
e diagnéstico dos principais elementos do macroambiente politico-institucional (rela-
¢ao entre saude e desenvolvimento, institucionalizacdo da politica, marco regulatério,
programas de financiamento, subvenc¢ao econdmica). E as perspectivas para 2030, com
andlise da estrutura produtiva, gargalos, concentracdo, agentes empresariais, dinamica
de inovacao, arcabouco regulatério, tendéncias. O capitulo “Subsistema de servigcos em
saude” segue a mesma estruturacao (panorama global e nacional), apresentando como
perspectivas futuras uma analise do sistema de saide no Brasil, regionalizacdo, com-
posicao de financiamento, infraestrutura de servicos, gargalos, agentes empresariais,
dindmica de inovagao, arcabouco regulatério e tendéncias. No capitulo “Infraestrutura
cientifica e tecnoldgica para apoio ao CEIS” discorre-se sobre o investimento de Pesqui-
sa e Desenvolvimento em satude no Brasil, a identificacdo e composicao dos agentes, a
producao cientifica, os ensaios pré-clinicos, clinicos e gargalos; e indicam-se as poten-
cialidades e debilidades da infraestrutura cientifico-tecnolégica que impactam o CEIS,
a interacdo entre a academia e o setor produtivo, o marco regulatério e a ambientacao
para geracao de inovacgao.

No segundo bloco, CENARIOS PROSPECTIVOS, apresenta-se sucinta exploragao de cendrios
futuros para cada um dos temas abordados, precedidos por um marco geral para o seu
desenho.

José Carvalho de Noronha
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Secretarios Municipais de
Saude

CPLP — Comunidade de Paises
de Lingua Portuguesa

CPMF — Contribuicao
Proviséria sobre
Movimentacgao Financeira

CSS — Conta-Satélite de
Saude

CSS — Contribuicao Social
para a Saude

DCNT — Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis

DCV — Doenca Cardiovascular
DF — Distrito Federal

DNA — Acido
Desoxiribonucleico

DPOC — Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica

DRU — Desvinculacao das
Receitas da Unido

DST — Doencas Sexualmente
Transmissiveis

DTA — Doencas Transmitidas
por Alimentos

EC — Emenda Constitucional
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Embrapa — Empresa Brasileira
de Pesquisa Agropecudria

EOB — Excedente Operacional
Bruto

Episus — Programa de
Epidemiologia Aplicada aos
Servicos de Sistema Unico de
Saude

ESF — Estratégia Saude da
Familia

Espin — Emergéncias de
Sauide Publica de Importancia
Nacional

EUA — Estados Unidos da
América

FAO — Organizacao das
Nacgdes Unidas para
Agricultura e Alimentacdo

FAP — Fundacdo de Amparo a
Pesquisa

FAT — Fundo de Amparo ao
Trabalhador

FBCF — Formacao Bruta de
Capital Fixo

Finep — Financiadora de
Estudos e Projetos

Fiocruz — Fundacao Oswaldo
Cruz

FMI — Fundo Monetario
Internacional

FNDCT — Fundo Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoloégico

FNO — Febre do Nilo Ocidental

FPM — Fundo de Participacao
dos Municipios

FSE — Fundo Social de
Emergéncia

Hemobras — Empresa
Brasileira de Hemoderivados e
Biotecnologia

HIV — Virus da
Imunodeficiéncia Humana

HPV — Virus do Papiloma
Humano

IBGE — Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica

ICMS — Imposto sobre
OperacoOes relativas a
Circulacao de Mercadorias e
sobre Prestacoes de Servicos
de Transporte Interestadual
e Intermunicipal e de
Comunicacao

Inamps — Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social

Inca — Instituto Nacional do
Cancer

INCL — Instituto Nacional de
Cardiologia

INCT — Institutos Nacionais
de Ciéncia e Tecnologia

Ipea — Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada

IPI — Imposto sobre Produtos
Industrializados

IPMF — Imposto Provisério
sobre Movimentacao Financeira

IRPF — Imposto de Renda de
Pessoa Fisica

IRP] — Imposto de Renda de
Pessoa Juridica

LDO — Lei de Diretrizes
Orcamentarias

LFT — Letras Financeiras do
Tesouro Nacional

MCT — Ministério da Ciéncia
e Tecnologia

Mercosul — Mercado Comum
do Sul

MS — Ministério da Saude

Noas — Norma Operacional de
Assisténcia a Satide em 2001

NOB — Norma Operacional
Bésica

NPM — New Public Management
OCDE — Organizacao

para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econdémico

ODM — Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio

OMC — Organiza¢ao Mundial
do Comércio

OMS — Organizac¢ao Mundial
da Saude

ONG — Organizagao Nao
Governamental

ONU — Organizacgao das
Nacoes Unidas

0SS — Orcamento da
Seguridade Social

P&D — Pesquisa e
Desenvolvimento

PAC — Programa de
Aceleracao do Crescimento

Paeg — Plano de Acéo
Econdémica do Governo

PDP — Politica de
Desenvolvimento Produtivo
PEA — Populacao
Economicamente Ativa

PEC — Proposta de Emenda a
Constituicdo

Pepfar — President’s
Emergency Plan for Aids Relief

PIA — Populacgao em Idade
Ativa

PIB — Produto Interno Bruto

PITCE — Politica Industrial,
Tecnolégica e de Comércio
Exterior



Pnad — Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios

PNB — Produto Nacional Bruto

PND — Plano Nacional de
Desenvolvimento

POF — Pesquisa de
Orcamentos Familiares

PPA — Plano Plurianual

PPP — Parceria Publico-
Privada

Rais — Relacao Anual de
Informacgdes Sociais

RCB — Receita Corrente Bruta
RCL — Receita Corrente
Liquida

Rename — Relacao Nacional
de Medicamentos Essenciais

Renases — Relacdo Nacional
de Acdes e Servicos de Saude

RMI — Regime de Metas de
Inflacao

RSI — Regulamento Sanitario
Internacional

SADT — Servicos de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico

SAE — Secretaria de
Planejamento Estratégico

Safe — Surgery, Antibiotics,
Facial Cleanliness,
Environmental Improvement

SIA — Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satde

SIH — Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico
de Saude

Selic — Sistema Especial de
Liquidacdo e de Custddia
Senai — Servico Nacional de
Aprendizagem Industrial

SIH — Sistema de Informacoes
Hospitalares

Siops — Sistema de
Informacoes sobre
Orcamentos Publicos em
Saude

SM — Salério Minimo
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SRAG-CoV — Sindrome
Respiratoéria Aguda Grave pelo
Coronavirus

SRF — Secretaria da Receita
Federal

SUS — Sistema Unico de
Saude

TIC — Tecnologias de
Informacao e Comunicagao
TMI — Taxa de Mortalidade
Infantil

Trips — Trade-Related Aspects
of Intellectual Property Right

Tunep — Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos

Unasul — Unido de Nacoes
Sul-Americanas

Unicef — Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia

UTI — Unidade de Terapia
Intensiva

VAB — Valor Adicionado Bruto
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Contextualizando o Debate em Curso!

Em tempos como os que estamos vivendo, de largo predominio das ideias de uma mun-
dializagcao sem fronteiras da economia (sobretudo a financeira) e de crescente questio-
namento em relacao a operatividade (em termos da efetividade e eficacia) dos sistemas
democraticos de representacao, torna-se crucial voltar a discutir o tema da natureza, al-
cances e limites do Estado, do planejamento e das politicas publicas no capitalismo brasileiro
contemporaneo.

Esse tema se torna particularmente relevante agora, uma vez passada a avalanche neoli-
beral das décadas de 1980 e 1990 e suas crencas em torno de uma concep¢ao minimalista
de Estado. Diante do malogro do projeto macroecondmico neoliberal (baixas e instaveis
taxas de crescimento) e suas consequéncias negativas nos planos social e politico (au-
mento das desigualdades e da pobreza, e o enfraquecimento dos mecanismos democra-
ticos), evidencia-se ja na primeira década do novo século certa mudanca de opinidao a
respeito das novas atribui¢des dos Estados nacionais.

O contexto atual de crescente inseguranca internacional (terrorismos, fundamentalis-
mos, guerras preventivas etc.) e de grande incerteza econémica no sentido keynesiano
forte tem ensejado, nos circulos conservadores da midia e da intelectualidade dominan-
te, bem como nas agéncias supranacionais (Fundo Monetdrio Internacional, Banco In-
teramericano de Desenvolvimento, Banco Mundial, Organizacdo Mundial do Comércio
etc.), um discurso menos hostil as acoes dos Estados nacionais nos seus respectivos es-
pacos territoriais. Tal discurso se mostra favoravel a maior controle sobre a seguranca
interna, mas também sobre seus sistemas econdémicos e sociais. Embora a énfase das

1 Esta introducao é uma versao ligeiramente modificada da Introducao escrita para o livro Desafios
ao desenvolvimento brasileiro: contribuicées do Conselho de Orientacao do Ipea, organizado por J.
Celso Cardoso Jr., Ipea, 2009.
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politicas domésticas ainda esteja na harmonizacao e homogeneizacao das estruturas de
producao e distribuicdo, nos controles orcamentdrios e na inflacdo, comeca a haver certo
espaco para agoes mais abrangentes e ativas dos Estados visando tanto a recuperacao do
crescimento econdmico como ao combate a degradagao das condicoes de vida. Tais acoes
dizem respeito a viabilidade e sustentabilidade dos sistemas ambientais, de producao e
de protegao social em geral.

Essas questdes recolocam — necessariamente — o tema do Estado no centro da discus-
sao sobre os rumos do desenvolvimento, em sua dupla perspectiva, global-nacional. Por
mais que as economias nacionais estejam internacionalizadas em termos das possibili-
dades de valorizacao dos capitais individuais e do crescimento nacional ou regional agre-
gado, parece evidente, hoje, que ainda restam dimensodes consideraveis da vida social
sob custddia das politicas nacionais, o que afianca a ideia de que os Estados nacionais
sdo ainda os principais responsaveis pela regulacdo da vida social, econdmica e politica
em seus espacos fronteiricos. O tempo das crencas ingénuas em favor das teses ligadas a
irrelevancia da atuacao estatal em geral parece estar chegando ao fim.

Com isso, recupera-se nas agendas nacionais a visao de que o Estado é parte constituinte
(em outras palavras: nao exdgeno) do sistema social e econdmico das na¢oes, sendo — em
contextos histéricos tais como o do Brasil — particularmente decisivo na formulacao e condu-
cao de estratégias virtuosas de desenvolvimento. Desenvolvimento, por sua vez, entendi-
do em inimeras e complexas dimensoes, todas elas socialmente determinadas, portanto
mutdveis com o tempo, os costumes e as necessidades dos povos e regioes do planeta.

Ademais, o desenvolvimento de que aqui se fala tampouco é fruto de mecanismos au-
tomaticos ou deterministicos, de modo que, na auséncia de indu¢do minimamente co-
ordenada e planejada (e reconhecidamente néo totalizante), muito dificilmente um pais
conseguira combinar — satisfatéria e simultaneamente — aquelas inumeras e comple-
xas dimensoes do desenvolvimento. Mas que dimensodes sao essas?

Ao longo do processo de planejamento estratégico, o Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (Ipea) identificou sete grandes dimensodes ou eixos estruturantes para o de-
senvolvimento brasileiro: 1) insergao internacional soberana; 2) macroeconomia para o
pleno emprego; 3) infraestrutura econdmica, social e urbana; 4) estrutura tecnoprodutiva
avancada e regionalmente articulada; 5) sustentabilidade ambiental; 6) protecao social,
garantia de direitos e geragao de oportunidades; 7) fortalecimento do Estado, das insti-
tuicoes e da democracia.

Embora nao esgotem o conjunto de atributos desejaveis de um ideal amplo de desenvol-
vimento para o pais, essas dimensoes certamente cobrem uma parte bastante grande do
espectro que seria necessario para garantir niveis simultaneos e satisfatérios de sobera-
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nia externa, inclusao social pelo trabalho qualificado e qualificante, produtividade sisté-
mica elevada e regionalmente bem distribuida, sustentabilidade ambiental e humana,
equidade social e democracia civil e politica ampla e qualificada.

Mas somente se essa vontade for coletivamente organizada é que havera alguma chance
de sucesso. Dai a importancia estratégica do Estado para induzir ou catalisar essa von-
tade em ambito nacional. Nao ha por que esperar que algo desse tipo e dessa dimensao
seja obtido por obra das circunstancias. E bastante improvavel que o simples realizar-se
de vidas atomizadas consiga produzir, em nivel coletivo, os atributos acima mencionados
de forma simultanea e satisfatéria para a garantia de condi¢oes de vida e de reproducao
social justas e equilibradas.

Por outro lado, o Estado pode muito, mas nao pode tudo. Ele ndo é — como muitas vezes
se sup0s em teorias — um ente externo e coercitivo aos movimentos da sociedade e da
economia, dotado de racionalidade Unica, instrumentos suficientes e capacidade plena
de operacdo. E, sim, parte integrante e constituinte da prépria sociedade e da economia,
que precisa se relacionar com outros agentes nacionais e internacionais para construir
ambientes favoraveis a implementacao de suas agoes.?

E, entdo, diante da constatac¢do acima enunciada que se parte para a recuperacao analiti-
ca de alguns pontos importantes para o debate atual sobre o Estado e o desenvolvimento
brasileiros. A fragmentagao dos interesses articulados em torno do Estado e a frouxidao
das institui¢cdes burocraticas e processuais em termos da canalizacdo e resolucdo dos
conflitos limitam a autonomia efetiva das decisOes estatais cruciais e fazem com que o
Estado seja ao mesmo tempo o lécus de condensacgao e processamento das disputas por
recursos estratégicos (financeiros, logisticos, humanos etc.) e o agente decisério ultimo
por meio do qual, de fato, se materializam ou se viabilizam os projetos politicos dos gru-
pos dominantes vencedores.

No texto que se segue levantam-se questoes e apontam-se perspectivas que permitam
proporcionar as condi¢oes necessarias para a retomada do debate sobre o papel que o
Estado, o planejamento publico governamental e as politicas publicas de corte federal
devem e podem ocupar no cendrio atual, como indutoras do desenvolvimento nacional.

2 Um detalhamento mais tedrico dessa discussao pode ser visto em Estado e economia no capitalis-
mo, de Adam Przeworski (1995), ou no artigo “Autonomia versus interesses: consideracoes sobre a
natureza do Estado capitalista e suas possibilidades de agao”, de J. Celso Cardoso Jr. (2006).
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Desenvolvimento: requalificando e ressignificando
o conceito e o debate no Brasil®

Quais sao, hoje, os qualificativos mais pertinentes a ideia de desenvolvimento, dos quais
se possa fazer uso corrente para avancar na construc¢ao de um entendimento comum
desse conceito?

Desde o fim da Segunda Guerra Mundial até aproximadamente o comeco dos anos 1970,
“desenvolvimento” se confundia com o conceito “crescimento econémico”, pois era en-
tendido, fundamentalmente, como o processo pelo qual o sistema econdomico criava e
incorporava progresso técnico e ganhos de produtividade no nivel, sobretudo, das firmas.

Entretanto, com a constatacdo de que projetos de industrializacdo, por si sés, haviam
sido insuficientes para engendrar processos socialmente includentes, capazes de elimi-
nar a pobreza estrutural e combater as desigualdades, foi-se buscando — tedrica e poli-
ticamente — diferenciac¢des entre crescimento e desenvolvimento, e a0 mesmo tempo a
incorporacao de qualificativos que pudessem dar conta das auséncias ou lacunas para o
conceito. No Brasil, um exemplo sintomatico desse movimento foi a inclusdo do “S” na
sigla do BNDE, que passou entao a se chamar Banco Nacional de Desenvolvimento Eco-
ndmico e Social, em 1982, mais de trés décadas apds a sua fundacao.

Esse estratagema amenizava, mas nao resolvia totalmente o problema. Estavam ainda de
fora do conceito de desenvolvimento outros qualificativos importantes, que desde aque-
la época ja cobravam passagem pelos crivos tedricos e politicos pertinentes. O mais pa-
tente desses qualificativos de entdo, no contexto brasileiro da década de 1970, referia-se
a questao democratica: seria possivel chamar de desenvolvimento um processo de cres-
cimento econdémico sem democracia, ainda que matizada, a época, tdo somente pelos
seus proprios qualificativos “democracia civil” e “democracia politica”?

A incorporacao de direitos civis e politicos, num contexto de crescimento com autori-
tarismo, passava a ser uma demanda social e um desafio politico imensos para melhor
qualificar o sentido do desenvolvimento brasileiro na década de 1970. Mesmo isso, no
entanto, nao resolvia totalmente a questao, e veio, entao, com todo vigor, no bojo do
processo de redemocratizagao do pais nos anos de 1980, um momento dos mais impor-
tantes para a histéria republicana e civilizatéria brasileira: o movimento de conquista
e constitucionalizagao de direitos sociais, como condicao para melhor qualificar tanto

3 O restante deste texto é uma versao modificada da Introdugao escrita para o livro Brasil em de-
senvolvimento: Estado, planejamento e politicas publicas, produgao institucional do Ipea (2009)
coordenada nesse ano por J. Celso Cardoso Jr.
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a incipiente democracia nacional como o préprio sentido do desenvolvimento aqui
praticado.

No entanto, a dimensao social da democracia e do desenvolvimento nao esta, ainda hoje,
definitivamente inscrita no imaginario publico brasileiro, sendo, portanto, um ponto de
embate tedrico e politico ainda muito vivo no Brasil, talvez o motivo pelo qual ainda se
tem, na estrutura organizacional de diversos niveis e areas de governo (e mesmo em or-
ganizagoes privadas), o “social” como qualificativo explicito de reivindicagao.

Além do “social”, outras dimensoes igualmente relevantes de qualificacao do desenvol-
vimento estdao ja ha algum tempo cobrando seus espacos no significado implicito do
desenvolvimento, para uma inteligibilidade coletiva mais homogénea do conceito. Tra-
tando-se, bem entendido, de um processo histoérico e social mutavel e condicionado, nao
é o caso, aqui, de pretender exaurir os inimeros qualificativos que poderiam ainda ser
alinhavados para conferir um entendimento totalizante ao conceito de desenvolvimento.

Por outro lado, é, sim, possivel e necessario elencar algumas outras dimensoes a compor,
hoje no Brasil, o espectro de qualificativos indispensaveis para uma compreensao con-
temporanea, civilizada e civilizante do desenvolvimento. Estdo todas elas ainda no plano
das reivindicagoOes tedricas, num estagio de maturagao politica ainda bastante incipiente,
e muito distantes também do imagindrio coletivo. Mas ja se avizinham e frequentam os
debates publicos e ja interessam a classe politica, aos governantes e aos cidadaos comuns.

Nem todas sao questdes exatamente novas, mas todas sao igualmente urgentes. Sem
pretender esgota-las ou hierarquiza-las, é possivel, no entanto, identificar algumas das
mais relevantes.

Espacos de Soberania

Em primeiro lugar, num contexto de crescente internacionalizagao dos fluxos de bens,
servicos, pessoas, simbolos e ideias pelo mundo, estd posta para as nagdes a questao
dos espacgos possiveis e adequados de soberania (econdomica, politica, militar, cultural
etc.) em suas respectivas insercoes e relacoes externas. Este tema é especialmente caro
a qualquer projeto de desenvolvimento que se pretenda ou se vislumbre para o Brasil,
devido, entre outras coisas, a suas dimensoes territorial e populacional, suas riquezas
naturais estratégicas, sua posic¢ao geopolitica e econdmica na Ameérica Latina e suas pre-
tensdes recentes em ambito global.

Esta importante dimensao de andlise estd, portanto, ordenada sob o entendimento anali-
tico de que o movimento das forcas de mercado, por sisé, nao é capaz de levar economias
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capitalistas a situacoes socialmente 6timas de emprego, geracao e distribuicao de renda.
Ademais, em economias em desenvolvimento, como a brasileira, emergem problemas
tais como altos patamares de desemprego e de precarizagao do trabalho, heterogeneida-
de estrutural, degradagcao ambiental, inflacao e vulnerabilidade externa.

Dai que o pleno emprego dos fatores produtivos (como a terra, o capital, o trabalho e o
conhecimento) se converte em interesse e objetivo coletivos, apenas possivel por um ma-
nejo de politicas publicas que articule virtuosamente os diversos atores sociais em torno
de projetos de desenvolvimento includentes, sustentaveis e soberanos.

Nessa perspectiva, uma nagao, para entrar em rota sustentada de desenvolvimento, deve
necessariamente dispor de autonomia elevada para decidir acerca de suas politicas in-
ternas e também daquelas que envolvem o relacionamento com outros paises e povos
do mundo. Para tanto, deve buscar independéncia e mobilidade econdémica, financeira,
politica e cultural; ser capaz de fazer e refazer trajetérias, visando a reverter processos
antigos de insercao subordinada, para assim desenhar sua proépria histéria.

Infraestrutura Produtiva e Tecnolégica
Regionalmente Articulada e Integrada

Em segundo lugar, no plano estritamente interno, outras questoes igualmente relevantes
se manifestam. Os temas que sempre estiveram no centro das discussoes sobre o cres-
cimento econdmico ganham novos enfoques, demandando que sejam atualizados em
seus préprios termos e diante das demais dimensdes cruciais do desenvolvimento. Esta
se falando dos aspectos propriamente (micro)econémicos do crescimento, ligados as es-
feras da producao (primaria, secundaria e tercidria), da inovagao e da competitividade
sistémica e dindmica das firmas e do proprio pais.

Claramente, nao se trata mais de priorizar — diante de outras dimensoes igualmente
relevantes do desenvolvimento — estratégias ou politicas que representem ganhos de
produtividade com vistas apenas (ou primordialmente) a apropriacdo e acumulagao em-
presarial (seja de controle privado ou estatal, seja ao nivel individual ou setorial das fir-
mas). Ao contrario, ja se compreende — mais tedrica que politicamente, é bem verdade
— que ganhos sistémicos e dindmicos de produtividade s6 podem ser obtidos (e s6 fazem
sentido nesta nova conceituagao de desenvolvimento que se busca construir) se as res-
pectivas politicas ou estratégias de producao, inovacao e competitividade estiverem con-
cebidas e relacionadas a satisfacdo também das condi¢des postas por outras dimensoes:
a soberania externa; a coeréncia macroecondmica; a regulacao publica (no sentido de
estatal, institucional e democratica); a sustentabilidade ambiental, a convergéncia regio-
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nal, o equilibrio campo-cidade; a inclusao e sustentacdo humana e social, dentre outras
dimensoes e qualificativos a se explicitarem.

Em outras palavras, as atividades de ciéncia, tecnologia e inovacao, territorialmente ar-
ticuladas, sao concebidas como fundamentais para a redugao das desigualdades e para
o proprio desenvolvimento nacional. Reforca-se a ideia de que as politicas de desen-
volvimento produtivo e tecnolégico precisam ser econdmica, social e ambientalmente
sustentdveis, além de aderentes as diferentes realidades regionais do pais. E necessario
que a agenda publica priorize politicas de fomento, incentivo e regulacdo em favor da
articulagao de atores e regides.

Dessa maneira, a compreensao de que politicas e estratégias para a estruturacdo de
um Sistema Nacional de Inovagao devem ser regionalmente articuladas e integradas
faz com que tematicas ligadas a territorializacao e regionalizacao do desenvolvimento
adquiram centralidade na agenda publica. Por isso, essa dimensao do desenvolvimento
abrange a estrutura produtiva e tecnolégica, a inovacao e a competitividade como condi-
cionantes de trajetérias de desenvolvimento que enfrentem as desigualdades regionais
existentes no pais.

Sustentabilidade Ambiental no Territério e na Regiao

Em terceiro lugar, portanto, estd a compreensao de que tematicas ligadas a territoriali-
zagao e regionalizacao do desenvolvimento tenham maior centralidade na agenda pro-
dutiva. Aqui é abordada gama ampla de velhas e novas questoes que se fazem repercutir
sobre as perspectivas do desenvolvimento nacional hoje, diante dos riscos crescentes
ligados a fragmentacao regional brasileira, com suas implicacoes diretas e indiretas sobre
0s espacgos urbanos e sobre a sustentabilidade ambiental.

A reducao de desigualdades entre os diferentes espacos territoriais do pais, de um lado,
e a configuracao minimamente planejada das cidades e de sua infraestrutura social, com
complementaridade entre habitacdo, saneamento e transporte publico, de outro, sao al-
gumas das questoes discutidas. A elas se agregam os temas da reducao dos impactos
ambientalmente degradantes da atividade econdmica e da regulacdo do avanco sobre o
territério em busca de suas riquezas, os quais se apresentam como igualmente desafia-
dores para o pais.

Dito de outro modo, algumas das questdes diretamente relacionadas as dimensoes regio-
nal, urbana e ambiental sao abordadas com base em ideias segundo as quais a redugao
de desigualdades espaciais, a complementacao, em espacos urbanos, dos componentes
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sociais da infraestrutura (habitagao, saneamento e transporte publico) e a concomitante
reducao de impactos ambientais em diversas ordens sao imperativos categéricos do de-
senvolvimento.

Adicionalmente, a adequacao e a logistica de base da infraestrutura propriamente eco-
ndmica sao outra dimensao fundamental do desenvolvimento, mas que precisa estar
permeada e orientada pelas dimensoes do regional, do urbano e do ambiental, acima
enunciadas. Assim, ganham destaque: a discussao sobre atualizacdo da matriz energé-
tica brasileira, com énfase em fontes renovaveis e seguranca energética; e a discussao
sobre revisao, expansao e integracao adequadas das infraestruturas de telecomunicacoes
e de transportes, considerada esta ultima em todos os modais pertinentes ao Brasil. O
desenvolvimento nacional depende, portanto, também de infraestrutura econémica, so-
cial e urbana — tudo em perspectiva conectada — e de arranjos institucionais capazes de
satisfazer e compatibilizar, em conjunto, os reclamos por crescimento econémico, equi-
dade social e sustentabilidade ambiental.

Nao é por outra razdo, entdo, que sustentabilidade ambiental é aqui afirmada como di-
mensao transversal inseparavel das demais (social e econémica), devendo os ativos am-
bientais ser preservados, geridos e recuperados de forma harmdnica e complementar
aquelas. As politicas publicas devem dispensar especial atencao a criacao de oportunida-
des para populacoes tradicionais e grupos socioambientalmente mais vulneraveis.

O acesso a agua potavel e a condic¢oes sanitarias adequadas sdo ativos fundamentais na
concepcao de desenvolvimento que ja se faz imperativa entre os povos do mundo. A con-
servacao das bacias hidrograficas, portanto, deve ser compatibilizada com as atividades
econdmicas em geral e com os processos em curso de urbanizacdo no mundo.

A gestao dos biomas, da biodiversidade e da biotecnologia brasileira representa aspecto
econdmico e politico essencial ao desenvolvimento do pais, motivo pelo qual este deve
ser pensado considerando-se uma realidade de recursos naturais exauriveis.

As mudancas climdticas e o fenémeno do aquecimento global devem receber atencgao
especial e tratamento prospectivo para que se conhecam seus efeitos sobre os biomas
e sobre a prépria humanidade, e para que se formulem politicas preventivas em tempo
hébil. Um novo modelo de desenvolvimento, enfim, deve incorporar inovagoes sociais,
institucionais e tecnolégicas que conduzam ao uso estratégico e sustentavel desses ati-
vos, traduzido no aumento da eficiéncia produtiva, no reaproveitamento de rejeitos e no
estabelecimento de padrdes de producao e consumo que respeitem as capacidades do
ambiente.
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Garantia de Direitos, Novas Friccoes
e Interagoes Democraticas

Finalmente, hd uma quarta questao de extrema relevancia na discussao sobre o desenvol-
vimento: garantir direitos, promover a protecao social e gerar oportunidades de inclusao
sdo nao apenas objetivos plausiveis, mas também condi¢oes necessdrias a qualquer pro-
jeto nacional. Visto esse movimento em perspectiva histérica, percebe-se que a civilizacao
ocidental constituiu um conjunto de parametros fundamentais de convivio e sociabili-
dade em torno dos quais passaram a se organizar certos direitos civis, politicos e sociais,
balizadores da condi¢do humana moderna. Condensados na ideia forte de cidadania, o
acesso a esse conjunto de direitos passa a operar como critério de demarcagao para a in-
clusao ou exclusao populacional em cada pais ou regido, portanto, como critério adicional
de demarcacgao para se aferir o grau de desenvolvimento nacional em cada caso concreto.

Esses temas sao, por sua vez, aqui incorporados segundo a compreensao do Estado como
ator estratégico fundamental em qualquer processo que se queira de desenvolvimento,
pois é esse ente, em Ultima instancia, o responsavel por garantir a seguranca interna,
por ordenar o uso sustentavel do territério, por regular, enfim, a atividade econdémica e
promover politicas publicas.

Entende-se que, por mais que as economias e alguns processos sociopoliticos estejam in-
ternacionalizados, importantes dimensodes da vida social permanecem sob custodia das
politicas nacionais, afiancando a ideia de que o Estado é ainda a principal referéncia em
termos de regulacao de diversas dinamicas sociais que se desenrolam em seu espacgo ter-
ritorial. Em suma, cidadania, inclusao e protegao social sao elementos constitutivos cru-
ciais para estratégias e trajetérias de desenvolvimento com maior equidade. A expansao
e a consolidacao dos direitos civis, politicos e sociais, reunidos sob a ideia de cidadania,
devem, portanto, orientar o planejamento, a implementacao e a avaliacao das politicas
publicas em geral. Esse processo requer participacao e engajamento do poder publico, em
todas as suas esferas e dimensoes, bem como da sociedade civil e dos setores produtivos.

Isso tudo posto, percebe-se, portanto, que as dimensoes de andlise acima apresentadas
como qualificativos hoje inescapaveis da moderna concepc¢ao de desenvolvimento visam
a conferir um sentido agregado ao esforco institucional.

Estado e Planejamento Governamental

Esse sentido agregado de que se fala € um processo em construgao, necessariamente
continuo, cumulativo e coletivo. O esforco de reflexdo aqui realizado visa, portanto, a
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institucionalizar e sistematizar uma pratica de acompanhamento, andlise, avaliacao e
prospeccao das diversas politicas, programas e a¢des governamentais de ambito, sobre-
tudo, federal. Com isso pretende-se obter, ao longo dos anos, capacitacao técnica e visao
institucional abrangente e aprofundada acerca dos problemas nacionais e da capacida-
de das politicas publicas para enfrenta-los adequadamente. Adicionalmente, espera-se,
como resultado dessa estratégia institucional, um incremento analitico gradual no que
se refere a uma compreensao coletiva teoricamente mais inter-relacional dos diversos
temas e assuntos em pauta, como também metodologicamente mais transdisciplinar em
termos de técnicas e alternativas de pesquisa.

E, embora o objetivo declarado seja — como explorado até aqui — identificar e construir,
tedrica e politicamente, os qualificativos do desenvolvimento de forma que deles se pos-
sa fazer uso corrente para melhor caracterizar e simbolizar um entendimento coletivo
comum do termo e do conceito, sabe-se que essa tarefa passa, necessariamente, pelo es-
tudo do Estado, do planejamento e das politicas puiblicas, como instancias inescapaveis
de mediacao entre os qualificativos até aqui sugeridos para uma nova compreensao de
desenvolvimento, e o préprio desenvolvimento como projeto politico em construcao.

Realizar esse esforco de maneira ordenada e sistematica é, portanto, algo que visa a gerar
acumulo de conhecimento e massa critica qualificada para um debate publico bastante
caro e cada vez mais urgente as diversas instancias e niveis de governo no Brasil no sen-
tido de responder a questdes do seguinte tipo:

2 Em que consiste a pratica de planejamento governamental hoje e que caracteristi-
cas e funcoes deveria possuir, diante da complexidade dos problemas, das deman-
das e necessidades da sociedade?

< Quais as possibilidades de redesenho e revalorizagao da fungao planejamento go-
vernamental hoje?

2 Quais as caracteristicas (as existentes e as desejaveis) e quais as possibilidades (as
existentes e as desejaveis) das instituicoes de governo e de Estado pensadas ou for-
matadas para a atividade de planejamento publico?

2 Quais os instrumentais e técnicas existentes (e quica aqueles necessarios ou de-
sejaveis) para as atividades de planejamento governamental condizentes com a
complexidade dos problemas, das demandas e necessidades da sociedade?

2 Que balanco se pode fazer das politicas publicas nacionais mais importantes em
operacao no pais hoje?
2 Que diretrizes se pode oferecer para o redesenho (quando for o caso) dessas poli-

ticas publicas federais, nesta era de reconstrucao dos Estados nacionais, e como
implementa-las?
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Planejamento: requalificando e ressignificando
o conceito e o debate no Brasil

A atividade de planejamento governamental hoje nao deve ser desempenhada como
outrora, de forma centralizada e com viés essencialmente normativo. Em primeiro lu-
gar, ha a evidente questdo de que, em contextos democraticos, o planejamento nao
pode ser nem concebido nem executado de forma externa e coercitiva aos diversos
interesses, atores e arenas sociopoliticas em disputa no cotidiano. Nao hda, como talvez
tenha havido no passado, um “cumpra-se” que se realiza automaticamente de cima
para baixo pelas cadeias hierarquicas do Estado, até chegar aos espacos da sociedade e
da economia.

Em segundo lugar, com a multiplicacdo e complexificacao das questoes em pauta nas
sociedades contemporaneas hoje, a0 mesmo tempo que com a aparente sofisticacao e
tecnificacao dos métodos e procedimentos de analise, houve uma tendéncia geral, tam-
bém observada no Brasil, sobretudo apds a Constituicao de 1988, a pulverizar e a reduzir,
por meio de processos nao lineares nem necessariamente equilibrados de institucionali-
zacao de funcoes tipicas e estratégicas ao nivel do Estado, o raio de discricionariedade (ou
de gestdo politica) da agao estatal, portanto, de planejamento no sentido forte do termo,
de algo que precede e condiciona a agao.

Em outras palavras, pode-se dizer que, no Brasil, ao longo das duas ultimas décadas, em
paralelo a decadéncia da funcdo planejamento governamental em geral, num ambiente
ideologicamente hostil a presenca e atuacgao do Estado, esta funcao publica foi adquirin-
do feicoes muito diferentes daquelas com as quais, no passado, costumava geralmente
se identificar.

Hoje, na estrutura e forma de funcionamento, a funcao planejamento governamental
operante no pais estd, em grande medida, esvaziada de conteudo politico, robustecida de
ingredientes técnico-operacionais e de controle e comando fisico-financeiros de acoes
difusas, diluidas pelos diversos niveis e instancias de governo, cujo sentido de conjunto
e movimento, se houver, mesmo setorialmente considerado, ndo é nem facil nem rapido
de identificar.

Entao, se as impressoes gerais, logo acima apontadas, sobre a natureza e algumas carac-
teristicas gerais do planejamento governamental hoje estiverem corretas, ganha sentido
teoricamente diferenciado e politicamente importante uma busca orientada a dar res-
posta as questdes aqui suscitadas. Afinal, se planejamento governamental e politicas
publicas sao instancias légicas de mediagao pratica entre Estado e desenvolvimento, en-
tdo nao é assunto menor ressignificar e requalificar — tal como sugerido acima para a
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propria categoria “desenvolvimento” — os préprios termos pelos quais, atualmente, deve
ser redefinido o conceito de planejamento publico governamental.

Tal como no caso da categoria desenvolvimento, também aqui é preciso um esforco tedri-
co e politico de grande félego para ressignificar e requalificar o sentido de inteligibilidade
comum ao termo/conceito de planejamento.

E tal como no caso da categoria desenvolvimento, também aqui nao se pode fazer isso
sem um trabalho cotidiano de pesquisa, investigacao e experimentacao; portanto, sem as
perspectivas de continuidade e de cumulatividade por meio das quais, ao longo do tem-
po, se consiga ir dando novo sentido — tedrico e politico — a ambos os conceitos.

Ao se caminhar nessa direcao, espera-se obter maior maturidade e profundidade para
ideias ainda hoje ndo muito claras, nem tedrica nem politicamente, para a tarefa de re-
definicao e ressignificacdo do planejamento publico governamental. Dentre tais ideias,
quatro binémios aparecem com forca no bojo desta discussao.

Em primeiro lugar, o binémio “planejamento — engajamento”, isto é, a ideia de que, hoje,
qualquer iniciativa ou atividade de planejamento governamental que se pretenda eficaz
precisa aceitar (e mesmo contar com) certo nivel de engajamento publico dos atores
diretamente envolvidos com a questdo, sejam atores da burocracia estatal, politicos e
académicos, sejam os proprios beneficiarios da acao que se pretende realizar. Em outras
palavras, a atividade de planejamento deve prever uma dose nado desprezivel de horizon-
talismo em sua concepcao, vale dizer, de participacdo direta e envolvimento pratico de
(sempre que possivel) todos os atores pertencentes a arena em questao.

Em segundo lugar, o binémio “articula¢do — coordenacdo”, ou seja, a ideia de que grande
parte das novas fungoes que qualquer atividade ou iniciativa de planejamento governa-
mental deve assumir estd ligada, de um lado, a um esforco grande e muito complexo de
articulagao institucional e, de outro lado, a um esforco igualmente grande — mas pos-
sivel — de coordenacao geral das agoes de planejamento. O trabalho de articulacéo ins-
titucional a que se refere é necessariamente complexo porque, em qualquer caso, deve
envolver muitos atores, cada qual com seu pacote de interesses diversos, e cada qual com
recursos diferenciados de poder, de modo que grande parte das chances de sucesso do
planejamento governamental hoje depende, na verdade, da capacidade que politicos e
gestores publicos tenham de realizar a contento esse esforco de articulagdo institucional
em diversos niveis. Por sua vez, exige-se, em paralelo, um trabalho igualmente grande e
complexo de coordenacao geral das agdes e iniciativas de planejamento, mas que, neste
caso, embora nao desprezivel em termos de esfor¢o e dedicagao institucional, é algo que
soa factivel pelo Estado.
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Em terceiro lugar, o bindmio “prospectivo — propositivo”, vale dizer, a ideia de que, cada
vez mais, ambas as dimensoes aludidas — a prospeccao e a proposi¢cao — devem com-
por o norte das atividades e iniciativas de planejamento publico na atualidade. Trata-se,
fundamentalmente, de dotar o planejamento de instrumentos e técnicas de apreensao
e interpretacao de cendrios e de tendéncias, e a0 mesmo tempo de teor propositivo para
reorientar e redirecionar, quando pertinente, as politicas, programas e agoes de governo.

Em quarto lugar, o bindmio “estratégias — trajetérias”, que significa, claramente, dotar a
funcao planejamento do poder de aglutinar propostas, diretrizes, projetos, enfim, estra-
tégias de acgdo tais que anunciem, em seus contetidos, as potencialidades implicitas e
explicitas, vale dizer, as trajetdrias possiveis e/ou desejaveis para a agao ordenada e pla-
nejada do Estado, em busca do desenvolvimento nacional.

O debate e o enfrentamento de todas as questoes aqui enunciadas seguramente reque-
rem a participacao e o engajamento dos mais variados segmentos da sociedade brasileira,
af incluidos os setores produtivos e os movimentos organizados da sociedade civil. E fun-
damental, contudo, reconhecer que o Estado brasileiro desempenha um papel essencial
e indelegavel como forma institucional ativa no processo de desenvolvimento do pais.

Em suma, o desenvolvimento que se busca passa a ser, entdo, um processo continuo de
aprendizagem e conquistas, cujas dimensdes ou qualificativos se agregam — tedrica e
politicamente — tanto simultaneamente como em patamares equivalentes de importan-
cia estratégica, pois hoje, finalmente, sabe-se que ou é assim, ou nao se estd falando de
desenvolvimento.
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A SAUDE NA PoLiTiICA NACIONAL
DE DESENVOLVIMENTO

A seguridade social é um fator basico de cidadania, e a saude, que a integra, é parte ine-
rente e estratégica da dimensao social do desenvolvimento. O setor Satude tem caracte-
risticas, cada vez mais evidenciadas, que o colocam como area destacada de um projeto
de desenvolvimento nacional em outras dimensoes, além da social, como por exemplo:
(i) @a econdmica e tecnolégica, uma vez que alavanca mais de 8% do Produto Interno Bruto
(PIB) brasileiro e articula a geracgao e difusao de tecnologias de futuro; (ii) a democratica,
por ser um dos campos mais institucionalizados de participacado social em sua gestao;
e (iii) a territorial e regional, visto que a organizagao dos servicos de saude no territorio
condiciona o desenvolvimento regional (GADELHA e COSTA, 2011).

Assim, as relagoes entre satide e desenvolvimento podem ser entendidas “como um pro-
cesso dinamico e virtuoso que combina, a0 mesmo tempo, crescimento econdmico, mu-
dancas fundamentais na estrutura produtiva e melhora do padrao de vida da populagao”
(VIANA e ELIAS, 2007, p. 1.766).

Destaca-se a importancia social da satde (com forte impacto sobre as condicoes de vida
e bem-estar da populagao), que é um bem publico, um direito social e elemento estrutu-
rante do Estado de Bem-Estar Social brasileiro, conforme determinado na Constituicao de
1988, pela desmercantilizagao do acesso.

No que tange ao seu impacto no emprego, ndo somente as ocupagoes diretas em saude
cresceram 22% no periodo entre 2003 e 2007 — chegando a 4,2 milhoes, enquanto as ocupa-
¢Oes totais da economia cresceram 12% no mesmo periodo (IBGE, 2009) —, como também
10% do total de empregos qualificados estao ocupados pelo sistema produtivo do setor.

A saude tem particular relevancia para a geracao de inovacao, por ser um dos maiores
focos de investimento de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) no mundo, em um contex-
to em que a inovagao se configura como grande diferencial na capacidade competitiva
nacional em ambiente globalizado (GUIMARAES, 2006). Guimardes (2005) afirma que a
saude é responsavel por um quarto do esforco nacional em pesquisa, o que a situa em
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posicao de lideranca, no que tange ao investimento em P&D para a geragao de conheci-
mento (GADELHA e COSTA, 2007; DRAIBE, 2007).

E, portanto, da conceituagdo mais ampla tanto de desenvolvimento (que pressupde sua
sustentabilidade e uma relacao intrinseca entre as variaveis econdmicas e sociais) quanto
de satde (observadas suas dimensoes e impactos além daqueles tradicionais circunscritos
ao setor social) e da andlise dos setores que pautam a competitividade e desenvolvimen-
to em um ambiente geopolitico marcado por um processo de globalizagdo assimétrico e
intenso que se parte para analisar o estagio evolutivo do reconhecimento macropolitico
do carater estratégico do Complexo da Satide na agenda de desenvolvimento nacional.

No que diz respeito aos desdobramentos concretos da nova institucionalizacdo do elo
entre saude e desenvolvimento, merece énfase a retomada da politica industrial para
a drea da saude, expressa no estimulo a producdo nacional de farmacos no Brasil. Para
se alcancar esse objetivo, tém sido dados passos significativos em dire¢ao ao uso mais
abrangente do poder de compra do Estado para o desenvolvimento tecnolégico em sau-
de, por meio da criacdo de parcerias publico-privadas entre empresas farmoquimicas
nacionais e laboratorios oficiais que tém acesso ao mercado publico.

Um exemplo da participagao inédita de instituicoes da area economica e de Ciéncia e
Tecnologia (C&T) na priorizacao da producéo e inovagao em saude é a criacao, pelo Banco
Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES) em articulagdo com a area da
saude, de um programa para a area farmacéutica em 2004 (Profarma I) e sua ampliacao,
trés anos mais tarde, quando passou a incorporar o Complexo Industrial como um todo
(Profarma II). Até julho de 2009 a carteira de investimento em saulde, incluindo as contra-
partidas, era de R$ 2,54 bilhdes. Ja no campo de C&T, os fundos de subvencéo canalizaram
para as empresas inovadoras em saude o valor de R$ 800 milhdes em 2007 e 2008, de
acordo com informacoes coletadas no Ministério da Ciéncia e Tecnologia.

Essas mudancas, em conjunto com o novo contexto de renascimento da politica indus-
trial para a area da saude, tiveram forte impacto no aumento da participacao do capital
nacional na industria farmacéutica, cujas empresas ja atingem 45% do faturamento total,
contra um patamar histérico nao superior a 20% (AGUILAR, 2009; GARRIDO, 2009), embora
esse processo corra o risco de reversao por falta de uma base endégena de inovagao (GA-
DELHA e COSTA, 2010).

Observa-se que apesar da retomada de uma politica industrial e produtiva para a saide
em novas bases e do crescente reconhecimento do papel central da inovacao neste setor,
permanecem lacunas estruturais que limitam o alcance de seus resultados. Assim, a des-
peito de a area ter sua importancia reconhecida, ndo se observam ainda condig¢oes politi-
cas e institucionais reais para o enfrentamento de entraves estruturais, o que sugere que
a saude ainda nao obteve, de fato, centralidade na politica nacional de desenvolvimento.
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Tal centralidade na agenda de desenvolvimento pauta também desafios que precisam
ser ultrapassados, destacando-se entre eles a necessidade de superacao de falsas polari-
dades no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

A primeira dessas falsas polaridades é a estabelecida entre a promocao e assisténcia e a
base produtiva da satide. O preconceito relativo ao segmento produtivo da satide nao al-
tera o fato de que quanto melhor a qualidade e maior a expectativa de vida da populacao,
mais se pressionara a demanda por produtos oriundos da base produtiva de inovagdao em
saude. Assim, é justamente uma politica eficiente de prevencao e promocao que levara
ao aumento da demanda do Complexo da Saude, ou seja, do segmento que envolve inte-
resses privados na prestacao de servigos de saude. Logo, nao hé dicotomia entre a¢oes de
prevencao e fomento a producao de insumos de saude.

De forma andloga, os principios do SUS, que ao incorporar pessoas e regides antes ex-
cluidas do direito a saide implicam a expansao da base de atencao, também levarao ao
aumento da demanda dos produtos desse Complexo da Saude. Assim, a segunda pola-
rizacdo a ser superada é a observada entre a incorporacgao tecnolégica e a prestacao de
servicos de satude (em seus diversos niveis de complexidade), pois tal incorporagao pode
justamente pautar um padrao de inovag¢ao compativel com o modelo de Bem-Estar brasi-
leiro. Assim, a incorporacao e a prestacao de servicos de saiide sao partes indissocidveis
em um sistema que se pretenda universal e integral.

Por fim, a terceira falsa polaridade é aquela entre o Estado e o mercado. Uma vez que a
base produtiva da saude — essencial para o cumprimento dos preceitos constitucionais
do SUS — se da& no ambito do mercado, a discussao deve se voltar para a necessidade de
que o desenvolvimento econdmico seja guiado pelas necessidades sociais. Em outras pa-
lavras, o ponto central da discussao deve ser a busca de mecanismos para que o Estado e
a sociedade pautem a dinamica de mercado, e ndo por ele sejam pautados.

A complexidade da questao sugere que a superacao das tensoes inerentes ao confronto
entre os interesses publicos e privados na saude demanda uma atuacgdo estruturada e
coordenada por parte do Estado. A relagao entre esses interesses tende a se manter de-
sequilibrada se nao houver a devida intervencao estatal. Esta se daria por meio da qua-
lificagcao de seu aparato regulatério, da acentuagao do uso de seu poder de compra, do
aumento dos aportes financeiros e redefini¢cao das fontes de financiamento do SUS, da
adequacao de seu modelo de gestao e do fortalecimento da institucionaliza¢dao do Com-
plexo da Satude em todas as suas dimensoes.

Os custos decorrentes de uma atuacgao nao efetiva por parte do Estado nao sao sustenta-
veis ao longo do tempo, ameacando a politica de saide e, consequentemente, o sistema
de Bem-Estar Social brasileiro.
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DETERMINANTES SOCIAIS, ECONOMICOS

E AMBIENTAIS DA SAUDE!

Convidados pela Organizacao Mundial da Satude (OMS), chefes de governo, ministros e
representantes dos governos se reuniram em outubro de 2011, no Rio de Janeiro, para ex-

pressar sua determinacao de promover a equidade social e em satde por meio de agoes
sobre os determinantes sociais da satude e do bem-estar, implementadas mediante uma
ampla abordagem intersetorial. No documento “Declaragao Politica do Rio sobre Deter-
minantes Sociais da Saude” (OMS, 2011), as autoridades presentes:

2 reafirmaram que a equidade em satude é uma responsabilidade compartilhada e

demanda o engajamento de todos os setores governamentais, de todos os segmen-
tos da sociedade e de todos os membros da comunidade internacional em uma
acao global de “todos pela equidade” e “satde para todos”;

sublinharam o valor essencial da equidade em satide constante nos principios e dis-
posicoes contidos na Constitui¢cao da OMS assinada em 1946 e na Declaracao de Alma
Ata de 1978, e na série de conferéncias internacionais sobre promocao da saude;

reconheceram que “o gozo do mais alto nivel de saiide que se possa atingir consti-
tui um dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem distin¢ao de raga, reli-
gido, credo politico e condi¢ao econdmica ou social”;

declararam que os governos tém uma responsabilidade pela saide de seus povos,
a qual sé pode ser cumprida por meio da promoc¢ao de medidas sociais e sanitarias
adequadas, e que os esforcos nacionais precisam ser apoiados por um ambiente
internacional favoravel;

reiteraram que as desigualdades em cada pais e entre os paises sao politica, eco-
ndmica e socialmente inaceitaveis — além de injustas e, em grande parte, evitaveis

Texto baseado no documento da OMS, Redugado das desigualdades no periodo de uma geracéo:
igualdade na satude através da agao sobre os seus determinantes sociais. Relatério final da Comissao
para os Determinantes Sociais da Satude. Genebra: OMS, 2010, e nos documentos elaborados para a
Conferéncia Mundial sobre Determinantes da Saude, realizada no Rio de Janeiro em outubro de 2011.
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— e que a promocao da equidade em satude é fundamental ao desenvolvimento
sustentavel e a melhoria da qualidade de vida e bem-estar para todos, o que, por
sua vez, contribui para a paz e a seguranga.

As condicdes econdmicas e sociais influenciam decisivamente as condi¢des de satide de
pessoas e populacoes. A maior parte da carga das doengas — assim como as iniquidades
em saude, que existem em todos os paises — acontece por conta das condigdoes em que
as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto é denominado “de-
terminantes sociais da saude”, um termo que resume os determinantes sociais, econo-
micos, politicos, culturais e ambientais da satude.

Nem todos os determinantes sao igualmente importantes. Os mais destacados sao aque-
les que geram estratificagao social — os determinantes estruturais que refletem as con-
di¢oes de distribuicao de riqueza, poder e prestigio nas sociedades, como a estrutura de
classes sociais, a distribui¢do de renda, o preconceito com base em fatores como o géne-
1o, a etnia ou deficiéncias, e estruturas politicas e de governanca que alimentam, ao invés
de reduzir, iniquidades relativas ao poder econdmico. Entre os mecanismos que geram
e mantém essa estratificacdo estdo as estruturas de propriedade dos meios de producao
e a distribuicao de poder entre as classes sociais, e as correspondentes instituicoes de
governanca formais e informais; sistemas de educagao, estruturas de mercado ligadas ao
trabalho e aos produtos; sistemas financeiros, o nivel de atencao dado a consideracgoes
distributivas no processo de formulacao de politicas; e a extensao e a natureza de poli-
ticas redistributivas, de seguridade social e de protecao social. Esses mecanismos estru-
turais, que alteram o posicionamento social dos individuos, sdo a causa mais profunda
das iniquidades em saude. Sao essas diferencas que — com seu impacto sobre determi-
nantes intermediarios como as condic¢des de vida, circunstancias psicossociais, fatores
comportamentais e/ou biolégicos e o préprio sistema de saide — dao forma as condicoes
de saude dos individuos.

Esse conceito abrangente de determinantes sociais da saude, visualizado na Figura 1, foi
adotado pela OMS em seu relatério “Diminuindo diferencas: a pratica das politicas sobre
determinantes sociais da saude”, discutido na Conferéncia Mundial sobre Determinan-
tes da Saude, no Rio de Janeiro (OMS, 2011). Neste modelo, os determinantes estruturais
compreendem a distribuicao de renda, o preconceito baseado em valores relativos a gé-
nero e etnia, e os determinantes intermedidrios configuram-se nas condicoes de vida,
nos aspectos psicossociais, nos elementos comportamentais e/ou bioldgicos e no proprio
sistema de saude.
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Figura 1— Marco conceitual dos determinantes sociais da satide
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Fonte: SOLAR e IRWIN, 2010.

Para melhorar a situacdo da saude e reduzir iniquidades, considerando essa abordagem
dos determinantes sociais, € necessario que intervengoes coordenadas e coerentes entre
si sejam implementadas nos setores da sociedade que influenciam seus determinantes
estruturais. Por sua vez, a boa saude contribui para outras prioridades sociais como o
bem-estar, a educacgao, a coesao social, a preservagao do meio ambiente, o0 aumento da
produtividade e o desenvolvimento econdmico. Isso gera um “circulo virtuoso” no qual a
saude e os seus determinantes se retroalimentam e se beneficiam mutuamente.

Portanto, adotar a abordagem dos determinantes sociais significa compreender o valor
que a saude tem para a sociedade e admitir que ela depende de a¢oes que, muitas vezes,
nao tém relacdo com o setor Saude.

A abordagem dos determinantes sociais reconhece o fato de que as iniquidades em sau-
de nao podem ser combatidas sem que as iniquidades sociais também o sejam. Para que
a economia permaneca forte e a estabilidade social e a seguranca global sejam mantidas,
é essencial que agoes coordenadas em prol da satide sejam implementadas. Enfatizar os
determinantes sociais significa, portanto, apoiar acoes coerentes sobre algumas priorida-
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des, tais como, por exemplo, a protecao social e as mudancas climaticas. Ademais, essa
abordagem leva em consideracao a desigualdade intergeracional, que vinha sendo igno-
rada, mas hoje é central para essas questoes que desafiam as politicas publicas. As mu-
dancas climaticas — um simbolo da degradagao ambiental como um todo — ameagam o
bem-estar das geragoes futuras. O aumento da incidéncia de doencas nao transmissiveis
e a perda de oportunidades econdmicas e beneficios da previdéncia social que se obser-
vam em paises de todos os niveis de renda ja vém causando iniquidades intergeracio-
nais, reduzindo a expectativa de vida e causando insatisfagoes na populacao.

A saude é um fator-chave para um amplo espectro de metas da sociedade. A abordagem
dos determinantes sociais identifica a distribuicdo da saide — medida pelo grau de de-
sigualdade em saiide — como um importante indicador nao s6 do nivel de igualdade e
justica social existente numa sociedade, como também do seu funcionamento como um
todo. Portanto, as iniquidades em satide funcionam como um indicador claro do suces-
so e do nivel de coeréncia interna do conjunto de politicas de uma sociedade para uma
série de setores. Sistemas de satide que reduzem as iniquidades em saude oferecendo
um melhor desempenho e, assim, melhorando mais rapidamente as condi¢oes de saide
de grupos carentes acabarao por oferecer um desempenho mais eficiente também para
todos os estratos sociais.

Assim, a légica dos determinantes sociais da satude coloca trés imperativos. Primeiro, re-
duzir as iniquidades em satide é um imperativo moral. Segundo, também é fundamental
melhorar a satide e ampliar o bem-estar, promover o desenvolvimento e, de forma geral,
alcancar as metas de saude. Terceiro, acima de tudo, para que uma série de metas priori-
tarias da sociedade — que dependem de uma distribuicao igualitdria da saide — sejam
alcancadas, é preciso realizar acoes sobre os determinantes sociais.

O escopo das recentes crises financeira, alimentar, ambiental e de satide publica, entre ou-
tras, que o mundo vem enfrentando desde 2008 deixaram ainda mais claro que a interco-
nectividade do mundo moderno faz com que os paises nao possam enfrentar esses desa-
fios sozinhos ou por meio de ag¢des sobre setores isolados. Ao invés disso, é preciso realizar
esforcos consistentes em todos os niveis, do local ao global. Essas emergéncias revelaram
falhas de regulacdo e uma énfase excessiva em indicadores superficiais de crescimento
econdmico, demonstrando a necessidade de acdes coordenadas e de um Estado forte.

Abrindo espaco real para o debate de politicas e objetivos, as crises criaram condigoes
sem precedentes para a adoc¢ao de abordagens ligadas aos determinantes sociais da sau-
de. Ao mesmo tempo e paradoxalmente, essas crises intensificaram, em alguns paises,
o desafio politico que é implementar uma abordagem ligada aos determinantes sociais,
especialmente no que tange a redistribuicao, direitos e regulacao. Em resposta a reducgao
do espaco fiscal, foram demandadas reducoes em servigos sociais que influenciam forte-
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mente os determinantes sociais. Ha o risco de que essa tendéncia faca com que erros do
passado — que produziram impactos negativos sérios e extensos sobre a equidade em
saiide — se repitam. E preciso aprender com os paises que mantiveram ou até mesmo
aumentaram os gastos nos principais determinantes sociais em tempos de crise.

Trés Principios de Acao

O relatério da OMS confirmado na Conferéncia Mundial sobre Determinantes da Saude,
ocorrida no Rio de Janeiro, reafirmou os trés principios de agao:

1. Melhorar as condi¢oes de vida cotidianas — as circunstancias em que as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem.

2. Abordar a distribuicao desigual de poder, dinheiro e recursos — os motores estrutu-
rais das condicoes de vida referidas — nos niveis global, nacionais e locais.

3. Quantificar o problema, avaliar a agao, alargar a base de conhecimento, desenvolver
um corpo de recursos humanos formado sobre os determinantes sociais da saide e
promover a consciéncia publica sobre o tema.

Melhorar as condigoes de vida cotidianas — as circunstancias em
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem

As desigualdades na organizagao da sociedade implicam que a liberdade para gozar de
uma vida préspera e de boa saude esteja distribuida de forma desigual dentro e entre
sociedades. Essa desigualdade pode ser constatada nas condi¢des vigentes na primeira
infancia e idade escolar, na natureza das condicoes laborais e de emprego, nas caracte-
risticas fisicas do ambiente de trabalho e na qualidade do ambiente natural em que as
pessoas habitam. Do mesmo modo, a estratificacao social determina o acesso e uso dife-
renciado de cuidados de satide, com consequéncias para a promocao desigual de satde e
bem-estar, prevencao e recuperacao de doencas e sobrevivéncia.

O Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI) tem influéncia determinante nas possibili-
dades subsequentes de vida e satde, através do desenvolvimento de conhecimentos, da
educacao e de oportunidades profissionais. De forma direta, a primeira infancia é afetada
pelos riscos de obesidade, méa nutricao, transtornos mentais, doencas cardiovasculares e
criminalidade.

As criangas precisam de ambientes seguros, saudaveis, acolhedores, educativos e dina-
micos em que viver. Os programas de educacgao pré-escolar e as escolas, como parte do
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ambiente alargado que contribui para o seu desenvolvimento, podem ter um papel vital
na construcao das capacidades das criancas.

Para tanto é necessario o compromisso e implementacao de uma abordagem abrangente
da infancia, baseada nos programas de sobrevivéncia infantil existentes, que alargue a
intervencao na infancia ao desenvolvimento social, emocional, linguistico e cognitivo
e expanda a prestacao de servicos e o ambito da educagao para incluir os principios do
desenvolvimento na primeira infancia (fisico, social e emocional, linguistico e cognitivo).

O local onde as pessoas vivem também afeta a sua satide e possibilidade de gozar de uma
vida préspera. Abrigo, habitacao de qualidade, agua limpa e condi¢oes sanitarias sao di-
reitos humanos e necessidades basicas para uma vida saudavel.

O modelo corrente de urbanizagao coloca desafios significativos, particularmente os re-
lacionados com as alterac¢des climaticas. Atualmente, as emissoes de gases de efeito es-
tufa sdo determinadas principalmente pelos padroes de consumo de cidades do mundo
desenvolvido. A interferéncia e esgotamento dos sistemas climaticos e a tarefa de redu-
cao das desigualdades na saude em nivel global estdo estreitamente relacionados.

Sao essenciais, para a igualdade na satide, comunidades e vizinhancas que assegurem o
acesso a bens basicos, sejam socialmente coesas, concebidas para promover bem-estar
fisico e psicolégico e protejam o ambiente natural. E preciso colocar a satide e a igualdade
na saude no centro das atenc¢oes da administracao e do planejamento urbano, garantin-
do a disponibilidade de habitacdo de custo suportavel, investindo na requalificacao de
bairros degradados, incluindo como prioridade o abastecimento de dgua e condigoes de
saneamento, eletricidade e pavimentacao das vias de comunicacao para todos os lares,
independentemente da sua capacidade financeira. E assegurar que o planejamento urba-
no promova comportamentos equitativos saudaveis e seguros, mediante: investimento
em transportes ativos; planejamento do mercado de consumo de forma a controlar o
acesso a produtos alimentares insalubres ou menos saudaveis; regulamentos de controle
e planejamento ambiental de qualidade, inclusive com a restricao do nimero de postos
de venda de bebidas alcodlicas.

Do mesmo modo, é necessario promover a igualdade na saide entre zonas rurais e ur-
banas mediante o investimento sustentado no desenvolvimento rural, abordando-se as
politicas e processos de exclusdao que conduzem a pobreza rural, a auséncia de proprie-
dade e a migracao.

As condicdes de emprego e trabalho tém efeitos dramaticos sobre a igualdade na saude.
Quando boas, podem assegurar estabilidade financeira, estatuto social, desenvolvimento
pessoal, relagoes sociais, autoestima e protecao contra riscos fisicos e psicossociais.
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Na area do trabalho se desenvolvem muitas das influéncias importantes sobre a satde,
o que inclui tanto as condigoes de seu exercicio como a natureza do trabalho em si. Uma
forca de trabalho flexivel é entendida como uma vantagem para a competitividade eco-
ndmica, mas traz consigo efeitos sobre a saide. Condi¢oes laborais adversas podem ex-
por os individuos a uma série de riscos para a sua saude fisica e tendem a se apresentar
em profissoes de baixo estatuto.

Por meio da garantia de emprego justo e condi¢Oes de trabalho dignas, governos, empre-
gadores e trabalhadores podem contribuir para a erradicagdao da pobreza, minimizar as
desigualdades sociais, reduzir a exposicao a riscos fisicos e sociais e melhorar as oportu-
nidades para a saide e o bem-estar.

Todos os individuos precisam de protecao social ao longo de todo o ciclo de vida — en-
quanto criancas, durante a sua vida ativa e em idade avancada. Também necessitam de
protecao caso sofram eventos especificos, tais como doenca, incapacidade e perda de
rendimento ou trabalho. A pobreza infantil e a transmissao da pobreza de geracdao em
geracao sao obstaculos relevantes a melhoria da satde da populacao e a reducao da de-
sigualdade na saude.

Os sistemas de protecao social redistributivos, em combinac¢do com a capacidade das
pessoas para levar uma vida prospera no mercado de trabalho, influenciam os niveis de
pobreza. Os sistemas generosos de protecao social universal estdao associados com uma
melhor satude da populacgao, incluindo menores indices de mortalidade excessiva entre
os idosos e menores taxas de mortalidade nos grupos desfavorecidos.

O alargamento da protecao social a toda a populacdao é um grande passo rumo a con-
cretizacdo da igualdade na saide no periodo de uma geracao. Isso inclui a ampliacdo da
protecao social a todos os individuos em situagao laboral precéria, incluindo emprego
informal e trabalho doméstico ou de prestacao de cuidados.

A reducao das desigualdades no periodo de uma geracdo implica a implementacao de
sistemas que permitam niveis saudéaveis de condi¢oes de vida, abaixo dos quais ninguém
deveria viver por razoes que transcendam ao seu controle. Os programas de protecao
social podem ser instrumentais na concretiza¢ao de metas de desenvolvimento, em vez
de serem dependentes da realizacao desses objetivos — podem ser meios eficientes para
reduzir a pobreza, dos quais as economias locais podem se beneficiar.

O acesso e usufruto de cuidados de satide sdo vitais para uma satude equitativa e de quali-
dade. O sistema de cuidados de satde é, em si mesmo, um determinante social da satde,
influenciado por outros determinantes sociais e, a0 mesmo tempo, influente sobre o efeito
destes. Género, educacao, profissao, rendimento, origem étnica e local de residéncia es-
tdo intimamente ligados ao acesso, a experiéncia e aos beneficios dos cuidados de saude.
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Cabe ao setor Satude supervisionar e interagir com todos os ramos da sociedade para asse-
gurar que as politicas e acoes em outros setores melhorem a igualdade na saude.

Abordar a distribuicao desigual de poder, dinheiro e recursos

Diferentes politicas de governo, dependendo da sua natureza, podem melhorar ou de-
gradar a saude e a equidade na saude. Politicas publicas de qualidade podem produzir
beneficios na satide de forma imediata e a longo prazo.

A coeréncia politica é crucial, pois implica que as politicas de diferentes érgaos governa-
mentais se complementem, em vez de se contradizerem, relativamente a producao de
riqueza e a igualdade na saude. A acao intersetorial para a sailde — desenvolvimento de
politicas e acdes coordenadas entre setores relacionados e externos a saide — pode ser
uma estratégia-chave para se atingir esses objetivos.

Transcender a acao governamental para envolver a sociedade civil e os setores privado e
de voluntariado é um passo vital na a¢do para a igualdade na satide. A inclusao crescente
da participagdo da comunidade e da sociedade nos processos das politicas ajuda a asse-
gurar decisoes justas sobre os temas da igualdade na satide. Tornar a saude e a igualdade
na saude um valor partilhado entre diferentes setores constitui uma estratégia politica-
mente desafiante, porém necessaria.

Urge atribuir a responsabilidade pela agcdo sobre a satude e a igualdade na satde aos ni-
veis governamentais mais elevados e assegurar a sua ponderagao coerente por meio de
todas as politicas, avaliando o impacto destas e dos programas sobre a satde e a igualda-
de na saude, com vista a coeréncia plena em toda a atividade governativa.

E necessério, ainda, fortalecer o financiamento publico e atribuir equitativamente os re-
cursos governamentais a agao sobre os determinantes sociais da satude.

A administracdo do setor publico ndo substitui as responsabilidades e capacidades dos
restantes agentes: a sociedade civil e o setor privado. Os agentes do setor privado sao
influentes e tém o poder necessario para contribuir em muito para a igualdade na saude
em nivel global.

A saude nao é uma mercadoria transacionavel no mercado; é uma questdo de direitos
e um dever do setor publico. Como tal, os recursos para o setor devem ser equitativos e
universais. A experiéncia demonstra que a comercializacao de bens sociais vitais, tais
como educacao e cuidados de saude, provoca desigualdades na saude; a oferta desses
bens sociais vitais tem de ser administrada pelo setor publico, e ndo deixada a cargo dos
mercados. Além disso, deve haver lideranga no setor publico para uma regulacao real de
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produtos e das atividades e condi¢des que degradem a saude ou conduzam a desigualda-
des neste setor. O que significa que a avaliagao competente e regular do impacto de todas
as politicas implementadas e instrumentos de regulacdo do mercado sobre a igualdade
na saude deve ser institucionalizada nos niveis nacionais e internacional.

Para mudar essa situacao, é necessario institucionalizar a consideracao do impacto da
saude e da igualdade na satide nos acordos econdmicos e na elaboracao de politicas,
em ambito tanto nacional como internacional, reforcando a representagao dos agentes
da satude nas negociacoes sobre politicas nacionais e internacionais. E, ainda, reforcar o
papel primario do Estado na prestacdo de servicos essenciais a saude (tais como agua
potavel e saneamento) e na regulamentacao de bens e servicos com impacto notavel na
saude (tais como o tabaco, dlcool e alimentos).

Os desequilibrios no poder, recursos, atribuicoes hierdrquicas, normas e valores e a for-
ma como as organizacoes estdo estruturadas e os programas sao conduzidos também
se refletem nas desigualdades de género, prejudicando a saide de milhoes de meninas
e mulheres. As desigualdades de género influenciam a saude mediante, entre outros
fatores, padroes de alimentacao discriminatorios, violéncia contra as mulheres, déficit
de poder de decisao e divisoes injustas de trabalho, lazer e possibilidades de melhoria de
condigoes de vida.

E necessario abordar as desigualdades de género nas estruturas da sociedade — na le-
gislacdo e na sua aplicagao, na forma como as organizacoes sao geridas e como as inter-
vencgodes sdo concebidas e nos métodos de avaliacdo de desempenho econémico do pais.
Isso significa criar e fazer cumprir legislacao que promova a igualdade de género e torne
ilegal a discriminacao por questdes de sexo, bem como incluir nas financas nacionais a
contribuicdo econdmica advinda do trabalho doméstico, prestacao de cuidados e traba-
lho voluntario.

Qualquer esforco sério para a reducao das desigualdades na saide envolve a alteracdo da
distribuicao do poder na sociedade, capacitando os individuos para representar de forma
firme e eficaz as suas necessidades e interesses e, dessa forma, desafiar e modificar a dis-
tribuicao injusta e diferente dos recursos sociais (as condigoes para a saude) a que todos
os cidadaos tém direito e aspiram.

A inclusao, atuacdo e controle sdo importantes para o desenvolvimento social, satde e
bem-estar, e a restricdo da participacao resulta na privacao das capacidades humanas,
abrindo caminho a desigualdades, por exemplo, na educagao, no emprego e no acesso
aos avancos técnicos e biomédicos disponiveis.

A acdo comunitdria ou da sociedade civil sobre as desigualdades na satide nao pode ser
separada da responsabilidade dos Estados em garantir um conjunto abrangente de direi-
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tos e da distribuicao justa dos bens materiais e sociais essenciais por entre os diferentes
grupos da populacao.

As alteracoes nas relacoes de poder podem se desenrolar em diversos niveis, desde a
escala micro, dos individuos, agregados familiares ou comunidades, a macro das rela-
¢oOes estruturais entre as instituicoes e agentes econdmicos, sociais e politicos. A capa-
citagao dos grupos sociais, seja por meio da sua representa¢ao na decisao de agendas e
na elaboracao de politicas, seja para a agao massificada, desde as bases até ao topo da
hierarquia social, é crucial para a concretizacao de um conjunto abrangente de direitos
e a distribuicao justa dos bens materiais e sociais essenciais entre os grupos populacio-
nais. A luta contra as injusticas com que se deparam os grupos mais desprivilegiados
da sociedade e o processo de organizacao dessas pessoas fazem com que emerjam li-
derancas locais e dao aos individuos um maior sentido de controle sobre as suas vidas
e o seu futuro.

Para se alcancar essa meta é necessario capacitar todos os grupos da sociedade através
da representacao justa nos processos de decisao sobre o funcionamento da sociedade,
particularmente em relacdo ao seu efeito na igualdade na satde, e criar e manter um en-
quadramento socialmente inclusivo para a elaboracao de politicas. Isso significa reforcar
os sistemas politicos legais para a protecao dos direitos humanos, assegurar a identidade
legal e apoiar as necessidades e reivindicag¢oes dos grupos marginalizados, especialmen-
te as populacgoes indigenas. Assim como permitir que a sociedade civil se organize e atue
segundo padrdes que promovam e concretizem os direitos politicos e sociais que afetam
a igualdade na satde.

Quantificar e compreender o problema e avaliar o impacto das agoes

A acdo sobre os determinantes sociais da satide serd mais eficiente se os sistemas de
informacao, incluindo o registro de dados vitais e a monitorizagao de rotina das desigual-
dades na saude e dos determinantes sociais da satude, forem implementados e se houver
mecanismos que garantam a compreensao e aplicacao da informagao para o desenvolvi-
mento de politicas, sistemas e programas mais eficazes. A educacao e a formacao acerca
dos determinantes sociais da saiide sdo absolutamente imperativas.

Para tanto, cabe assegurar que os sistemas de monitorizagao de rotina sobre a igualdade
na saude e os determinantes sociais da saide sejam implementados em escalas local,
nacional e internacional; investir na producao e compartilhamento de novas evidéncias
sobre os modos como os determinantes sociais influenciam a saide da populacgao e a
igualdade na satude e sobre a eficacia das medidas para reducao das desigualdades na
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saude por meio da agao sobre os determinantes sociais; fornecer informacao aos agentes
das politicas, intervenientes e profissionais sobre os determinantes sociais da saude e
investir na sensibilizacdo do publico em geral.

Com uma Constituicao voltada para os aspectos sociais e uma economia que tem busca-
do, no periodo mais recente, um compromisso com a redistribui¢ao da riqueza nacional a
parcelas tradicionalmente menos favorecidas, ndo sao pequenos os desafios que o Brasil
deve enfrentar.

Neste ultimo século, o pais cresceu, as condi¢oes de vida melhoraram significativamente,
incorporando novas parcelas da populacao aos beneficios do crescimento e do desenvol-
vimento tecnolégico. No entanto, permanecem distor¢oes quanto a equidade que devem
ser equacionadas.

O coeficiente de Gini, indicador que mede a desigualdade, reduziu-se de 0.584 em 1981
para 0.543 em 2009, no Brasil. Essa queda pode ser explicada por melhorias na educacao
e pelo impacto dos varios programas de transferéncia de renda instituidos no pais, nos
ultimos anos. Variagoes regionais persistem, como o coeficiente de 0.611 e 0.591 no Acre
e na Paraiba, respectivamente, e o melhor posicionamento de outros estados como Santa
Catarina (0.460) e Sao Paulo (0,489) (IPEA, 2011).

Em 1981, 12,7% da renda nacional eram apropriados pelo estrato 1% mais rico da popu-
lag3do. Essa proporcao se acentuou entre 1990 e 2001, com valores de 14% e 13,9%, respec-
tivamente, para retornar a patamares inferiores em 2009, 12,1%. Visto de outro angulo,
em 1981, os 50% mais pobres apropriavam-se de 13% da renda nacional, proporcao que
passou a 11% em 1990, 12,6% em 2001 e 15,5% em 2009 (IPEA, 2011).

No tocante a linha da pobreza, definida segundo conceitos da Organizacdo das Nacgoes
Unidas para Agricultura e Alimentacao (FAO), houve significativa reducao, de 35%, do
numero de domicilios extremamente pobres e de 28,6% entre os domicilios considera-
dos pobres, no periodo entre 2005 e 2009. Em numeros absolutos, o Brasil contava com
20.600.000 domicilios extremamente pobres em 2005, passando a 13.400.000 em 2009
(IPEA, 2011). Essa queda demonstra, seguramente, efeito do Programa Bolsa Familia.

O Programa Bolsa Familia contava em 2009 com 12,4 milhdes de familias atendidas, com
valor médio do beneficio por familia de R$ 94,92. Avaliacdo de impacto do programa de-
monstra resultados no incremento da matricula escolar, no acesso a servicos de saude, na
cobertura vacinal e no aumento ponderal das criangas beneficiarias (IPEA, 2011).

Ainda no campo da protecao social, os beneficios de prestagao continuada atingiram, em
2009, 3.166.845 beneficiarios, dos quais 1.541.220 idosos e 1.625.625 pessoas com deficién-
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cia. Arenda mensal vitalicia atendeu a 322.397 pessoas no mesmo periodo, sendo 237.307
por invalidez e 85.090 por idade (IPEA, 2011).

Em 2002, 6,8% domicilios nao tinham esgotamento sanitario, enquanto em 2009 esta pro-
porcao passou a 3,5%. A canalizacdo interna de dgua atingia 87% em 2001, evoluindo para
93% em 2009 (IBGE, 2012).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad/IBGE), a cobertura pre-
videncidria total atingiu em 2008 o patamar de 59,3% da populagdo economicamente
ativa, valor mantido em 2009, significando um incremento de cerca de 10% em relagao a
2002 (53,8%). A populacao sem carteira assinada no total de empregos passou de 16,7%
em 2002 para 13,5% em 2009. A taxa de desemprego aberto em 2009 foi de 8,2%. A renda
média decorrente do trabalho, recebida mensalmente, ajustada em reais de 2008, foi de
R$ 615,00 em 1992, R$ 724,00 em 2001 e R$ 849,00 em 2009 (IPEA, 2011).

No setor de Educacao, o pais tem assinalado vitérias. A taxa de frequéncia liquida a es-
cola tem se mantido em um patamar constante para o ensino fundamental, entre 93% e
95%. Sessenta por cento da populacdo de 4 a 6 anos de idade ja frequentam a pré-escola.
A frequéncia liquida ao ensino médio, por sua vez, era inferior a 40% no inicio da década,
ultrapassou esse patamar em 2003 e chegou em 2009 a 50,9% (IPEA, 2011).

No biénio 2008-2009, pela primeira vez, o indice de analfabetismo aparece abaixo da casa
dos 10%. Desde 2004, a reducdao média tem sido de 0,35 ponto percentual ao ano. Em
2004, a taxa foi de 11,45% e em 2009, de 9,7%. E importante destacar a disparidade ainda
elevada nos indices de analfabetismo nas areas rurais, em relacao a todas as demais ca-
tegorias. Em 2009, o indice de analfabetismo na populagdo urbana metropolitana foi de
4,37%, contrastando com os indices apurados na populagao urbana nao metropolitana e
rural — 9,10% e 22,75%, respectivamente (IPEA, 2011).

As mulheres nao ficaram de fora desse esfor¢o em prol da equidade. Sua participa¢ao no
mercado de trabalho aumentou, passando de 38,8% em 2002 para 43,1% em 2009. No en-
tanto, a remuneracao média das mulheres ainda representava apenas 71,8% da recebida
pelos homens, provavelmente por conta das diferencas de qualidade entre os trabalhos
de cada um desses grupos. Em valores absolutos, as mulheres recebiam R$ 1.124,00, en-
quanto os homens percebiam R$ 1.565,00, em 2009 (IPEA, 2012).

Algumas das metas previstas para o bicentenario da Republica visam, sem duvida, a manter
esse crescimento e caminhar em direcao a reducao de iniquidades. Entre elas, destacam-se
as diretamente relacionadas aos determinantes sociais na saude (BRASIL, SAE, 2012):

2 Crescer 7% ao ano; aumentar a taxa de investimento para 25% do Produto Interno
Bruto (PIB); tornar a tributagdo menos regressiva; reduzir a taxa de inflagao para o
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nivel médio dos paises emergentes; alcancar a inclusao financeira de 100% da po-
pulacgao adulta; aumentar para ao menos 8% e 19% a participacao das regioes Norte
e Nordeste, respectivamente, no PIB.

Erradicar a extrema pobreza; acelerar a reducao da desigualdade na distribuicao
de renda; garantir a seguranca alimentar e o acesso a dgua a todos os brasileiros;
garantir protecdo social a todas as familias em situacdo de vulnerabilidade.

Reduzir o desmatamento ilegal a zero; reduzir em 50% a emissao de gases de efei-
to estufa; tratar de forma ambientalmente adequada 100% dos residuos soélidos;
aumentar a reciclagem dos materiais em 30%; aumentar em 100% o volume de
esgoto tratado; garantir a implementacdo de, no minimo, 30% do bioma amazdni-
co e de 10% dos demais biomas e da zona costeira e marinha como unidades de
conservagao.

Zerar o déficit habitacional brasileiro; urbanizar o universo de assentamentos pre-
carios; promover a regularizacao fundiaria de metade do universo de domicilios in-
formais; implantar corredores de transporte urbano em todas as cidades com mais
de 300.000 habitantes, capitais e regides metropolitanas; assegurar 100% de acesso
a saneamento ambiental em todas as cidades.

Duplicar a producao agropecudria; aumentar os niveis de controle de sanidade;
agregar valor aos produtos agropecudrios; reduzir a metade a concentracao fun-
didria; regularizar a propriedade da terra; dobrar a produgao de alimentos; dobrar a
renda da agricultura familiar.

Reduzir a metade a informalidade no trabalho; reduzir a metade a rotatividade no
emprego; elevar a escolaridade do trabalhador para 12 anos; qualificar toda a forca
de trabalho; desonerar a folha de saldrios sem perda de direitos do trabalhador;
erradicar o trabalho infantil.

Erradicar o analfabetismo; universalizar o atendimento escolar de 4 a 17 anos; ter
metade da populagao em idade escolar em horario integral; atingir as metas de
qualidade na educacao de paises desenvolvidos; interiorizar a rede federal de edu-
cacao para todas as microrregioes; assegurar a formagao profissional dos jovens;
atingir a marca de 10 milhdes de universitarios; universalizar o acesso aos bens e
conteudos culturais a todos os brasileiros.

Garantir protecao integral a criancas e adolescentes contra toda forma de violéncia;
erradicar o trabalho escravo; prevenir agravos contra idosos e fortalecer o convivio
familiar.

Atingir a igualdade salarial entre homens e mulheres; eliminar todas as formas de
violéncia contra as mulheres; promover a saide integral das mulheres e os direitos
sexuais e reprodutivos.
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< Atingir aigualdade salarial entre negros e brancos; eliminar o diferencial de mortalida-
de entre negros e brancos; triplicar o nimero de estudantes negros nas universidades.

Este é um processo de longo prazo, que requer investimento imediato, com alteracoes
consideraveis nas politicas sociais e na agao politica.



4

PRINCiPIOS DO SISTEMA
DE SAUDE BRASILEIRO

A base do sistema de salide brasileiro é estabelecida no capitulo da Ordem Social da
Constituicao de 1988 que integra conceitualmente, sob a denominagao de Seguridade
Social, o conjunto de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinados a
assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social, como expres-
so no art. 194 (BRASIL, 1988). A Seguridade tem fixados como seus objetivos: (i) universa-
lidade da cobertura e do atendimento; (ii) uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos as populacdes urbanas e rurais; (iii) seletividade e distributividade na prestacao
dos beneficios e servigos; (iv) irredutibilidade do valor dos beneficios; (v) equidade na
forma de participacao no custeio; (vii) diversidade da base de financiamento; e (vii) cara-
ter democratico e descentralizado da administracao, mediante gestao quadripartite, com
participacao dos trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e do governo nos
6rgaos colegiados.

Outras disposigoes sobre a seguridade social dizem respeito a defini¢do de contribuicoes
especificas para seu financiamento. Em primeiro lugar, se define que ela

serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos
termos da lei, mediante recursos provenientes dos or¢camentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguin-
tes contribuicOes sociais:

I — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na
forma da lei, incidentes sobre:

a) a folha de salérios e demais rendimentos do trabalho pagos ou cre-
ditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico, mes-
mo sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;

c) o lucro;
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II — do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensao concedidas pelo
regime geral de previdéncia social;

Il — sobre a receita de concursos de prognésticos.

IV — do importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei
a ele equiparar. (BRASIL, 1988, art. 195)

Dispoe a Constituicao que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econdmicas que visem a reducgao do risco de doenca e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servigos para sua promocao, prote-
cao e recuperacao” (BRASIL, 1988, art. 196). E estabelece que

as agoes e servigos publicos de salde integram uma rede regionali-
zada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I — descentralizacao, com direcao Unica em cada esfera de governo;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preven-
tivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais [e];

Il — participagao da comunidade. (BRASIL, 1988, art. 198)

A Lei n. 8.080/1990, a chamada Lei Orgénica da Saude, reafirma os preceitos constitucio-
nais da reforma sanitaria democratica dos anos 80, porém sua implantacao colide com
a orientacao geral da politica econdmica e tributaria da época. Durante a década de 90,
ocorreu um importante subfinanciamento do setor acompanhado de énfase na descen-
tralizacao que, na falta de incremento real de recursos, correspondeu fundamentalmente
a uma desoneracao de obrigacoes por parte da Unido. A andlise da distribuicao da res-
ponsabilidade publica do gasto com satide entre as trés esferas de governo, na década de
1990, mostra que a Uniao reduziu substantivamente a proporcao de sua participagao no
aporte de recursos para o setor, enquanto a proporcao dos gastos municipais com satude
mostrou tendéncia de crescimento; o crescimento de gastos dos estados, embora menor,
também foi significativo, passando de 18% para 24% no mesmo periodo. Em 1990, os gas-
tos da Unido respondiam por 72,7% dos gastos publicos em saude e cairam para 59,8%
em 2000 (PIOLA e VIANNA, 2009, p. 30). Essa retragao da participacao federal no finan-
ciamento do Sistema Unico de Saide (SUS) teve como resultado indireto o estimulo ao
crescimento dos planos e seguros publicos e privados de saude, que cobriam, ja em 1998,
25% por cento da populagao brasileira (NORONHA e SOARES, 2001). Tal propor¢ao se man-
teve em 2008 (25,9%) segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Pnad) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para aquele ano (IBGE, 2010).
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No Ato das Disposic¢des Constitucionais Transitérias da Constitui¢cao de 1988 (art. 55) foi
fixada em 30%, no minimo, a propor¢ao do orcamento da Seguridade Social a ser desti-
nada ao setor Saude (BRASIL, 1988). Pretendeu-se, em seguida, além de fixar em defini-
tivo aquele percentual da receita das contribui¢oes sociais, vincular parte da receita de
estados e municipios a Salide, a semelhanca da Educacao. A Emenda Constitucional n.
29/2000 (EC 29/00) manteve a vinculagao das receitas de estados e municipios em 12 e
15%, respectivamente, mas rompeu com o principio daquela vinculagao, fixando apenas
0 seu crescimento a variagao nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

Essa emenda, entretanto, quebrou o principio de financiamento solidario da seguridade e
dificultou acréscimos superiores a variag¢ao do PIB, transformando o que deveria ser piso
em teto para o aporte de recursos federais para a satde. Essa nao é uma questao menor,
pois, desde 1994, com a criacao do Fundo Social de Emergéncia (FSE), ja haviam sido sub-
traidos da Seguridade 20% de sua arrecadacgao, que se mantiveram permanentes sob a
forma de Desvinculagao das Receitas da Unido (DRU), recursos em sua quase totalidade
destinados ao pagamento dos encargos financeiros da Uniao.

O resultado dessas politicas traduz-se na composicao do gasto em saude no Brasil. Pela
primeira vez com a elaboracao e divulgacao pelo IBGE da Conta Satélite em Saude, passou-
-se a ter uma visao real da participagao desse gasto no PIB e o rateio entre o publico e pri-
vado. O Brasil j& comprometia, em 2007, 8,4% de seu PIB com gastos com acoes e servigos
de saude, situando-se nos mesmos patamares de apropriacao da riqueza nacional para a
saude de paises da OCDE, como Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%), Italia (8,7%) e Australia
(8,9%). Evidentemente, essa participagao no PIB nao traduz a mesma magnitude no gasto
per capita, que, para 2007, registrava em paridade de poder de compra US$ 884 para o Brasil,
comparados a US$ 2.671 para a Espanha, US$ 2.686 para a Italia, US$ 2.992 para o Reino
Unido e US$ 3.357 para a Australia (OECD, 2009).

Os paises que optaram por sistemas universais e equitativos apresentam acentuado pre-
dominio dos gastos publicos. Continuando com 2007 como o ano de referéncia, e usando
alguns exemplos com os dados dos paises da Organizac¢ao para Cooperacao e Desenvol-
vimento Econémico (OCDE), vemos que a participacao do gasto publico foi de 84,5% na
Dinamarca, 81,7% no Reino Unido, 79,0% na Franca, 76,5% na Italia e 71,8% na Espanha
(OECD, 2009). O Brasil, com 41,7%, alinha-se com os paises da OCDE com maior iniquidade,
tanto nas condicoes de salide quanto no acesso e uso dos servicos de saiide, e com os
Estados Unidos (45,4%) e o México (45,2%).

Outro aspecto diz respeito a reparticdo do gasto per capita com os cuidados de saude.
Descontados os gastos gerais, pertinentes ao conjunto da populagao, pode-se estimar,
para 2007, os gastos per capita com atencdo a satide em R$ 480 para os que tém acesso
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exclusivamente ao SUS, contra R$ 1.128 para os que também tém cobertura por planos.
Isso representa uma flagrante infracao distributiva.

Um ponto talvez mais relevante para a elaboracao de propostas de correcao de rumo
do financiamento das agoes e servicos de salide no pais situa-se na esfera da justi-
ca tributdria. A agenda do financiamento publico para salde, desde a aprovacgao da
EC 29/00, tem se centrado em trés eixos: a definicdo clara do que constitui despesas
em saulde; a cobranca do cumprimento da proporcao da receita para cobertura des-
sas despesas a estados e municipios, particularmente aos primeiros; o aumento dos
recursos da Unido aplicados em acoes e servicos publicos de saude. Essa luta voltou a
ganhar forca com a exting¢ao da Contribuic¢ao Provisoéria sobre Movimentacao Financei-
ra (CPMF). Discutiu-se o retorno dessa contribui¢ao nao mais como fonte substitutiva,
mas como fonte de recursos adicionais para a saide. Isso tudo como parte do processo
de regulamentacao da EC 29/00. Em setembro de 2011, a Camara Federal reduziu em
muito a possibilidade de reinstituicao de uma contribuicao financeira dedicada exclu-
sivamente a saude.

Aqui observam-se duas ordens de problemas: a primeira estd na ideia da vinculagao de
um tributo a uma acao governamental especifica. Como foi anteriormente salientado, a
Constituicao de 1988 buscou vincular solidariamente contribui¢oes a satde, previdén-
cia e assisténcia social. Essa vinculacao foi mantida no texto constitucional quando da
criacao da CPMF em 1996, apesar das desvinculacoes impostas para a cobertura das des-
pesas financeiras do governo. Portanto, a proposta de obter uma contribuicao especifica
para um dos componentes da Seguridade Social s6 viria a agravar a fratura iniciada nos
anos 1990 e acentuada quando se vincularam os recursos da folha de pagamento aos
beneficios tipicamente previdenciadrios. Também faz pouco sentido fiscal atribuir uma
vinculacao entre uma contribuicao e uma acao especifica em tempos de simplificacao
tributaria.

A segunda ordem de problemas, mais grave, situa-se na proporc¢ao da apropriagao da
riqueza nacional para gastos com agoes e servicos de saide. O percentual de 8,4% do
PIB ja constitui uma apropriacao generosa, quando sabemos que gastos com educacao,
saneamento, alimentacao, seguranca publica e geracdo de empregos apresentam com
frequéncia maiores impactos sobre as condi¢des de vida e satide das pessoas (OMS, 2011).
Como esse gasto é majoritariamente privado, é imperioso que se aumentem os gastos
publicos com os cuidados de saude. Por exemplo, mantida a propor¢ao da participagao
para gastos em saude das receitas da seguridade social prevista na Constituicao de 1988
em 30%, mesmo depois da extingdo da CPMF como fonte de financiamento o or¢camento
do Ministério da Saude teria passado dos 61,1 bilhoes de reais executados para 137,6 bi-
lhoes em 2010, o que certamente minimizaria muito os problemas de atendimento e co-
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bertura assistencial que persistem em larga escala.! Isso equivaleria a aproximadamente
uma elevacao dos gastos em satide em 2,1% do PIB, aumentando o gasto total para 10,5%
do PIB e a proporc¢ao do gasto publico de 41,7 para 53,4%.

Apesar das manifestacdes de segmentos da imprensa e setores conservadores em rela-
¢ao ao peso da carga tributdria, ha margens para seu manejo, sobretudo em montante
tdo reduzido. Em primeiro lugar, o Brasil exibiu uma carga tributdria bruta de 34,4% de
seu PIB em 2010, o que o posicionou em 31° lugar entre os paises, distantes daqueles mais
justos socialmente — por exemplo, Dinamarca (49%), Suécia (48%), Bélgica (46,5%), Franca
(44,6%), Alemanha (40,6%) e Reino Unido (38,9%).

A carga tributdria no Brasil incide exageradamente sobre a folha de salarios e sobre o
consumo e poupa a tributagao da renda, e, por conta da predominancia dos tributos
indiretos, atinge com mais intensidade os decis de renda familiar mais baixa (ZOCKUN
et al., 2007 apud RIBEIRO, 2010). A progressividade que poderia ser obtida por meio dos
impostos sobre a renda é bastante limitada no Brasil, em funcdo do pequeno ntimero de
aliquotas (4) e do percentual de incidéncia da aliquota méaxima (27,5%).

Ainda ha gastos que dizem respeito a justica tributdria e ndo sdo contabilizados no
gasto total com satlide. Sdo conhecidos como subsidios ou rentncia fiscal, isengoes e
abatimentos. Um dos tipos de subsidio sao as desoneracoes fiscais, os gastos publicos
indiretos, assim denominados por serem contabilizados como gastos publicos sem te-
rem sido realizados pelo Estado, mas por ente privado, como os gastos que permitem
deducao do valor do tributo a pagar por empresas e familias, ou mesmo descontos
tributdrios, sob o argumento de beneficiar determinados setores. O fato é que esse tipo
de gasto diminui o montante arrecadado pelo Estado, ou seja, reduz a carga tributaria
e, portanto, o que seria a receita publica caso nao existisse. Portanto, deveria ser pro-
fundamente analisado para se avaliar se o beneficio gerado corresponde ao recurso
que se perde.

Outra andlise do financiamento do setor Saude trata do sobrepeso que o gasto com sau-
de realizado pelas familias tem sobre suas rendas. Esse tipo de gasto é conhecido como
gasto privado direto ou desembolso com satde, e é comumente voltado para a compra
de medicamentos, consultas, exames, internagoes e tratamento. Os dados da Pesquisa
de Or¢amentos Familiares (POF/IBGE) mostram que o gasto privado direto com satde re-
presentou quase 6% do or¢amento familiar, sendo o quarto item entre os maiores gastos,
apos habitacao, alimentacao e transporte (IBGE, 2003).

1 Calculado com base nos dados da Associacao Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do
Brasil Andlise da Seguridade Social 2010. Brasilia: Anfip, 2011. p. 13-14.

61



62

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

A estrutura do sistema de saude brasileiro apresenta muitas e antigas sobreposi¢oes pu-
blico-privadas. A segmentacao do sistema se da de forma institucionalizada, e muitas
vezes a interferéncia do setor privado sobre o interesse publico se d& na contramao da
universalidade e da equidade no atendimento, com decisdes governamentais que pro-
movem incentivos diretos e indiretos para o desenvolvimento do mercado privado de
saude, tanto na prestacao de servicos quanto na gestao privada da assisténcia, paralela a
ampliacao da cobertura publica.

Sao necessarios atores estratégicos para o sucesso na implantacao de uma politica de
saude que faca cumprir a universalidade e a equidade inscritas no texto constitucional.
Mas, ha ja algum tempo, os atores estratégicos nesse processo nao tém sido nem a classe
trabalhadora organizada (que demanda planos privados e os trata como objeto de nego-
ciagao trabalhista entre sindicatos e as grandes empresas industriais), nem os profissio-
nais da saude (que buscam aumentar a producao destinada ao demandante que paga o
maior preco, portanto nao o SUS, mas os planos privados). Os proprios servidores publi-
cos, tanto civis como militares, e seus dependentes tém assisténcia exclusiva para eles
e em parte financiada com recursos publicos, o que constitui um empecilho a qualquer
melhora do SUS, pois enquanto estiverem protegidos de outra forma, toda sua atuagao
em prol desse sistema se daria por ideologia, compaixao ou amor ao trabalho, mas nao
por ser o sistema que queiram usar para sl ou para os seus. Esses atores fazem parte da
nossa sociedade, e sua ambiguidade em relacdo a universalidade na protecdo social nada
mais é que o espelho da segmentacdo da sociedade brasileira.

A politica de satide deveria ser reorientada para interferir em prol de uma protecgao social
que defenda os interesses publicos, baseada em principios solidarios. Para isso é preciso
uma politica que proteja os objetivos do SUS, mesmo que mantendo hibrido o sistema de
saude brasileiro, mas tornando-o mais voltado para as necessidades de uma protecao so-
cial solidaria e menos desigual. Existe espaco para a oferta de forma privada dos servigos
que sao demandados, mas nao oferecidos pelo sistema publico, e como nenhum sistema
de saude é capaz de oferecer todo e qualquer procedimento, o mix publico-privado é ine-
xoravel em todos os sistemas de saide. Mas para isso é preciso investimento financeiro
e fontes de financiamento.

Certamente o ponto central estd em simultaneamente avancar na reducdo da injustica
fiscal, propiciar o aumento de recursos publicos para o financiamento das agoes e ser-
vicos de saude e regular de forma mais efetiva as relagoes entre o SUS e o segmento de
servicos privados, em particular o de seguros e planos de satde.

Na promocao de maior justica fiscal, ha propostas direcionadas a um aumento do nime-
ro de aliquotas do Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF), com a criacdo de aliquotas de
tributagcao mais elevadas coerentes com o padrao internacional, bem como a limitagao
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das isencoes a saude para cobertura de danos catastréficos. Talvez a imposi¢cdo de um
teto, a semelhanca da deducao dos gastos com educacao, fosse uma solucgao de transicao
aceitavel.

Também é relevante discutir a questao do “rendimento do trabalho com outras vestes”,
que constitul uma fonte importante de elisdo fiscal por parte das empresas (SOARES et
al., 2009). Os planos de satde coletivos correspondem a esses casos e constituem-se em
uma fonte importante de saldrio indireto. Pode ser necessario, como ocorre em muitos
paises, imputar essas rendas a renda tributdvel ou criar um imposto especifico para tri-
butar esse tipo de renda.

Outras sugestoes de carater mais geral também sao abordadas, como a progressividade
na taxacgao do lucro presumido (maior aproximacao entre o IRPF e o Imposto de Renda
de Pessoa Juridica) e na tributacdo progressiva da renda do capital (SOARES et al., 2009).

Em relacdo ao maior aporte de recursos pela administracdo publica, a definicao do que
sejam gastos em saude fez parte da regulamentacao da EC 29/00 aprovada em 2011. Mui-
tas unidades da federacgao incluiam como acoes e servicos de salide despesas de outras
esferas de acdo governamental. E de se esperar um aumento do aporte de recursos pelas
unidades da federacao, sobretudo estados, que terao que cumprir o novo marco legal.

Mas o maior desafio consiste em repor os compromissos da Unido no financiamento se-
torial. H4 um debate recorrente, seja sobre a criacdo de tributo adicional com destinagao
especifica, seja sobre a vinculacao, a semelhanca dos estados e municipios, de uma par-
cela da receita da Unido para as agoes e servicos de saide. A recomendacao do Conselho
de Desenvolvimento Econémico e Social de que se cumpra o mandamento constitucio-
nal da integridade da Seguridade Social, com a garantia da vinculagao e diversidade de
fontes, poderia ser o caminho mais curto e melhor, com aumento progressivo de sua
destinacao para a Saude, mediante a reduc¢ao dos gravames sobre as contribuicoes da
Seguridade da desvinculacao das receitas da Uniao como forma de se atingir os 30% ori-
ginais (BRASIL, 2011).

Poder-se-ia ainda cogitar a criagao de um imposto sobre os prémios de planos de saude
acima de determinado valor. Estimando-se que cerca de 4 milhoes de pessoas estariam
pagando prémios anuais da ordem de R$ 6.000,00 por ano, teriamos recursos da ordem
de 24 bilhoes de reais para serem tributados. Uma aliquota de 5% injetaria 1,2 bilhdo no
sistema publico.

Na busca pelo aumento da eficiéncia dos gastos, outra dimensao importante a ser enfren-
tada é a necessdria integracao das redes assistenciais e dos préprios modelos assisten-
ciais. Torna-se imprescindivel que nao haja diferenciacdo na qualidade do atendimento
as necessidades de cuidados da populagao coberta por planos de satide e daquela nao
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coberta e que o acesso, presteza e uso sejam definidos pelas necessidades dos usuarios,
e nao pela sua capacidade de pagamento. E que a légica organizacional dos prestadores
dos servicos seja integrada, de forma a evitar duplicacao e desperdicio. Por toda a parte
ha um debate crescente em torno do estabelecimento de redes assistenciais integradas,
tanto horizontais (em um espacgo territorial definido) como vertical (entre os diversos
niveis de complexidade dos servicos prestados). A utilizacao universal de identificadores
Unicos para servigcos de salide, como deveria ser o cartdo nacional de salde, facilitaria
essa integracdo e contribuiria para simultaneamente aumentar a eficiéncia dos gastos
e a qualidade dos cuidados prestados. Simplificaria para os prestadores os mecanismos
burocraticos de compensacao financeira pelos servigos prestados e lhes facilitaria a nao
discriminacao por capacidade de pagamento. O Ministério da Salide e a Agencia Nacio-
nal de Satide Suplementar deverao estar atentos para desempenhar mais intensamente
papéis integradores que deem conta desses desafios.

Finalmente, caberia acrescentar duas notas adicionais. A assisténcia farmacéutica gra-
tuita (farmacia basica) ou com pequeno copagamento (farmdacia popular e “aqui tem far-
macia popular”) deveria ser ampliada de modo a reduzir o impacto das despesas com
medicamentos essenciais das familias de renda mais baixa. E, por Gltimo, mas nao me-
nos importante, é preciso examinar em profundidade a qualidade do gasto. Tanto no sen-
tido da modernizacao de procedimentos de planejamento e gestao quanto, e sobretudo,
no escrutinio rigoroso dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos empregados, os
quais, em numero surpreendentemente elevado, tém se mostrado de resultados duvido-
sos (MAYNARD, 2005).
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Desde o ultimo quartel do século passado, o tema da crise da administragdo publica tra-
dicional, identificada a burocracia weberiana, tem sido objeto de amplo debate no cena-
rio internacional, abordado por disciplinas diversas, que vao da administra¢do a ciéncia
politica. A necessidade de modernizar o setor publico entrou na agenda de expressivo
conjunto de paises ao redor do mundo, no ambito do movimento mais amplo de refor-
ma do Estado. Trata-se de movimento cujo traco marcante é a retomada do pensamento
liberal, sob o rétulo do neoliberalismo, deslocando as ideias keynesianas que haviam
se tornado hegemonicas no pés-guerra, e que se expressa no reformismo da New Public
Management (NPM).

Para além do traco unificador da introducao de mudancas de orientagao gerencial, infor-
madas pela gestao privada, na administracao publica a NPM abriga contetidos os mais va-
riados, passando também por transformacoes ao longo do tempo. Da mesma forma, sua
difusado revelou-se extremamente desigual entre os paises, experimentando, nessa traje-
toria, situacoes de paralisia, retrocessos e adesoes de cunho formalista. Poucos governos,
com destaque para os dos paises anglo-saxoes, persistiram de forma mais sustentada no
reformismo da NPM, introduzindo correcdes de rota e inovagdes que implicaram redefini-
¢Oes abrangentes nao s6 nos padroes de gestdo, mas também no papel do Estado.

Essa evolucao nao linear, ao mesmo tempo irregular e descontinua, pode ser associada a
alguns problemas basicos das reformas da NPM, explicitados a partir da observag¢ao dos
resultados concretos obtidos com a aplicagao de suas ideias e recomendagoes no cotidia-
no da administragao publica.

Em primeiro lugar, a identificacdo de certo consenso na literatura, gerado a partir de
pesquisas cross national, sobre o relativo fracasso das reformas levadas a cabo em dife-
rentes contextos nacionais sob a influéncia das ideias associadas a NPM. A despeito de
indicacoes de determinados ganhos em termos de desempenho gerencial, nao ha uma
avaliacao mais sistematica e categérica de que a adesao ao reformismo da NPM tenha
levado a incrementos efetivos de produtividade e a melhorias na qualidade dos servigos
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publicos provisionados a populacao e, por extensao, ao padrao de bem-estar social. Além
disso, em algumas situagoes as reformas tiveram efeitos muito negativos tanto sobre
a capacidade do Estado para desempenhar seu papel na busca dos interesses coletivos
quanto sobre a burocracia e os cidadaos na capacidade de solucionar problemas. Particu-
larmente, as reformas apresentam déficits democraticos e de accountability, embora esse
tenha sido um dos temas enfatizados pela NPM, mas de uma perspectiva reducionista
ao limitar a participacao dos cidadaos-clientes a escolha e/ou controle dos servigos, sem
constituir mecanismos para a formacao de preferéncias e para deliberacao. Nao por aca-
so, as propostas alternativas de reforma contemporaneas enfatizam a necessidade de
ampliacao dos instrumentos democraticos, tanto no sistema politico de forma mais geral
quanto no ambito da gestdo publica. Isso se justifica quer pela necessidade de criar siner-
gias mais fortes entre Estado e sociedade como forma de enfrentar os desafios comple-
xos da atualidade, quer pela necessidade de construir, de forma partilhada entre governo
e sociedade, objetivos coletivos e redistributivos. Ao se traduzirem na oferta de servigos
que ampliem a capacidade das pessoas, esses objetivos se constituem tanto como meios
quanto como fins do desenvolvimento, tal como identificado em teorias do desenvolvi-
mento contemporaneas.

Em segundo lugar, além de ndo produzirem os resultados perseguidos ou apregoados
— eficiéncia, servigcos publicos de qualidade e de acordo com as necessidades do cida-
dao-cliente, flexibilidade e maior accountability —, as inovagdes adotadas suscitaram uma
série de consequéncias nao pretendidas e efeitos paradoxais. Tais consequéncias e efei-
tos vao de encontro aos fins originalmente pretendidos, gerando progressiva desconfian-
¢a quanto as perspectivas de viabilidade e éxito na aplicagdo do gerencialismo ao setor
publico. Entre esses efeitos, ressaltam-se a desagregacao do Estado, com os consequentes
problemas de coordenacao e regulacao; os efeitos perversos da introdugao de mecanis-
mos de incentivos e de mensuracgao da produgao de servicos e de resultados; e o enfra-
quecimento das formas tradicionais de accountability, sem que fossem adequadamente
substituidas. Destaca-se ainda como um dos problemas de fundo dessas reformas a ten-
tativa de imposicao de uma monocultura institucional por meio da difusdao de modelos
institucionais, apesar da énfase na inovagao que, supostamente, deve se adequar ao con-
texto e as necessidades de cada pais. Na mesma linha da difusao de férmulas, a nocao de
“melhores praticas” traduz a intencao de transpor experiéncias para diferentes contex-
tos, tendo como pressuposto sua adequacgao universal. O carater ideoldgico da NPM e a
resisténcia a aprender levam a certo obscurecimento dos seus préprios pressupostos ao
incentivar certa padronizacao institucional e de praticas, mesmo quando propde superar
a falta de flexibilidade e o apego excessivo as normas que caracterizariam a administra-
cao burocratica tradicional.
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Da revisao da literatura mais recente acerca da tematica da reforma do Estado, na pers-
pectiva de assinalar as principais tendéncias no campo da gestdo publica, resultam duas
constatacoes mais gerais, de natureza complementar. A primeira tem a ver com o relativo
esgotamento do reformismo da NPM, acompanhando, de certa forma, o refluxo da onda
neoliberal na agenda publica contemporanea. Ainda que alguns principios e praticas que
caracterizam a NPM aparentem ter vindo para ficar, como a maior preocupagao com os
resultados na alocagdo dos recursos publicos e a énfase na responsividade e transparén-
cia na conducgao da atividade governativa, sua pretensao em constituir um novo paradig-
ma de gestdo para a administragao publica esta claramente em descenso. A segunda tem
a ver com a reafirmacao do papel do Estado e, com ela, a reafirmacao da burocracia em
moldes weberianos, junto com a revalorizacao dos principios da democracia no tocante
a relacdo entre Estado e sociedade. Nao se trata, contudo, de uma volta ao passado, ou
seja, aos arranjos politico-institucionais prevalecentes até os anos 1970, quando se da a
emergéncia do neoliberalismo. Ao contrario, o que se tem em mente é um Estado e uma
burocracia capazes de lidar adequadamente com os desafios dos novos tempos, caracte-
rizados por fendmenos como a globaliza¢do da economia, as novas tecnologias de infor-
macao e o aprofundamento das desigualdades e da exclusao social.

Quanto ao papel do Estado, privilegiaram-se, na revisao da literatura, contribui¢oes mais
préximas da realidade de paises como o Brasil, que ainda se defrontam com o desafio de
promover o desenvolvimento econdmico, em uma perspectiva sustentada, e de assegurar
padroes minimos de seguridade e protecao social, reduzindo o hiato que os separam das
nagoes capitalistas desenvolvidas. Emerge dessa revisao um segundo aspecto consensual
e que diz respeito a revalorizagao do papel do Estado como indutor do desenvolvimento
e com a capacidade para liberar o poder politico dos cidadaos e, por essa via, obter resul-
tados de grande valor publico. Na esteira de novas teorias do desenvolvimento, ao lado
do reconhecimento do papel do Estado como indutor do desenvolvimento, hd uma qua-
lificagao desse processo ao agregar as dimensoes da inclusao e da equidade — desafio
em aberto para muitos paises, entre eles o Brasil, e no qual as reformas das duas ultimas
décadas do século passado nao lograram sucesso. Acompanhando Evans (2003, 2008), a
nogao de desenvolvimento a ser perseguida é aquela que se aproxima da abordagem das
capacidades de Sen (1999, 2001). Tal nogao de desenvolvimento enfatiza as oportunida-
des que este oferece a populacdo de fazer escolhas e exercer efetivamente sua cidadania,
0 que vai além da garantia dos direitos sociais basicos, ainda que deles nao prescinda.
Promové-la demanda um esforco de construgao institucional que nao apenas assegu-
re a interlocugdo com os multiplos interesses constitutivos da sociedade, consoante os
principios da democracia participativa e deliberativa, mas também fomente a ampliacdo
do estoque de ideias relativas aos objetivos da politica publica, as prioridades a serem
perseguidas e a forma de promové-los. Isso implica politizar a administra¢ao publica, no

67



68

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

sentido de orienta-la para satisfazer as necessidades, demandas e expectativas de uma
sociedade plural, criando canais e mecanismos para o didlogo no tocante a definicao de
seus interesses e para a participa¢ao no enfrentamento de seus problemas coletivos.

Se o Estado importa, ndo se pode perder de vista sua capacidade para fazer aquilo que
se espera que faca. Na énfase do papel do Estado e de suas instituicoes, retorna ao de-
bate a valorizacao das burocracias meritocraticas e dotadas de grande expertise publica,
como condic¢ao para a ampliacao da capacidade do Estado, de acordo com as premissas
weberianas. Nao se trata, contudo, de um espelho da burocracia consoante o paradigma
da denominada administracao publica progressiva, racionalizadora e eficientista, a quem
competia oferecer as melhores respostas técnicas para as prioridades definidas pelos
politicos. As competéncias tradicionais da burocracia se alia a necessidade de ampliacdo
de sua capacidade politica, para “fazer bem a politica” e/ou ampliar de forma renovada as
relacdes com a sociedade. Por essa via, mais uma vez se reafirma o carater indissociavel
entre politica e administracao e entre reforma do Estado e reforma da gestao publica.

Em contraponto as propostas da NPM, focadas particularmente na eficiéncia micro ou
interorganizacional, a noc¢ao de gestao publica, que tende a substituir a de administra-
cao publica, remete nao apenas aos meios e/ou a resultados em termos de eficiéncia
operacional. Tal nogao incorpora os objetivos e, particularmente, a forma de sua defi-
nicao, bem como considera a eficdcia social ou sistémica da atuagdo governamental,
no sentido de ser capaz de alterar o seu entorno e garantir objetivos publicos. Mas um
legado positivo da NPM parece ser a permanéncia da énfase na eficiéncia, embora reen-
quadrada no seu sentido semantico, como meio para obter resultados, ou para garantir
eficidcia com a melhor utilizacdo dos recursos disponiveis. Nessa perspectiva, o angulo
pode ser tanto a nocao de resultados, mas em sentido mais amplo, quanto a questao
da governanca democratica, ambos como faces da mesma moeda e com uma reflexao
indissociada da discussao sobre a relacao entre Estado e sociedade e sobre o papel do
Estado diante dos desafios atuais.

No contexto das tendéncias e propostas em curso, também o termo “governanca” se res-
significa, deixando de se referir ao formato das relagoes entre Estado e sociedade ou
entre setor publico e setor privado na producdo de bens e servigos publicos com vistas
a maior eficiéncia para se referir a propostas de aprofundamento democratico. Nesse
ultimo sentido a governanca esta relacionada a participagao dos membros da sociedade
nos processos decisérios mais amplos e na gestao publica. Governanca democratica ou
participativa envolve, assim, a constituicao de mecanismos democraticos e deliberativos
como forma de corrigir déficits democraticos e garantir accountability.

Pode-se assumir, como Bourgon (2010), que o ritmo das reformas provavelmente nao se
reduzird, porque as organizagoes do setor publico ainda nao estdo alinhadas com o novo
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contexto global e com os complexos problemas que tém como missao resolver. Mas sem
desconsiderar que a gestao publica é sempre parte de uma agenda mais ampla de gover-
nanca publica e que mudancas na gestao publica precisam ser interpretadas como um
dos elementos de um conjunto mais amplo de problemas e de respostas politicas.

Esta reflexdao aponta para a necessidade de que sejam realizadas pesquisas comparativas
voltadas para a compreensao dos processos recentes e das tendéncias contemporane-
as em curso no ambito dos paises da América Latina, entre estes o Brasil. A riqueza de
pesquisas teoricamente informadas entre os paises mais desenvolvidos, os quais foram
também pioneiros na introducgao de reformas da gestdo publica e responsaveis em gran-
de parte por sua difusdo, contrasta com a ainda incipiente literatura no nosso continen-
te. Grande parte dela é ainda descritiva ou apologética, quando elaborada com base no
pensamento de seus mentores, e o grande desafio estd em construir modelos analiticos
que permitam identificar as diferencas e similaridades entre paises, tanto em relagao
aos modelos de gestdo implantados quanto aos resultados obtidos, e interpreta-las com
base em referenciais tedéricos mais refinados. Dessa forma, pode ser possivel identificar
os fatores de diferentes ordens que incidem sobre os modelos de gestao adotados, bem
como os resultados de cada um deles. Além das vantagens decorrentes da ampliacao do
conhecimento, os resultados de pesquisas podem ser Uteis para uma atuacgao politica
mais informada que almeje transformar qualitativamente a gestao publica no Brasil — e
em outros paises da regiao — no sentido de fazer bem a politica e produzir resultados
coletivos que ampliem as capacidades de cidadaos, de burocratas e do Estado para pro-
mover o bem-estar.
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GOVERNANGA GLOBAL NA SAUDE, INSERGAO SOBERANA,
INTEGRAGAO CONTINENTAL E COOPERAGCAO SUL-SUL

Tendéncias do Sistema Mundial,
com Enfase na Ameérica do Sul

No inicio da segunda década do século XXI, é possivel identificar duas grandes transfor-
macoes geopoliticas e econdmicas, que deverao se aprofundar até 2030: (i) a crescente
projecao da lideranca diplomatica e econoémica do Brasil, dentro da América do Sul; e (ii)
o aumento exponencial da importancia da China para o funcionamento e o crescimento
da economia regional.

O Brasil controla atualmente metade da populacgao e do produto sul-americano, é hoje o
player regional mais importante no tabuleiro geopolitico da América do Sul e vem tendo
uma presenca cada vez mais afirmativa, mesmo na América Central e no Caribe. Mas,
apesar do seu maior ativismo diplomatico, o Brasil ainda ndo tem possibilidade de ques-
tionar ou competir com o poder americano no seu “mar interior caribenho”. Na América
do Sul, entretanto, o Brasil tem demonstrado vontade e decisdo de defender seus interes-
ses e 0 seu proprio projeto de seguranca e de integracdo econdmica do continente. Com
a expansao do Mercado Comum do Sul (Mercosul), a criagdo da Unido de Nagdes Sul-
-Americanas (Unasul) e do Conselho Sul-Americano de Defesa, o Brasil contribuiu para
o engavetamento do projeto da Area de Livre Comércio das Américas (Alca) e reduziu a
importancia do Tratado Interamericano de Assisténcia Reciproca e da Junta Interameri-
cana de Defesa, que contam com o aval dos Estados Unidos da América (EUA).

Em setembro de 2009, o Brasil assinou um acordo estratégico militar com a Franca, que
deverd alterar sua relacdo com os EUA e transformar o pais — em alguns anos mais — na
maior poténcia naval da América do Sul, com capacidade simultdnea de construir sub-
marinos convencionais e atdmicos e de produzir os seus préprios cagas-bombardeiros.
Essa decisao nao caracteriza uma corrida armamentista entre o Brasil e seus vizinhos do
continente, muito menos com os EUA, mas sinaliza uma mudanca da posi¢ao interna-
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cional brasileira e uma decisao do pais de aumentar sua capacidade politico-militar de
“veto”, dentro da América do Sul, com relagao as posicoes norte-americanas.

No aspecto economico, o diferencial entre o Brasil e o resto do continente também esta
crescendo e deve ficar ainda maior, depois da crise econdémica de 2008. Em 2001, o Pro-
duto Interno Bruto (PIB) brasileiro foi de 554.441 milhdes de délares, a precos constantes,
segundo o World Economic Outlook, do Fundo Monetario Internacional (FMI), e era inferior
a soma do produto dos demais paises sul-americanos, de cerca de U$ 642 milhdes, segun-
do a mesma fonte. Oito anos depois, essa relagao mudou radicalmente: o PIB brasileiro
cresceu e alcancou a casa dos 1.729.000 milhoes de délares, a precos constantes, mais do
que o dobro da soma do produto de todos os demais paises sul-americanos, que chegou
a cerca de 1.350 milhoes de délares.

Por mais rapida que tenha sido a reversao da crise de 2008, ela expandiu as assimetrias
econdmicas regionais e contribuiu para o surgimento de novas divergéncias e conflitos
entre os governos regionais, o que coloca no horizonte brasileiro problemas e desafios,
muitos deles ainda desconhecidos, porque resultam da prépria importancia e do peso
real que o Brasil adquiriu na ultima década dentro da América do Sul.

A vitéria das forcas de esquerda e o crescimento generalizado das economias regionais
— entre 2001 e 2008 — estimulou e fortaleceu os projetos de integracao da América do
Sul, em particular o Mercosul, liderado pelo Brasil e pela Argentina, e a Alternativa Boli-
variana para as Américas (Alba), liderada pela Venezuela. Com a crise de 2008, esse ce-
nario mudou. Em um primeiro momento, devido as limitacoes fiscais e a dificuldade de
financiar os projetos econdmicos e sociais, nacionais e continentais, que haviam sido
concebidos na fase anterior. Mas a América do Sul saiu rapidamente da crise e retomou
o caminho do crescimento, em grande medida gracas a demanda chinesa, que manteve
os altos precos das commodities sul-americanas. Essa retomada aprofundou, porém, de
forma paradoxal, algumas antigas dificuldades objetivas do projeto sul-americano, em
particular: (i) o fato de que as economias sul-americanas sejam quase todas economias
primario-exportadoras e pouco integradas entre si; (ii) a existéncia de grandes assime-
trias e desigualdades nacionais e sociais, dentro de cada pais, e da regidao como um todo;
(iii) a falta de uma infraestrutura continental eficiente; e, finalmente, (iv) a falta de obje-
tivos regionais permanentes, capazes de unificar a visao estratégica do continente.

Por outro lado, é possivel identificar, no periodo mais recente, duas mudangas que ainda
nao se consolidaram plenamente, mas deverdo pesar decisivamente nas escolhas que o
Brasil e a América do Sul facam, neste inicio da segunda década do século: (i) a volta do
ativismo diplomatico e militar dos EUA dentro da regido; e (ii) a desaceleracdo do projeto
de integracao regional, depois da crise de 2008.
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E possivel identificar as alternativas fundamentais que deverdo ser enfrentadas nas pro-
ximas duas décadas. Em primeiro lugar, do ponto de vista econémico, o mais provavel é
que a América do Sul se mantenha na sua condicao tradicional de periferia econdémica
exportadora, mesmo quando se ampliem e diversifiquem seus mercados, em direcao a
Asia e & China. Mas ha também a possibilidade de que os governos regionais consigam
manter sua decisao atual de construir uma nova infraestrutura de comunicagoes e uma
nova estrutura produtiva integrada, dentro do espaco econdmico sul-americano, em par-
ticular no eixo Brasil-Argentina. Isso supde uma decisao de Estado e uma capacidade de
manter de pé o projeto integracionista, independentemente dos conflitos e divergéncias
locais e das préprias mudancas futuras de governo. Como pré-requisito, € preciso levar a
frente a integracao da infraestrutura fisica energética do continente e desenvolver, cada
vez mais, o seu mercado interno, com reducgao da sua dependéncia macroecondémica
das flutuag¢des dos mercados compradores e dos precos internacionais. Neste ponto, nao
existe meio-termo: os paises dependentes da exportacao de produtos primarios, mesmo
no caso do petréleo, serdao sempre paises periféricos, incapazes de comandar sua prépria
politica econdmica e sua participacao soberana na economia mundial.

Em segundo lugar, do ponto de vista politico, da seguranca e da defesa continental, exis-
te a possibilidade de que a América do Sul se mantenha sob a sua tradicional protecao
norte-americana. Mas existe também a possibilidade de construgao sul-americana de
um caminho auténomo. Nesse caso, a regiao devera construir um sistema de seguranca
e defesa coletiva regional, em que todos os paises da regidao participem na condicao de
aliados estratégicos. A histéria ensina que o processo expansivo dos EUA (como de todas
as grandes poténcias anteriores) ndo tem limites e que, nele, ndo hé lugar para a neutra-
lidade. Os que se consideram neutros sdo sempre paises irrelevantes ou que acabam su-
cumbindo. Por isso, o que resta é uma disjuntiva implacavel: de um lado, a possibilidade
do alinhamento ou submissao as poténcias expansivas e, do outro, a necessidade de se
fortalecer como pais ou como grupo de paises aliados, capazes de dizer “nao”, quando
necessario, e de se defender, quando inevitavel.

De qualquer maneira, o futuro da América do Sul serd cada vez mais dependente das
escolhas e decisdes tomadas pelo Brasil. Em primeiro lugar, este pais terd que decidir
sobre a sua propria estratégia econdmica nacional. Se for pelos “caminhos do merca-
do”, o Brasil se transformar3d, inevitavelmente, em uma economia exportadora de alta
intensidade de petroleo, alimentos e commodities, uma espécie de “periferia de luxo” das
grandes poténcias compradoras do mundo, como foram, no seu devido tempo, a Aus-
tralia e Argentina ou o Canadd, mesmo depois de industrializado. E se isso acontecer, o
Brasil estara condenando o resto da América do Sul a sua condicao histérica secular, de
periferia “primario-exportadora” da economia mundial. Mas, o Brasil tem hoje capacida-
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de e possibilidade de construir um caminho totalmente novo dentro da América do Sul,
similar ao da prépria economia norte-americana, combinando industrias de alto valor
agregado com a produgao de alimentos e commodities de alta produtividade, sendo, ao
mesmo tempo, autossuficiente em energia. Entretanto, essa escolha nao é puramente
técnica ou econdmica, pois supde uma decisdo preliminar, de natureza politica e estraté-
gica, sobre os objetivos do Estado e da insercao internacional do Brasil. E, nesse caso, ha
duas alternativas para o Brasil. A primeira é manter-se como sécio preferencial dos EUA
na administracao da sua hegemonia continental, como o Canada. A segunda é lutar para
aumentar sua capacidade de decisao estratégica autonoma, no campo da economia e da
sua prépria seguranca, mediante uma politica habil e determinada de complementari-
dade e competitividade crescente com os EUA, envolvendo também as demais poténcias
do sistema mundial no fortalecimento da sua relacao de lideranca e solidariedade com
os paises da América do Sul. Para isso, o Brasil terd que desenvolver instrumentos e com-
peténcias que lhe permitam atuar, simultaneamente, no tabuleiro regional e também em
outros espacos transversais de articulacdao de interesses e aliangas, como é o caso, por
exemplo, do grupo das “poténcias continentais”. O que ha de absolutamente certo é que
as escolhas brasileiras serao decisivas para o futuro da América do Sul.

O pais esta se aproximando de alguns Estados e com eles estabelecendo aliangas para
propor mudangas das instituigoes e das regras de gestao da ordem mundial, que se con-
solidaram depois do fim da Guerra Fria. Alguns desses paises se destacam por seu dina-
mismo econdmico e pelo ativismo de suas politicas externas, e o proprio governo brasi-
leiro tem trabalhado com uma estratégia que privilegia, em varias questoes da agenda
internacional, as relacdes e aliancas possiveis, cruzadas e transitérias, com as outras
“poténcias continentais”, além dos EUA, como é o caso da China e India, na Asia, e da
Africa do Sul na Africa Subsaariana e no Atlantico Sul.

Por isso, a construcdo de uma agenda comum entre China, India, Brasil e Africa do Sul
deve partir do reconhecimento das diferencas entre suas distintas insercoes e interes-
ses, dentro do sistema mundial. SGo quatro paises que ocupam posicao de destaque,
nas suas respectivas regioes, devido ao tamanho de seu territério, de sua populagao e de
sua economia. Mas essa semelhanca esconde diferengas muito grandes de interesses, de
perspectivas estratégicas e de capacidade de implementac¢do autonoma de decisoes, no
campo internacional.

O Brasil terd que tomar algumas decisoes fundamentais relativas a expansao da sua in-
fluéncia internacional. Em primeiro lugar, tera que definir o seu préprio projeto mundial
e sua especificidade com relagdo aos valores, diagndsticos e posicoes dos europeus e
norte-americanos, no concernente aos grandes temas e conflitos da agenda internacio-
nal. E, em seguida, terd que decidir se aceita ou nao a condicao militar de “aliado estraté-
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gico” dos EUA, da Gra-Bretanha e da Franca, com direito de acesso a tecnologia de ponta
— como no caso da Turquia ou de Israel, por exemplo — mas mantendo-se na zona de
influéncia, protecao e decisao estratégica e militar dos EUA e de seus principais aliados
europeus. Ou seja, o Brasil terd que decidir o seu lugar no mundo, considerando seu per-
tencimento origindrio a tradicao europeia e crista, que o distingue e distancia inevitavel-
mente das outras tradi¢oes e poténcias continentais que nas préximas décadas deverao
estar competindo com os EUA, e entre si, pela lideranca mundial. E também se quer ou
nao ter, algum dia, capacidade de sustentar suas posi¢oes fora da América do Sul, com
seu proprio poder militar. De qualquer maneira, nas préximas duas décadas, o grande
desafio brasileiro serd o de conduzir um movimento de expansao do seu poder regional
sem reivindicar nenhum tipo de “destino manifesto”, sem utilizar a violéncia bélica que
foi usada pelos europeus e sem se propor a conquistar para civilizar e comandar a histé-
ria e o destino dos paises mais fracos.

Governanca Global em Saude
e Cooperacgao Sul-Sul

O escopo da cooperacao internacional brasileira se ampliou nas Gltimas décadas, como
um dos instrumentos fundamentais de politica externa para o fortalecimento de sua
nova insercdao mundial. E as questdes sociais, entre elas a de saude, passaram a ser con-
sideradas temas prioritarios nesse dominio.

Concomitantemente, nas arenas internacionais, mesmo naquelas nao especificamen-
te sanitdrias, os debates sobre saude e que envolvem as relagcdes entre comércio e
saude também se intensificaram, e a participagdo do Brasil nessa dindmica tem sido
expressiva.

Nos anos 1990, com a nova conjuntura mundial pés-Guerra Fria, os problemas de saude
se imbricaram mais estreitamente com a economia politica global (FIDLER, 2001;
2009; INGRAM, 2005). Ressalta-se nesse processo a importancia da reestruturacao do “dis-
curso da seguranca” e da elaboragdao de uma “nova agenda de seguranca nacional”, com
trés principais dimensoes: a) o nimero crescente de questoes que podem ameacar a se-
guranc¢a nacional, entre elas as doencas e o meio ambiente; b) a maior inter-relacao das
questoes domésticas e internacionais, nao apenas na politica externa; e c) o descentra-
mento do Estado como ator preferencial em relacao a seguranca, desafiado, por um lado,
pela emergéncia de um mapa politico complexo e proliferacdo de distintos atores, nao
estatais, que passam a atuar na arena internacional, com recursos de poder diferencia-
dos na governanca global, e, por outro, por perspectivas criticas que envolvem a seguran-
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¢a nacional e enfrentam a perspectiva militarista, como o discurso dos direitos humanos
(INGRAM, 2005).

No que concerne a area social, e de saude, o impacto da globalizacdo aumentou de forma
importante as interconexoes entre os paises e o senso de vulnerabilidade das sociedades
— seja pelo aumento dos fluxos transfronteiricos (de produtos, poluentes, pessoas e paté-
genos), seja pela extrema pobreza e falta de acesso a bens e servigos, ou ainda por conflitos
armados (FIDLER, 2009). A disseminacao de diversos “riscos” estimulou que as intervengoes
em saude passassem a ser instrumentalizadas para fins geopoliticos (INGRAM, 2005), atri-
buindo-lhes significado estratégico ao estabelecer conexoes entre doencas e espago geo-
politico, na perspectiva de fortalecimento do poder de enforcement das grandes poténcias.

Apés os ataques terroristas de 11 de setembro de 2001, a “seguranca em saude” (health
security) tornou-se um conceito importante para o “desenvolvimento” e a governanca glo-
bal (FIDLER, 2004, 2009; INGRAM, 2005). Um ponto de inflexao na ajuda externa e na coope-
racao internacional em satude foi o Plano Emergencial do Governo Bush (US President’s
Emergency Plan for Aids Relief — Pepfar, 2003), que, como resposta ao ataque terrorista,
entre outras medidas integrou, estrategicamente, a “ameaca do HIV/Aids” aos objetivos
de seguranca nacional e de politica externa norte-americana, enfatizando os acordos
bilaterais, concentrando a ajuda internacional em uma Unica doencga e vinculando-a a
industria farmacéutica transnacional.

A criacdo e implementacao do Pepfar negligenciou o apoio a infraestrutura, a provisao
de servicos e ao fortalecimento dos sistemas de satide como um determinante social da
saude, reforcando a perspectiva conservadora também na cooperagdo internacional (AL-
MEIDA, 2011). Outras organizacdes, voltadas para poucas enfermidades e que atuam de
forma “vertical”, que ja vinham se instituindo, como a Alianca Global para Vacinas e Imu-
nizagoes (Global Alliance for Vaccines and Immunization — Gavi), desde 2000, e o Fundo Global
(Global Fund to Fight Aids, Tuberculosis and Malaria — Global Fund), criado em 2002, tiveram
um impulso consideravel a partir de entdo. E isso se d& em um contexto de aumento e
complexificacao, tanto da Ajuda Oficial para o Desenvolvimento (Official Development As-
sistance — ODA) quanto da cooperacao técnica (IDA, 2007), e de crescimento das Parcerias
Publico-Privadas (PPPs), com multiplicacao de atores e objetivos especificos. Dessa forma,
os EUA impulsionaram mudancas importantes na forma como a satide se insere na poli-
tica externa dos diferentes paises, como também na dinamica e volume da ajuda externa
dos paises desenvolvidos para os de renda baixa, que se reflete, por sua vez, na coopera-
cao internacional. Esses desdobramentos colocaram no centro do debate as relacoes entre
globalizacao, saude, seguranca e desenvolvimento.

Os dados informam que, nos Ultimos vinte anos, a assisténcia para o desenvolvimento
destinada, teoricamente, a melhora da satide nos paises de renda média e baixa aumen-
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tou consideravelmente. E essa expansdo, mais expressiva na primeira década do século
XXI, veio acompanhada de importante mudanc¢a no panorama institucional. Em relacao
a participacao do setor privado na ajuda externa em saude, as chamadas Iniciativas Glo-
bais (Global Health Initiatives — GHIs), anteriormente conhecidas como Parcerias Publico-
-Privadas em Saude ou Parcerias em Saude Global (Global Health Public-Private Partnership
ou Global Health Partnership), tiveram um aumento significativo desde os anos 2000 e sao
consideradas uma “resposta concertada” para se enfrentar o preocupante aumento da
carga de doencas no mundo (WHO, 2009).

Doacgoes de drogas, medicamentos e equipamentos concentram boa parte dos recursos,
enquanto o montante destinado ao desenvolvimento dos sistemas de saide permane-
ce baixo, evidenciando distdncia entre discurso e pratica. Os EUA e organizacdes nor-
te-americanas foram os maiores doadores. Isso significa que as agéncias da Organizacao
das Nagoes Unidas (ONU) — especificamente Organiza¢cdo Mundial da Satude (OMS) e
Fundo das Na¢oes Unidas para a Infancia (Unicef) — cada vez mais devem competir com
os paises receptores, organiza¢des nao governamentais (ONGs) e outras pela obtencao
de financiamentos, o que as enfraquece em seu papel de mediadores entre as comu-
nidades técnicas e cientificas, de um lado, e os paises em desenvolvimento, do outro
(RAVISHANKAR et al., 2009).

Temas como direitos de propriedade intelectual, producao e distribuicao de medicamen-
tos e insumos, comércio internacional e direitos humanos passaram, entdo, a politizar
de forma mais contundente a arena setorial globalmente, de forma polarizada, e vém
tensionando a arena da diplomacia da satde.

No Brasil, o debate sobre a cooperacgao técnica internacional para o desenvolvimento
ainda é incipiente. Como receptor de cooperacao, o pais tem experiéncia muito anti-
ga, sobretudo com determinados parceiros, como os EUA; mas como ativo promotor da
cooperacao internacional, ou doador de ajuda externa para o desenvolvimento, a estreia
do Brasil é mais recente, mesmo na saude.

Na primeira década do novo século, o Brasil ampliou a cooperagao em saide no ambito
Sul-Sul, com a América Latina e com a Africa (VIA ABC, 2007), combinando motivacdes
de politica externa com o atendimento de demandas de assisténcia técnica especificas,
calcadas na experiéncia domeéstica, e imprimindo uma dindmica diferente das légicas
tradicionais da cooperacao Norte-Sul. Porém, a heterogeneidade dos paises envolvidos
nessa cooperacao, com sérios problemas internos, marcadas desigualdades e exclusao
social, é uma dificuldade adicional.

Simultaneamente, as Nagoes Unidas promoveram a revisao das normativas globais so-
bre as responsabilidades na ajuda externa e na cooperacgao e incentivaram a chamada
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“cooperacao triangular”, institucionalizando mecanismos de articula¢ao entre dinami-
cas cooperativas multiplas — Norte-Sul e Norte-Sul-Sul (ECOSOC, 2007; ABC, 2007; HIRST,
LIMA e PINHEIRO, 2010). Os alinhamentos sdo variaveis e transitérios, movidos por “par-
cerias estratégicas” em conjunturas especificas, colocando desafios para a instituciona-
lizagao dos arranjos cooperativos ao longo do tempo (HIRST, LIMA e PINHEIRO, 2010: 30).

O Brasil vem implementando uma agenda prépria de cooperagao, atuando como doador,
sobretudo em relacdo aos paises menos desenvolvidos, em colaboragdao com diferentes
agéncias governamentais e participacao da sociedade civil em varias iniciativas, o que é
uma novidade na realidade brasileira (LIMA, 2010; HIRST, LIMA e PINHEIRO, 2010; MILANI,
2011). Para Lima (2010), essa internalizacdo domeéstica de iniciativas de politica externa
gera outros novos desafios: a) necessidade de extrair e mobilizar recursos do Estado e da
sociedade para realizar e intensificar a cooperacao; b) exigéncia de maior coordenagao
inter e intrainstitucional, em um tunico setor e entre distintos setores; c) necessidade de
enfrentar a inerente maior politizacdo da cooperacao internacional, resultante da am-
pliacdo do componente doméstico na politica externa; e d) evitar retrocessos ou estan-
camento devidos a realinhamentos politico-partidarios nas mudancgas governamentais.

Na cooperacao com a Ameérica do Sul, novas perspectivas tém se aberto com o trabalho
conjunto desenvolvido com a Unasul (HIRST, LIMA e PINHEIRO, 2010), ressaltando-se as
atividades na area de saude e seguranca (BUSS e FERREIRA, 2010b; ALMEIDA et al., 2010).

E a Africa, por sua vez, é hoje o principal destino da cooperacdo técnica internacional do
Brasil. Ampla gama de projetos de cooperacao envolve distintos ministérios, destacan-
do-se Ciéncia e Tecnologia, Industria e Comércio Exterior, Agricultura e Saude, e a atua-
¢ao no continente africano vem sendo conduzida por 6rgaos especializados — Embrapa,
Fiocruz, Senai, entre outros (HIRST, LIMA e PINHEIRO, 2010).

Na Satude, prioriza-se a Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), embora haja
projetos de cooperacao e negociagoes em outros paises africanos (BUSS e FERREIRA, 2010a;
ALMEIDA, 2010). Cerca de 31 projetos estdo em andamento na regidao, e Mogambique é o
pais onde se desenvolve o maior nimero deles (RUSSO et al., 2011).

Nesse processo, o Brasil vem formulando a chamada “cooperacéo estruturante em sau-
de”, que se baseia fundamentalmente na abordagem da “construcao de capacidades para
o desenvolvimento” (ALMEIDA et al., 2010). Além do foco no desenvolvimento de capaci-
dades, a abordagem da “cooperacao estruturante em saude” estd centrada em: a) Inicia-
tivas coordenadas no contexto regional; b) forte envolvimento de ministros da saide na
construcao de consensos estratégicos e politicos; e c) estimulo a parceria nacional entre
os ministérios da Saude e Relagoes Exteriores (ALMEIDA et al., 2010).
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Os riscos assumidos nesse processo sao substantivos; em carater exploratério e para es-
timular o debate, listamos alguns deles, especificamente relacionados a cooperacao em
saude:

a)

b)

d)

g)

O foco na construcao de capacidades em sauide é um grande desafio e tem exigido
permanente aprendizado. Ampliar os recursos (materiais e humanos) e a capacita-
¢ao para a cooperacao no ambito das agéncias estatais com condi¢oes de oferecer
cooperacdo internacional é meta crucial para o sucesso da cooperagao Sul-Sul.

A capacidade de oferta de bens publicos requer instrumentos que outorguem visi-
bilidade e especificidade aos projetos de cooperacao, e a credibilidade dos compro-
missos internacionais assumidos é diretamente dependente de resultados concre-
tos. Entretanto, esses projetos envolvem ampla gama de atores e decisoes tomadas
em varios niveis e diferentes espagos de poder, com culturas organizacionais e ins-
titucionais distintas nos diferentes paises. A formulacdo de instrumentos técnicos
apropriados é, portanto, peremptoria, pois altas expectativas por resultados efetivos
convivem com mecanismos administrativos bastante limitados, de ambos os lados.

A pluralidade de instituicoes e agentes envolvidos nos projetos de cooperacao, as-
sim como a ampliacdo do debate, nos ambitos do Estado e da sociedade, apesar de
positiva, torna a construcdo dos consensos mais dificil e aumenta a possibilidade
de disputas internas e interburocraticas.

O atendimento de demandas pontuais coloca como tendéncia o aumento da frag-
mentacao do tecido assistencial (MUSSI, 2007 apud HIRST, 2010 e HIRST, LIMA e
PINHEIRO, 2010).

Para o desempenho de uma lideranga cooperativa regional, sao fundamentais visao
estratégica de longo prazo e capacidade de mobilizar recursos e de conquistar a
legitimidade das sociedades.

Como os projetos de cooperagao Sul-Sul estao vinculados a prioridades de governo
e de politica externa, podem sofrer descontinuidade de recursos institucionais, fi-
nanceiros e humanos.

Na “triangulacao” cooperativa é dificil escapar dos campos de interesse dos paises
doadores tradicionais e do seu poder de agenda, e a manutencao do equilibrio entre
os “pares” nao € facil. O conflito é a regra, pois a tendéncia é de manutencao das
respectivas identidades e formas de trabalho dominantes.

h) A atuacao do Brasil no ambito multilateral nao tem incluido, de forma sistematica,

a articulagao das questoes da satide nas negociagoes nos distintos féruns multilate-
rais. Os imbricamentos entre comércio e saiide sao inimeros e extremamente pro-
blematicos, e a atuacao do Brasil em féruns setoriais e tematicos ainda é fragmen-
tada e pontual. Algumas questoes merecem especial atencao (SMITH et al., 2009):
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e A protecao da propriedade intelectual é um tema estratégico para a industria
e para a saude publica. O crescimento das novas PPPs, com iniciativas como a
da vacina de maldria, mostrou que a gestdo criativa do sistema de propriedade
intelectual é essencial para o desenvolvimento e subsequente acesso aos me-
dicamentos. Entretanto, isso nao é feito de forma regular e os paises nao estao
utilizando adequadamente as flexibilidades ja previstas na lei para superar as
barreiras das patentes, tais como as licencas compulsérias ou as importacgoes
paralelas (SMITH et al., 2009). Uma prioridade politica imediata é enfrentar es-
sas questoes como parte do apoio ao desenvolvimento, sobretudo na coopera-
¢ao Sul-Sul, utilizando a expertise dos paises que ja vém trabalhando nessa linha
(como a India), assim como fomentar as aliangas Sul-Sul para a implementa-
cao coletiva das flexibilidades do Trade-Related Aspects of Intellectual Property Right
(Trips) em ambito regional ou de blocos especificos (como, por exemplo, com a
Africa do Sul e a Argentina).

* Um dos principais impedimentos para isso é a possibilidade de provocar reper-
cussoOes amplas e sangdes dos paises desenvolvidos nos acordos bilaterais de co-
meércio. A industria farmacéutica é dominada por grandes transnacionais, sedia-
das em poucos paises, e os emergentes estdo sob consideravel pressao dos paises
desenvolvidos, que sao seus “parceiros” ou doadores. Os acordos Trips-Plus levam
a exclusividade em mercados e pregos, o que aumenta o gasto em satude e reduz a
acessibilidade a novos medicamentos essenciais, além de ter efeito negativo nas
industrias farmacéuticas domésticas.

e Paises em desenvolvimento com mercados substantivos, como, por exemplo,
Brasil, India e Taildndia, que ja estabeleceram precedentes adotando as flexibi-
lidades nas leis nacionais sobre patentes, poderiam avancar na construcao de
parcerias que mitigariam a falta de recursos e de capacidade técnica. Uma alter-
nativa seria fazer valer as varias resolucoes da OMS sobre o tema.

i) Os impasses nas negociacoes multilaterais sobre comércio sdo recorrentes, geran-
do grande insatisfacdo em relacdo a atuacao das organizagoes envolvidas. A falta
de preocupacgdes ou de cuidado com as questoes de saiide nessas negociagoes é
parte do problema, assim como o é o uso da salde para bloquear atividades comer-
ciais entre paises. Algumas sugestoes de Lee e colaboradores (2009) para fortalecer
a atuacao da comunidade da satide nesses processos merecem reflexao:

e A falta de coeréncia na governanca da saude global &€ um dos grandes desafios.
A “colcha de retalhos” formada por mandatos institucionais, atividades, autorida-
des e recursos que caracterizam as iniciativas globais em saude evidenciam que
nao ha um plano ou visao estratégica para enfrentar os amplos determinantes
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sociais da saude, incluindo o comércio. Seria necessario criar uma lideranga con-
sensual nas questoes que envolvem comércio e salide, na comunidade da satde
coletiva. E, se a OMS deve desempenhar esse papel, seu envolvimento com o se-
cretariado da Organiza¢do Mundial do Comércio (OMC) e seus membros deveria
ser substancialmente refor¢cado, passando a observador permanente do Conse-
lho Geral da OMC, e os painéis de disputa e discussao deveriam ter, quando apro-
priado, igual participagao de representantes da Saude.

e Uma forma de alavancar o aumento da representacao da Satde na OMC poderia
se dar nas situagoes em que a articulacdo de interesses é imperativa, como, por
exemplo, nas ameacas de surtos epidémicos e de pandemias, que podem afetar
a economia e o comércio globalmente.

e Embora a comunidade de satide publica tenha se esforcado para argumentar so-
bre impactos negativos do comércio na satude, a importancia de proteger a saude
por razoes comerciais nao foi claramente demonstrada, articulada e evidencia-
da, e constitui, portanto, um tema a ser mais bem explorado.

e Para fortalecer a representacao dos interesses da Saude e melhorar a atuacdo da
OMS e dos seus estados-membros nessa area, é fundamental dispor de recursos
suficientes. A dependéncia de recursos extraor¢camentarios submete a organiza-
cao aos designios dos doadores, e sua relutancia na expansao de seu papel nessa
area pode ser explicada pela falta de uma estratégia para lidar com o tema, mas
pode também significar vinculos com interesses econdmicos. Assim, destinar
recursos or¢camentarios especificos para isso é fundamental.

e A OMS nao tem técnicos e especialistas suficientemente capacitados para lidar
com as articulacoes entre comércio e salide (LEE et al. 2009) e, frequentemente,
a gestdo desses temas é fragmentada e sujeita a disputas internas. E necessa-
rio coordenar e construir capacidade analitica, além de acumular conhecimen-
tos, inclusive para apoiar os paises na participacao efetiva da governanca das
questdes que envolvem comeércio e saude, fortalecendo os ministérios da Satude
nessa area.

e Externamente aos governos, organizagoes da sociedade civil e ONGs podem de-
sempenhar importante papel, ainda que nao participem da OMC, proporcionan-
do assisténcia técnica e operacional e mobilizando a opinido publica em torno da
regulacao dos interesses corporativos, inclusive utilizando o quadro de referén-
cia da discussao sobre os direitos humanos.

As oportunidades sdo muitas, mas a complexidade da cooperacao internacional e os po-
derosos interesses envolvidos, além da necessidade de uma lideranca clara e compro-
metida com o enfrentamento dessas discussoes, sao desafios de longo prazo que podem
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ser superados com enfoque estratégico e agao coordenada. O reconhecimento de que as
questoes de sauide tém precedéncia sobre as do comércio é fundamental para o desen-
volvimento, mas esse reconhecimento sé sera possivel com forte trabalho de advocacia
e fortalecimento da capacidade de enforcement da OMS e dos profissionais que militam
pela saude nos diferentes paises, sobretudo aqueles em desenvolvimento, que atuam na
arena internacional e sdo capazes de construir aliancas estratégicas. Por outro lado, o for-
talecimento da cooperacao internacional em novas bases é um recurso politico poderoso.

Estimular o debate e a construgao coletiva em torno das questdes levantadas, assim como
fomentar a investigacao, é urgente e crucial para a consolidagao do Brasil na cooperacao
Sul-Sul. Ainda é cedo para avaliar os impactos, mas ja se faz quase tarde para alguns
ajustes e corre¢oes de rumos fundamentais para garantir maior efetividade nos resulta-
dos da cooperacao Sul-Sul em satde no Brasil.
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CENARIO SOCIODEMOGRAFICO
EM 2022-2030

Segundo as projecoes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil
chegard a 2022 contando com uma populacao de aproximadamente 209,4 milhoes de
pessoas. O formato da piramide etdria ja ndo faz mais jus a esse nome, face a continua-
da tendéncia ao envelhecimento populacional. A razdo de dependéncia total voltara a
aumentar, e com isso a chamada “janela de oportunidades” comecard a se fechar, sem
nenhum sinal de que os problemas de equilibrio na previdéncia social e da melhoria na
qualidade da educacgao terdo sido equacionados (Gréfico 1).

Grafico 1 — Piramide etaria. Brasil, 2022
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Fonte: IBGE, Proje¢Ges Populacionais 1980-2050.
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Decompondo-se a razao de dependéncia, ainda sao os mais jovens que terdao a maior
participacao, porém com menor diferencial em relacdo ao segmento da populacao idosa.
Por outro lado, o indice de envelhecimento populacional seguira a trajetéria de cresci-
mento e atingird a razao de 76,5 idosos para cada 100 jovens. Em termos absolutos serao
30,7 milhoes de pessoas com 60 anos ou mais de idade, na medida em que teremos 40,2
milhoes de 0 a 14 anos.

Em 2030 a populacao total deverd atingir 216,4 milhoes, mais 25,7 milhdes de habitantes.
A razao de dependéncia total continuard aumentando, chegando a 2030 com 100 pessoas
em idade ativa respondendo por 55,5% da faixa etdria ndo ativa. Nesse momento, a con-
tribuicao dos mais idosos nesse indicador ja tera superado aquela do segmento de 0 a 14
anos de idade, 29,1 idosos contra 24,5 jovens. O que significa que em nossa populagao,
nesse ano, teremos mais idosos - eles serao 40,5 milhoes, enquanto sao esperados 36,7
milhoes de jovens. Isso estard retratado no indice de envelhecimento, estimado em 110,1
idosos para cada 100 jovens (Grafico 2).

Grafico 2 — Piramide etéria. Brasil, 2030
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Fonte: IBGE, ProjecOes Populacionais 1980-2050.

As mesmas projecoes indicam que a populac¢ao, com mais idosos do que jovens, continua-
ra crescendo vegetativamente até o ano de 2038. A partir dai, a taxa bruta de natalidade
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serd menor do que a de mortalidade. Como consequéncia, no ano de 2040 a populagao
ja serd menor em volume do que aquela observada no ano anterior.

Levando-se em consideracdo os indicadores relativos a mortalidade, a taxa bruta conti-
nuard crescendo, fruto do processo de envelhecimento populacional. Em compensacao,
aqueles indicadores diretamente associados a qualidade de vida da populacdo conti-
nuardo numa tendéncia que demonstra a melhoria do bem-estar social. A esperanca de
vida ao nascer para ambos os sexos projetada para 2022 é de 76,5 anos, sendo que as
mulheres esperariam viver 80,2 anos. As tdbuas de vida elaboradas projetam uma sobre-
mortalidade masculina préxima aos sete anos, o que se mantera até os anos 2030. Nesse
ano, a esperanca de vida seria de 78,3 anos para o total e de 81,9 anos para as mulheres
(Grafico 3).

Grafico 3 — Esperanca de vida ao nascer. Brasil, 2010-2030
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Fonte: IBGE, Proje¢6es Populacionais 1980-2050.

No progndstico para o comportamento reprodutivo, a taxa de fecundidade total que, nos
dias de hoje, estd por volta de 1,9 filho por mulher, gerando algo préximo a 3 milhoes
de nascimentos, deve continuar sua trajetéria de declinio, produzindo taxas brutas de
natalidade cada vez menores. Em 2022, espera-se que tenhamos 2,5 milhoes de nascidos
vivos. A incorporagao de novos espacos nacionais ao mercado, atraindo um volume ainda
maior de mulheres para as relagoes de trabalho assalariado, e a urbanizagao, com todos
os seus habitos e comportamentos, contribuirdo para que os niveis de fecundidade con-
tinuem baixos (Grafico 4).
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Grafico 4 — Taxa de fecundidade total. Brasil, 2009-2030
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Fonte: IBGE, Projecdes Populacionais 1980-2050 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.

A migracao foi o componente da dindmica demografica que mais rapidamente se alterou
com as transformacodes socioecondmicas das ultimas trés décadas. A modalidade migra-
téria rural-urbana, que teve seu auge no periodo de industrializacdo e urbanizac¢ado do
pais, originando as metrdpoles, emite fortes sinais de esgotamento, embora esses espa-
¢os ainda sigam atraindo parcela importante dos fluxos migratérios internos. Nao sera
surpresa se os resultados da préxima enumeracado populacional apontarem redugao no
volume de algumas capitais, particularmente Rio de Janeiro e Sao Paulo, que, nos ultimos
anos, tém os respectivos crescimentos demograficos garantidos apenas pela parcela ve-
getativa.

Com a permanéncia do padrao de acumulacao do capital, podemos esperar a manu-
tencao do comportamento dos deslocamentos populacionais, com os fluxos migratérios
tendo como direcao principal as cidades médias, que oferecem vantagens locacionais
para as atividades produtivas, além do maior dinamismo nos movimentos pendulares,
especialmente naqueles empreendidos fora das dreas metropolitanas.

No que concerne a migragao internacional, a manutencao ou melhora do dinamismo no
desenvolvimento econdmico podera proporcionar uma atracao de populacao estrangei-
ra, em especial dos paises vizinhos e dos continentes africano e asiatico. Esse cenario
exigird, no caso dos paises sul-americanos, a regulamentacao dos acordos de livre circu-
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lacao ja em fase avangada de discussao no ambito do Mercado Comum do Sul (Mercosul)
e sua possivel expansao para a Unido de Na¢oes Sul-Americanas (Unasul). Em relacdo as
demais nacionalidades, o pais deve estar atento, de modo a antecipar a regulagao desses
fluxos, evitando-se que se repita aqui a experiéncia fracassada que atualmente se obser-
va nos paises desenvolvidos.

Um cendrio de crise econdmica causaria um impacto mais imediato no comportamento
das migracoes, tendo em vista que, majoritariamente, os deslocamentos ocorrem em fun-
¢ao do fato de a forca de trabalho buscar espagos possiveis para sua reproducao. Como o
mercado de trabalho também seria afetado diretamente, a demanda por trabalho estaria
contraida. Assim, a exemplo das experiéncias anteriores, a tendéncia é de diminui¢ao no
volume de migrantes internos. No plano internacional, poderiamos assistir ao recrudes-
cimento da emigracao.
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As analises da situacao de satde da populagao brasileira identificam avancgos importan-
tes traduzidos na reducgao significativa de alguns problemas. Porém, com relagdo a outros
problemas identificam reducoes menos significativas ou mesmo estabilidade ou ainda
problemas que apresentam tendéncia ao crescimento (BARRETO e CARMO, 1994, 1998,
2000; BARRETO et al., 1997, 2011; CARMO et al., 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 2004, 2005,
2006; VICTORA et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011, REICHENHEIM et al., 2011). Como exem-
plos de sucesso podem-se destacar as reducdes observadas nas Taxas de Mortalidade
Infantil (TMI), na taxa de desnutri¢cdo em criancas e a ocorréncia das doencas imunopre-
veniveis. Em outra diregao, temos visto o reaparecimento, nas duas décadas passadas, de
problemas como o célera e a dengue, que além de exporem as deficiéncias ambientais
urbanas em nosso pais, tornam parcelas importantes da populacao vulneraveis a doen-
cas que deveriam estar superadas, amplificando a ja alta carga de doencas da populagao.

Os esforcos para tracar o quadro da situacao de satide da populacao brasileira para o perio-
do de 2022-30 devem considerar ndo apenas as tendéncias observadas em periodos recen-
tes no tocante as doencas e a outros problemas de saide que afligem a populacao brasi-
leira e o intrincado conjunto de determinantes envolvidos. Tal quadro dependera também,
em grande parte, da implementacdo de uma série de politicas e outras a¢des publicas po-
tencialmente efetivas e que venham a exercer impacto sobre tais determinantes. Depen-
derd ainda da consolidacao da rede de atencao basica a satide que tenha capacidade reso-
lutiva e seja de qualidade, e ainda do desenvolvimento cientifico que dé suporte as agoes
planejadas e estimule o surgimento de inovagdes que tragam solugoes para problemas
atualmente existentes e para os quais faltam conhecimentos ou tecnologias adequadas.

Enquanto a taxa bruta de mortalidade continuara crescendo, como decorréncia do pro-
cesso de envelhecimento populacional, a TMI deve seguir sua trajetéria de redugao. Se-
gundo as metas tracadas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), a TMI para
o ano de 2015 deverd ser de 15,7%. A expectativa é a de que o Brasil atinja esse objetivo
antes do prazo estipulado, impressao que foi corroborada em uma avaliagao realizada em



92

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

68 paises prioritarios no ano de 2008 (IPEA, 2010). As estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006) tragam um cendrio um pouco menos otimista. As
projecdes indicam que o Brasil teria uma TMI de 18,2%, o que correspondera a 48,2 mil
obitos infantis. Isso se daria em funcao das taxas para as regides Norte e Nordeste, res-
pectivamente 19,5% e 26,7%. Nas outras regioes o indicador estaria dentro da meta dos
ODM. Segundo essas mesmas estimativas, o objetivo s6 seria alcan¢ado no ano de 2020,
com 38,9 mil ébitos de menores de 1 ano de idade. Esperamos que em 2030 sejam obser-
vados, no pais como um todo, pouco menos de 25.000 ébitos infantis e que os diferenciais
regionais e sociais observados tanto na esperanca de vida quanto na mortalidade infantil
sigam a tendéncia de redugao. Essa convergéncia serd ainda mais favorecida caso os pro-
gramas de distribuicao de renda tenham continuidade e no campo da educagao prossiga
o aumento da escolaridade, sobretudo entre as mulheres.

No tocante as doencas infecciosas em geral, pode-se delinear para 2022-2030 um quadro
razoavelmente positivo, tendo em vista os avangos até agora observados na implemen-
tacdo de uma série de politicas que afetam determinantes de muitas dessas doencas,
incluindo a atengao primadria e a vigilancia em saude. Entretanto, para chegarmos a um
estagio ainda mais avancgado de controle do conjunto das doencas infecciosas em 2022,
principalmente daquelas doencas que contribuem com alta carga de morbidade ou que
tém potencial epidémico, fazem-se necessarios:

a) Avanco nas politicas de fornecimento de dgua potavel e principalmente de sanea-
mento basico, crucial para a consolidacao e para dar sustentabilidade ao controle
de uma gama diversa de problemas que atinge, em especial, a populacao de crian-
cas. Esses problemas incluem as diarreias causadas por agentes de transmissao
oral-fecal, as helmintoses intestinais, a esquistossomose, a hepatite A e a leptospi-
rose, entre outras.

b) Melhorias no ambiente urbano (saneamento, melhorias habitacionais, melhoria ge-
ral da higiene etc.), que podem exercer importante impacto sobre as doencas de
transmissao fecal-oral, mas também sobre outras doencas infecciosas importantes
no contexto urbano: leptospirose, tuberculose, hanseniase.

c) Fortalecimento da aten¢do primdria a saude, ampliando e consolidando o acesso
amplo para todas as faixas populacionais e regioes, que podera ter impacto no cur-
so de uma série de enfermidades (p. ex. diarreias, infeccOes respiratorias, tubercu-
lose, hanseniase, malaria).

d) Desenvolvimento de inovacdes biotecnoldgicas, como vacinas, que podera ser cen-
tral na aceleragao do controle de algumas doengas (p. ex. dengue, leishmaniose
visceral) ou na consolidacdo do controle de algumas outras (p. ex. Aids, malaria,
tuberculose, hanseniase).
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A consideragao, como problema, das infec¢des nosocomiais, cuja magnitude ainda
nao esta bem estabelecida no pais. Apesar de nao termos clareza sobre suas ten-
déncias, a experiéncia internacional mostra que tais infeccoes tendem a crescer
em paralelo ao crescimento dos recursos tecnolégicos em saide que implicam o
aumento das hospitalizacoes, o prolongamento da vida, as técnicas invasivas para
diagnéstico e tratamento, o uso de medicag¢des imunossupressoras, entre outras.

Apesar de tendéncia observada, gragcas ao desenvolvimento de tecnologias médicas e do
acesso de maior parte da populacdo a tais tecnologias, a reducdo das taxas de mortali-
dade de algumas doencas do grupo das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), ha
evidéncias e claras sinalizacoes de que outros problemas relacionados a tais doencas e
alguns dos seus fatores de risco apresentam tendéncia crescente. A falta de solucao para
alguns desses problemas-chave poderad ocasionar uma cadeia de eventos que levem a
efeitos danosos na satide da populacdo e a crescente demanda por servicos de saude. Os
principais problemas sao:

a)

b)

O aumento da prevaléncia da obesidade em adultos, mas também em criancas, tem
sido observado em todo o mundo, ndo sendo diferente no Brasil. Uma das implica-
¢oes moérbidas mais imediatas da obesidade é o diabetes, e ha evidéncias de que
sua prevaléncia dobrara até 2030 nas Américas e de que o Brasil certamente seguira
tal tendéncia. A projecao da tendéncia, observada em anos recentes, de aumento
da prevaléncia de obesidade, faz prever que em pouco mais de uma década atingi-
remos niveis préximos aos atualmente observados nos Estados Unidos (SCHMIDT
et al,, 2011). Portanto, o termo “epidemia de obesidade” reflete bem a atual situagao
que vivemos. Enquanto nao haja consenso sobre as medidas mais efetivas para a
contencao dessa epidemia, estas se centram em politicas e acdes de promocao de
dietas saudaveis e de estilos de vida ativo, em todas as etapas do curso da vida.

Conectadas com a situagao apresentada no item anterior, temos as Doencas Car-
diovasculares (DCVs), que apesar de apresentarem mortalidade com tendéncia
declinante, por varias décadas continuam como a primeira causa de ébito e de
hospitalizacoes no pais. Este grupo inclui o infarto do miocardio e os acidentes ce-
rebrovasculares, que podem ter efeitos devastadores e acontecer precocemente em
adultos. Politicas que estimulem ac¢oes de contencao dos potenciais fatores de risco
incluem dietas saudaveis, normocaléricas, com baixo contetido de sédio e gorduras,
e estimulo a atividade fisica. O tratamento do diabetes e da hipertensao arterial é
um importante fator de quebra da cadeia causal das DCVs.

Os diferentes tipos de cancer vém apresentando tendéncias diferentes de mortali-
dade, alguns de reducao e outros de aumento. Em homens se destacam o aumento
das taxas de mortalidade por cancer de prostata e a reducdo do cancer de estdma-
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go; entre mulheres destacam-se os aumentos em cancer de mama e de pulmao. No
tocante a ocorréncia dos cénceres de mama e cervical, as taxas de incidéncia entre
as brasileiras estdo entre as mais altas do mundo, assim como ocorre com o cancer
do esofago, principalmente entre os homens. Além disso, as taxas de sobrevivéncia
estdo abaixo daquelas observadas em paises desenvolvidos, refletindo diagnéstico
tardio e falhas nos tratamentos. Para alcancarmos um quadro de satde com redu-
¢ao da ocorréncia dos canceres em geral, mas especialmente daqueles grupos para
o qual ha fatores de risco bem estabelecidos ou tratamentos efetivos, serd necessa-
rio o fortalecimento do sistema de salide, permitindo o diagndstico precoce, o aces-
so a tratamento adequado e a implementacao de medidas de reducao e controle de
fatores de risco.

d) As doencas respiratorias cronicas, em especial a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cro-

nica (DPOC) e asma dao importantes contribuicdes a carga global de mortalidade
e de morbidade. Entretanto, as tendéncias desses indicadores sao decrescentes, o
que torna alvissareira a perspectiva para a préxima década. A reducgao observada
nas hospitalizacoes e mortes por DPOC deve ter como causa principal as reducoes,
observadas nas ultimas décadas, no habito de fumar ou outras melhorias na qua-
lidade do ar respirado. Redugoes subsequentes no habito de fumar e politicas de
controle da poluicao urbana podem propiciar maiores reducdes em sua ocorréncia.
Quanto a asma, nao ha indicios de redugoes significativas na sua ocorréncia, e pou-
co se conhece dos seus fatores de risco; assim, a reducao observada na mortalidade
e hospitalizacoes tem sido atribuida ao maior acesso a tratamentos efetivos. Por-
tanto, uma combinacao de medidas de prevencao efetivas, no caso da DPOC, e aces-
so a servicos de saude e adequado tratamento podem ser cruciais para a redugao
das taxas de morbidade e mortalidade deste grupo de patologias em 2022.

No tocante as doencas neuropsiquidtricas, enquanto nao tenham maior impacto na
mortalidade, as evidéncias mostram a sua alta prevaléncia na populacao e os seus
efeitos sobre o cotidiano dos individuos acometidos, das suas respectivas familias
e de todos aqueles envolvidos em suas relagoes sociais. Este grupo de doencas, por
sua vez, constitui fatores de risco para outras doencas infecciosas e cronicas. Indivi-
duos com distlirbios neuropsiquidtricos tém, frequentemente, reduzida a capacida-
de de autocuidado, tornando-se mais suscetiveis a uma gama variada de doencas.
Em geral, ndo existem dados suficientes que permitam inferir sobre as tendéncias
no tempo deste grupo de doencas. No entanto, as deméncias parecem estar aumen-
tando conforme o processo de envelhecimento populacional. A taxa de mortalidade
associada as deméncias aumentou aproximadamente quatro vezes de 1996 a 2007
(1,8 para 7,0/100.000 hab.). A falta de conhecimentos precisos sobre os complexos
determinantes dessas doencas torna mais dificeis previsoes sobre o seu curso em
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populagoes. Entretanto, espera-se que melhorias gerais nas condigoes de vida do
brasileiro, associadas com redugdes nas desigualdades sociais, possam contribuir
para reduzir sua ocorréncia.

Em anos recentes, um conjunto de politicas tem sido implementado no pais, como parte
do esforco de conter as diversas formas de violéncia e lesdes que, nas ultimas décadas,
colocaram este grupo de problemas de satude entre os que mais afligem a populacao
brasileira. Essas politicas cobrem um conjunto diversificado de intervencdes no esforco
de reduzir em especial os dois principais componentes em termos do impacto na mor-
bidade e na mortalidade: os homicidios e os acidentes de transito. Apesar de as taxas de
mortalidade devidas a violéncia e lesdes continuarem abusivamente altas, hd evidéncias
de que ambas se encontram em lento descenso no pais. Nao se trata, entretanto, de um
processo uniforme em todas as regides do pais e para os seus diferentes subtipos. Os
homicidios, por exemplo, apresentam sinais de descenso na Regido Sudeste, com redu-
¢ao de mortalidade de 15% entre 1991 e 2007, mas na Regidao Nordeste houve, no mesmo
periodo, aumento de 19,5%. Com relacao aos acidentes de transito, apesar da tendéncia,
também lenta, de queda global da mortalidade, os ébitos associados a acidentes envol-
vendo motocicletas crescem de forma vertiginosa: enquanto em 1996 tais acidentes tota-
lizavam 4% dos 6bitos por acidentes de transito, em 2007 ja representavam 28%. Portanto,
o quadro em 2022 dependerd da continuidade de medidas que ja estdo em curso e de
outras que venham a ser implementadas com vistas a reduzir os homicidios e outras
formas de acidentes. Em relacao as mortes por motocicletas, medidas urgentes precisam
ser implementadas para reverter a atual tendéncia.

Nessa area o fosso que separa o Brasil dos paises desenvolvidos ou mesmo de outros
paises em desenvolvimento é muito grande. A taxa nacional de mortalidade por homici-
dios em 2007 era vinte vezes maior que a da China e 5,5 vezes maior que a da Argentina,
e ligeiramente menor apenas do que as observadas na Colémbia e na Africa do Sul. As
tendéncias recentes nao mostram importantes inflexoes que modifiquem as diferencgas
apresentadas, fazendo-se necessdarias agoes mais vigorosas que associem medidas espe-
cificas (seguranca, melhoria das vias publicas etc.) com amenizacoes de macrodetermi-
nantes, como as desigualdades sociais.
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DOENCAS TRANSMISSIVEIS, ENDEMIAS,
EPIDEMIAS E PANDEMIAS

E inequivoca a reducdo absoluta e relativa da mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias no Brasil ao longo do século XX, produzida tanto por fendmenos como a
urbanizacao, melhoria das condig¢oes de vida, maior acesso ao saneamento e outros de-
terminantes sociais como pela incorporagao de tecnologias do setor Saude, como as
vacinas. A mortalidade proporcional por esse grupo de doencgas caiu de 45,7% do total
de dbitos nas capitais do pais em 1930 para 5,2% dos ébitos com causas definidas em
2005 (BARRETO e CARMO, 2007). Embora o ritmo da queda na mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias tenha diminuido nos anos mais recentes, a expectativa para
a proxima década é de manutencao da tendéncia decrescente na mortalidade por esse
grupo de causas, em um ritmo semelhante ao observado ao longo da ultima década.

Nas ultimas trés décadas, observou-se reducao importante na mortalidade por diarreias,
por doencgas preveniveis por vacinacao e por infec¢des respiratérias em criancas. O nud-
mero de ébitos por tuberculose e doenca de Chagas permaneceu relativamente constan-
te, e a Aids e a dengue comecaram a aparecer como causas de morte. Em 2008, ano mais
recente para o qual ha dados disponiveis, as doencas infecciosas e parasitarias foram res-
ponsaveis por 4,4% do total de 6bitos registrados no pais, observando-se importantes di-
ferencas entre as regides: 3,7% na Regiao Sul e 5,7% na Regiao Norte (GARCIA et al., 2010).

O Brasil tem apresentado notavel desempenho no controle das doencgas preveniveis por
vacinas. A existéncia de um parque produtor publico de imunobiolégicos permite ao pais
maior autonomia nas decisoes sobre o programa de imunizag¢oes, minimizando a depen-
déncia em relacdao ao mercado internacional de vacinas. O Programa Nacional de Imuni-
zagoes, executado pelos trés niveis de governo, tem demonstrado notavel habilidade na
incorporacao de novas vacinas. A andlise da trajetéria recente de incorporagao de novas
vacinas aos programas de vacinac¢do universal no Brasil e da trajetéria do or¢camento
alocado para a aquisicao de vacinas demonstra que o pais tem sido mais agil do que
no passado na incorporacao de novas vacinas e apresentado uma curva ascendente na
alocacao de recursos ao programa. Essas tendéncias, se mantidas, possibilitarao a incor-
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poracgao das vacinas ja disponiveis e de outras, hoje em fase de desenvolvimento, sendo
algumas delas de grande interesse para o pais. No entanto, serd necessario que isso se
acompanhe de investimentos na rede de conservacao e distribui¢ao de vacinas, uma vez
que a capacidade da rede de frio ja ultrapassou o seu limite.

Por outro lado, as doencas negligenciadas constituem um grupo de doengas associadas a
pobreza, para as quais se confere baixo grau de prioridade, tanto nas agendas nacionais
quanto na internacional, com baixo investimento em novas tecnologias de diagnéstico
e terapéutica. Em 2010, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) publicou o seu primeiro
relatério sobre a situagao das doencgas negligenciadas no mundo (WHO, 2010). A OMS
inclui 17 doengas ou grupos de doencas na categoria de negligenciadas. Dessas, pelo
menos 12 ocorrem de forma endémica no Brasil. Algumas sdo consideradas emergentes
ou reemergentes no pais (dengue, leishmanioses), outras estao em estagio avancado de
controle (doenca de Chagas, filariose linfatica, oncocercose, raiva), uma tem apresentado
tendéncia decrescente (esquistossomose) e outras permanecem em relativa estabilidade
(hanseniase, tracoma, cisticercose, hidatidose e geo-helmintiases).

Doencas Infecciosas e Parasitarias com
Tendéncia ao Declinio em sua Incidéncia e Prevaléncia

Neste grupo de doencas, incluem-se aquelas preveniveis por vacinacao, as diarreias, a
doenca de Chagas, a esquistossomose, a raiva humana, as hepatites A e B, a filariose lin-
fatica e a oncocercose.

Pode-se afirmar que a expectativa para as doencgas que ja cursam com uma diminuigao
em seus niveis de prevaléncia e incidéncia é a de que tal tendéncia se intensifique. Todas
as doencas preveniveis por vacinagao que ja vém em declinio provavelmente continua-
rao na tendéncia em curso, chegando a eliminacao no pais, e talvez mesmo a erradicagao,
se forem também alvo de agdes em ambito internacional. A poliomielite e o sarampo
avancam no sentido da erradicagdo. Em relagcdo a primeira, coloca-se como etapa no
processo a substituicao da vacina atenuada pela inativada, e em relacao a segunda faz-se
necessaria a intensificacao da vigilancia e controle, especialmente em alguns paises da
Europa e Asia, responséveis hoje por grande volume de casos e por sua exportacéo as re-
gides onde a doenca ja foi controlada. Em relacdo a difteria, ao tétano e a coqueluche, um
ajuste nas estratégias de vacinacao, de forma a ampliar a cobertura vacinal entre jovens
e adultos, poderia ter impacto significativo na reducao ainda maior de sua incidéncia. No
caso da coqueluche, novas estratégias de vacinacao dependeriam da mudanca da vacina
atual para uma vacina menos reatogénica. Também com um ajuste nas estratégias de
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vacina¢ao — implantacao da vacinagao do recém-nascido em todos os servicos de obs-
tetricia do pais e desenvolvimento de estratégias de vacinacao de adultos jovens — seria
possivel avancar no controle da hepatite B. A incidéncia de rubéola, caxumba (embora
nao se disponha de dados nacionais sobre esta doenca) e infec¢oes pelo Haemophylus in-
fluenzae tipo B devem também permanecer em niveis minimos. A incidéncia de infeccoes
por rotavirus, pela Neisseria meningitidis sorogrupo C e Streptococcus pneumoniae também
deve cair. Em relacdo aos dois Gltimos agentes, a queda esperada ocorrerd entre as crian-
cas, pois os portadores adultos manterdo os agentes em circulagao, com a ocorréncia de
doenca nas faixas etdrias nao vacinadas.

O inicio, em 2011, da producao nacional da vacina contra influenza pelo Instituto Bu-
tantan e a possibilidade do uso de adjuvantes, que potencializam a resposta imune a
vacina, sinalizam que o pais contara com maior disponibilidade dessa vacina nos pré-
ximos anos. Um maior volume de vacinas possibilitard a incorporagdo de novos grupos
populacionais as campanhas anuais de vacina¢do. A mudanca do calendario vacinal da
Regido Norte, e pelo menos em parte do Nordeste, levara a maior efetividade da iniciativa,
com reducao mais acentuada da ocorréncia de doencas relacionadas a influenza nessas
regioes. A melhoria das condicdes de vida, aliada a vacinacao contra influenza e contra o
Streptococcus pneumoniae, sinaliza a continuidade na reducao da ocorréncia de infecgoes
respiratérias e pneumonias.

O pais deverd manter a vacinac¢ao contra febre amarela para os menores de 1 ano, em
toda regido com circulacao do virus, uma vez que a vacina contra esta doenca nao induz
a imunidade de rebanho contra o ciclo silvestre da doenca, e a realizacao de campanhas
periddicas de revacinacao. O Instituto Bio-Manguinhos/Fiocruz tem trabalhado no desen-
volvimento de vacinas menos reatogénicas contra a febre amarela. Com a disponibiliza-
¢ao de uma vacina mais segura, a decisdo de ampliacdo da vacinagao para todo o pais
serd facilitada.

A incorporagao de novas tecnologias, em especial da biologia molecular, tem permitido
um avanco notavel da vacinologia. Dentre as vacinas ja disponiveis, aquelas contra hepa-
tite A, varicela e Virus do Papiloma Humano (HPV) poderao, se incorporadas, apresentar
grande impacto na redugao da incidéncia das infecgoes por esses agentes. A vacina tetra-
valente contra doenca meningocédcica (sorogrupos A, C,Y e W135) poderia reduzir ainda
mais a incidéncia da doenca, com a ressalva de que os trés sorogrupos adicionais tém
sido raros no Brasil. A incorporacgdo da vacina contra o HPV terd impacto a médio e longo
prazos na reducao da ocorréncia de cancer cervical. Se a decisao for de incorporacao da
vacina tetravalente, além do impacto a longo prazo, se reduzird a curto prazo a ocorrén-
cia das verrugas genitais pelo HPV.

99



100

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

A tendéncia a melhoria das condicOes de saneamento basico no pais deverd se manter.
Com ela, também devera ser observada reducao mais acentuada na ocorréncia das doen-
cas diarreicas e da hepatite A. Em relacao a esta ultima, a melhoria do saneamento e a
incorporacgao da vacina poderao reduzir sua incidéncia a niveis muito baixos. O célera foi
controlado no pais.

A manutencao da vigilancia epidemiologica e entomolégica é necessaria para garantir que
nao haja a reintroducao da transmissao vetorial da doenga de Chagas no Brasil. A trans-
missao vetorial continua a ocorrer em paises limitrofes, como a Bolivia, a Argentina, o Peru
e outros, e o fluxo de veiculos, cargas e pessoas, com o potencial de trazerem nao apenas
portadores da doenca, mas também os vetores, representa uma ameaca @ manutencao da
eliminagao da doenca no pais. Ja a transmissao do Trypanosoma cruzi pela via alimentar na
Regido Amazonica deverd continuar a ocorrer. As caracteristicas de coleta, do transporte,
do preparo e do consumo do acgai, estes Gltimos domiciliares, e a resisténcia da populacao
as medidas de higiene alimentar (pasteurizagao) dificultam o controle dessa forma de
transmissao. A vigilancia epidemiologica dos quadros agudos de doenca de Chagas devera
ser reforcada na regido, de forma a possibilitar a detec¢ao precoce de casos isolados e sur-
tos, o seu tratamento oportuno e a reducao da letalidade.

Mantidas as tendéncias atuais, o pais devera eliminar a filariose linfatica do seu ultimo
foco no pais, e também a oncocercose no extremo Norte. A raiva humana transmitida por
animais domésticos deverd manter a tendéncia ao controle. Sinais preocupantes surgi-
ram recentemente, com a limitacao do estoque de vacina animal no mercado internacio-
nal, fazendo com que o Brasil tenha que reduzir a abrangéncia geografica da campanha
de vacinacao animal em 2011. J& a raiva humana decorrente de agressoes por animais
silvestres, em especial dos morcegos, é de dificil controle. O aprimoramento da vigilancia
epidemiolégica, com a deteccao e tratamento precoces de pessoas agredidas, poderia mi-
tigar os seus efeitos, reduzindo ou eliminando a mortalidade por raiva no pais.

Doencas com Tendéncia a Estabilidade em
seus Indicadores de Ocorréncia

Este grupo de doencas é constituido por aquelas que apresentam tendéncia a estabili-
dade nos indicadores de morbimortalidade ou que tém tido a sua carga reduzida, porém
ainda persistindo como problema importante de satide publica no pais. Inclui a hanse-
niase, a tuberculose, o tracoma, a maldria, a doenca meningocécica, as geo-helmintia-
ses, a cisticercose, a toxoplasmose, a febre tifoide, a sifilis e outras doencas sexualmente
transmissiveis, a peste, a varicela, as micoses sistémicas e a hidatidose.
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A incidéncia de tuberculose apresenta sinais de reducao, quase 30% em cerca de duas dé-
cadas. Caiu de 51,4 por 100.000 em 1990 para valores entre 36 e 37 no periodo 2007-2009.
Mantendo-se essa tendéncia, a incidéncia podera se reduzir em outro terco até a préoxima
década. Mesmo que a reducdo venha a atingir esse patamar, o pais ainda convivera com
mais de 50.000 novos casos de tuberculose ao ano. Em uma proporcao importante dos
casos o diagnostico é tardio, e realizado em unidades de urgéncia/emergéncia. A rede de
atencao primaria apresenta limitacoes no acolhimento da populacdo de trabalhadores,
pois funciona apenas durante o hordario “comercial”. O programa tem dificuldade em
realizar agoes do seu componente vigilancia epidemiolégica, com limitacdes graves na
investigacao de casos, dos comunicantes, e na busca de faltosos.

A taxa de deteccao de hanseniase apresenta aumento até 2004. S6 entdo se inicia uma
tendéncia a queda nesse indicador. Entretanto, a queda é mais acentuada que a da tu-
berculose, uma reducao de quase 35% em seis anos: a taxa de deteccao foi de 28,2 por
100.000 em 2004, e de 18,2 em 2010. Caso essa tendéncia persista, a taxa de deteccéo po-
dera chegar a valores inferiores a 10 por 100.000 na préxima década. O programa enfrenta
problemas semelhantes aos do programa da tuberculose, com limitacao na execugao do
seu componente vigilancia epidemiolégica, na investigacdo de casos e seus comunican-
tes, bem como na busca de faltosos.

A prevaléncia de tracoma entre escolares estd acima de 5% nos municipios mais pobres
do pais. Sabe-se que essa nao ¢ a faixa etaria de maior prevaléncia nas popula¢oes onde
o tracoma é endémico. A maior prevaléncia costuma ser observada entre os pré-escola-
res. O tracoma nao sé € negligenciado no pais, como também é “invisivel”. A maioria dos
profissionais da saide desconhece sua existéncia, ndo sabe diagnostica-lo e trata-lo.
A reducao da pobreza observada na ultima década no pais podera ter um impacto na
reducao da prevaléncia de tracoma, a médio prazo, mas o Brasil continuara a conviver
com o tracoma endémico nas préximas duas décadas. Espera-se que o pais consiga im-
plantar a estratégia Safe (Surgery, Antibiotics, Facial Cleanliness, Environmental Improvement),
preconizada pela Organizacao Mundial da Satide (OMS) para sua eliminacéo.

As geo-helmintiases, a hidatidose e a cisticercose nao sao sequer alvo de programas de
controle de abrangéncia nacional. O controle das duas ultimas, além do diagnéstico e
tratamento, inclui também uma intervencao intersetorial, envolvendo a agricultura e
abastecimento, a sanidade dos rebanhos, o controle do abate clandestino de animais
para consumo humano e a mudanca de habitos culturais da populagdo. O controle das
geo-helmintiases, assim como o da esquistossomose, passa pela realizacdo de inter-
vencoes coletivas, e ndo de acdes de base individual, de diagnéstico e tratamento de
casos. O inquérito nacional de prevaléncia de esquistossomose, em realizacdo no mo-
mento, fornecerd uma nova linha de base para a focalizagao dos esfor¢cos no controle
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da doenca. O controle da toxoplasmose também precisa avancgar, com a implantacgao de
acoes de controle em ambito nacional, também integradas a agricultura e abastecimen-
to. A ocorréncia de febre tifoide deve manter o perfil atual. A melhoria do saneamento
bésico contribuird para a reducdo da transmissao. Por outro lado, a contaminacgao da
cadeia alimentar com bactérias do género Salmonella deve continuar.

Por ser uma zoonose de roedores silvestres, a peste nao é passivel de erradicacgao. Os fo-
cos zoonoticos de peste podem ficar inativos por periodos muito longos, de até mais de
uma década, e depois voltar a ocorrer transmissao entre os animais e deles ao homem.
Assim, seu comportamento é imprevisivel. A vigilancia epidemiolégica precisa estar aler-
ta e detectar eventuais episdédios de reemergéncia da doenca.

As micoses sistémicas continuardo a ocorrer de forma endémica no pais. Seu modo de
transmissao, a inalacado de particulas infectantes dos fungos, presentes no meio ambien-
te, torna dificil o controle da transmissao. A organiza¢ao de um programa de controle de
base nacional possibilitard uma intervengao mais organizada, no sentido da quantifica-
¢ao do problema e da organizacao da rede de servicos para enfrenta-lo, de forma a redu-
zir a morbidade e mortalidade delas decorrentes.

A analise da série histérica da incidéncia da malaria na Regido Amazonica revela um
padrao ciclico: anos com um grande aumento no nimero de casos, seguidos de uma
resposta de intensificacdo das agoes de vigilancia e controle, levando a reducao da inci-
déncia e ao decorrente relaxamento dessas medidas, seguido mais uma vez de um novo
aumento no nimero de casos e da repeticao do ciclo. Atualmente, o pais passa por um
momento de queda na incidéncia da doenca, coincidindo com mais um esforgo de inten-
sificagcao das agoes de controle, para o qual contribui a execugao de um projeto nacional
financiado pelo Fundo Global de Luta contra a Aids, Tuberculose e Malaria. Espera-se que
desta vez se consiga uma intervencao mais duradoura, de forma a garantir que o ciclo
nao mais se repita.

A sifilis e as outras doencas sexualmente transmissiveis permanecerao endémicas no
pais nas préximas décadas. Faz-se necessaria a intensificacdo das agoes voltadas para
sua vigilancia e controle. Esse esforco passa pela melhoria: da qualidade da assisténcia
pré-natal, que contribuiria para a reducgao da sifilis congénita; da qualidade da atencgao
primaria, no geral, da capacidade de diagnéstico laboratorial das Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST); e da vigilancia das DST, inclusive na abordagem das parcerias sexu-
ais dos casos indice. Sem intervencoes voltadas para o controle das cadeias de transmis-
sdo, pouco impacto se pode esperar das acoes de diagnostico e tratamento.
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Doencas Emergentes e Reemergentes

Neste grupo de doencas incluem-se a Aids, a dengue, o cdlera, as leishmanioses, as
doencas transmitidas por alimentos, as hantaviroses, a febre maculosa e as infecgoes
hospitalares.

Durante as duas primeiras décadas da pandemia de HIV/Aids o Brasil desenvolveu um
exitoso programa de controle, reconhecido como referéncia internacional. O pais desta-
cou-se no desenvolvimento de estratégias preventivas, de educacdo em saude, mudanca
comportamental, estimulo ao sexo mais seguro e uso do preservativo, trazendo, de for-
ma corajosa, para a discussao de toda a sociedade questoes como a sexualidade, o uso
de drogas, enfrentando preconceitos e barreiras que tradicionalmente envolvem esses
temas. E também foi pioneiro no estabelecimento de um programa de tratamento univer-
sal dos casos com a terapéutica antirretroviral de alto impacto. Entretanto, parece que o
impeto inicial que caracterizou o programa em suas primeiras décadas arrefeceu. O nivel
de incidéncia de Aids estabilizou-se, em um patamar muito elevado: mais de 30.000 casos
anuais na ultima década. A proporcao de casos com diagnoéstico tardio é elevada. A rede
de servicos especializados nao estd aumentando, e com a maior sobrevida dos pacientes a
rede instalada encontra-se sobrecarregada. Ao contrario do que se tem observado em ou-
tros paises que também instituiram programas de acesso universal ao tratamento e tém
observado queda na incidéncia de novas infecg¢oes, o Brasil ndo tem conseguido diminuir
a incidéncia do HIV/Aids. Faz-se necessaria a correcao de rumos do programa, para que
seja reduzida a transmissao da doenca. Por outro lado, a maior sobrevida dos pacientes
com HIV/Aids implica um esforco continuo no aprimoramento da vigilancia epidemiolé-
gica dos agentes oportunistas que cursam com a Aids. O envelhecimento da populagao,
aliado a ampliacao do nimero de pacientes em uso de terapéuticas imunossupressoras,
em tratamentos oncolégicos, em transplantes de érgaos, e outras condicoes, reforca a ne-
cessidade de aprimoramento da vigilancia desses agentes. O HSV8, o HTLV, o EBV, o CVM
e os poliomavirus sao alguns dos agentes que acometem os grupos de imunodeficientes.

As condigOes necessarias a ocorréncia de epidemias de dengue nao se alteraram, nem se
vislumbra que venham a se alterar em um futuro préximo. Precariedade nas condigoes
de habitacao, saneamento basico, drenagem de dguas pluviais, ocupagao desordenada do
solo, coleta e destino final de residuos sélidos nao serao resolvidos a curto prazo. Antigos
problemas persistem também em relacao ao programa de controle: falta de pessoal qua-
lificado, contratacao de apadrinhados politicos das autoridades locais para os postos no
programa, falta de planejamento das atividades e falhas na integracao entre vigilancia
epidemiolégica e agoes de controle vetorial fazem com que o programa seja menos efi-
ciente do que poderia e deveria ser.
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A vacina contra dengue pode se tornar realidade em prazo relativamente curto. Uma das
grandes industrias farmacéuticas internacionais promete o langcamento da sua vacina no
mercado nos proximos trés anos. Com a existéncia de uma vacina, e na dependéncia das
condicoes objetivas de usa-la, que passam por sua eficacia, pela capacidade de producao
e pelo preco, talvez venha a ser possivel o controle da principal doenca emergente do
Brasil nas préximas duas décadas.

As hantaviroses e a febre maculosa deverao continuar ocorrendo no pais, de maneira
semelhante a atual, com a deteccdo de surtos, de maiores ou menores proporcoes, rela-
cionados a exposicdo ocupacional, a atividades de lazer ou a exposi¢ao em ambientes pe-
riurbanos. Como nao é possivel o controle dos agentes etioldégicos nos animais silvestres,
reservatérios em ambas as doencas, as agoes educativas e de manejo ambiental devem
ser priorizadas. Uma vigilancia epidemiolégica sensivel e agil é condi¢do necesséria para
a reducao da letalidade.

As perspectivas de controle das leishmanioses nas proximas duas décadas também nao
sao animadoras. O ciclo de transmissao urbanizou-se, beneficiando-se em parte das con-
dicdes descritas acima em relagdo a dengue, e o programa de controle padece de proble-
mas também semelhantes, com o agravante de que pairam duvidas sobre a real eficacia
de algumas das medidas por ele preconizadas. Em relagdo as duas vacinas caninas dispo-
niveis no mercado, persistem as duvidas quanto a sua eficicia em ensaios controlados, e
mais ainda quanto a sua capacidade de impactar a transmissao nas condi¢oes objetivas
dos municipios. Novas intervengoes, como o uso de coleiras impregnadas com insetici-
das, tém sido avaliadas.

Embora a principal forma de transmissao do virus tenha sido controlada, o pais convi-
vera nas préximas duas décadas com um volume cada vez maior de novos diagnosticos
de hepatite C. A demanda pelo tratamento de alto custo, por servigos especializados de
acompanhamento de pacientes cronicos e por transplantes hepaticos deve aumentar.

A leptospirose também continuara a ocorrer de forma endémica, com epidemias sazo-
nais ap0s as inundacgoes. A forma de uso e ocupacao do solo urbano do pais, aliada as
precarias condicoes de saneamento ambiental, favorece tanto a proliferacao de roedores
quanto a ocorréncia de enchentes. Nao se esperam mudancas drasticas dessas condic¢oes
nas proximas duas décadas.

O uso indiscriminado e excessivo de antibiéticos é o principal fator relacionado ao au-
mento da ocorréncia de infec¢oes hospitalares. A ampliacao do uso de técnicas cirtrgicas
e de diagnéstico com sondas e cateteres pode propiciar a introducgao de agentes infec-
ciosos em diferentes tecidos. O programa de controle das infec¢des hospitalares ainda é
incipiente no pais. Consequentemente, esse grupo de infec¢oes deve continuar a ocorrer
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no pais no futuro préximo. A implantacéo de um sistema de informacoes de carater com-
pulsério podera fornecer dados mais acurados e abrangentes sobre as reais dimensodes
do problema no pais.

As Doencas Transmitidas por Alimentos (DTAs) continuardo a ser um importante problema
emergente no Brasil nas préximas décadas. Atualmente, apenas uma pequena parte do
numero de surtos e de casos de doencas transmitidas por alimentos é detectada pela vigi-
lancia epidemioldgica brasileira. As DTAs ainda sao consideradas como algo de menor im-
portancia pelos profissionais da saide e gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) no pais.
A melhoria da capacidade de detecgdo e investigacao de surtos, epidemias e emergéncias
sanitarias em curso no Brasil devera propiciar um aumento na deteccao desses eventos.

O agente etiologico da Febre do Nilo Ocidental (FNO) ja foi detectado em reservatérios
animais no Brasil. Arbovirose do Velho Mundo, a FNO é endémica na Africa, no Oriente
Médio e em partes da Asia e da Europa. Em 1999 a doenca emergiu em Nova York (EUA),
a partir de onde se disseminou para quase todas as regioes dos Estados Unidos, o Ca-
nadd, algumas ilhas do Caribe e as Américas Central e do Sul. Até o momento nao se
identificaram casos humanos no Brasil, mas a presenca do agente etiolégico em animais,
bem como a ampla disseminac¢ao dos insetos vetores, sinaliza o alerta para uma possivel
ocorréncia no futuro. De forma semelhante, a circulagao de outros arbovirus ja foi iden-
tificada no pais, em reservatérios animais, em casos autéctones ou surtos, ou ainda em
casos importados, evidenciando a vulnerabilidade a emergéncia de doencas infecciosas.
Ja foi descrita no pais a ocorréncia de casos autéctones de doenca pelos virus Rocio,
Sabid, Saint Louis, Oropuche, Mayaro e outros. Casos importados de febre pelo virus Chi-
kungunya foram recentemente diagnosticados no Brasil.

Emergéncias Sanitarias de Interesse Internacional e
o Novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI)

No inicio de 2003 o mundo foi surpreendido com a disseminacao internacional de um
quadro sindromico respiratério grave, que posteriormente teve a sua etiologia identifi-
cada como um novo agente infeccioso, uma variante zoonética do coronavirus, que fez o
“salto” de seu reservatério animal aos seres humanos e veio a causar a primeira pande-
mia do século XXI. Embora tenha apresentado disseminacao limitada, com a ocorréncia
global de 8.000 casos, com deteccao em cerca de trinta paises, entre os quais sete com o
estabelecimento de cadeias de transmissdo autdctone, e uma letalidade de 10%, a ocor-
réncia da Sindrome Respiratéria Aguda Grave pelo Coronavirus (SRAG-CoV) demonstrou
a fragilidade do sistema internacional de deteccao, alerta e controle das ameacgas a saude
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publica em ambito global. A emergéncia da SRAG-CoV trouxe a ordem do dia a necessi-
dade de revisao dos instrumentos disponiveis para o controle da disseminacao interna-
cional de doencas.

Acelerou-se o processo de revisao do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), conclui-
do em 2005 e em vigor desde 2007. Passou-se de uma lista de trés doencas de notificacao
compulsoéria internacional (célera, febre amarela e peste) para a notificacdo de Emer-
géncias em Saude Publica de Importancia Internacional (Espin). Cada Estado-membro
da OMS assumiu o compromisso de estabelecer um ponto focal para o RSI, desenvolver
sua capacidade de deteccao, investigacao e resposta as potenciais Espin, bem como de
avalid-las em 24 horas apés sua deteccdo, submetendo-as ao algoritmo de decisdo de
notificacdo internacional e, se necessario, notifica-las a OMS, dentro desse prazo (WHO,
2008). Outro diferencial do novo RSI é que os governos nacionais deixam de ser a Unica
fonte de notificacdo das Espin a OMS. Outras fontes de notificacdo, como a imprensa, os
servicos e profissionais da satude, passam a ser aceitas, cabendo entdo ao governo nacio-
nal proceder a investigacdo e responder a OMS no prazo estabelecido.

O Brasil antecipou-se a exigéncia internacional e implantou no Ministério da Saude, em
2004, o Centro de Informacoes Estratégicas em Vigilancia em Saude (Cievs), com os pro-
positos de coordenar as agoes de vigilancia e resposta as emergéncias em saide publica e
de atuar como ponto focal nacional do RSI. Foi estabelecida uma linha de financiamento
e capacitacao técnica para a implantacdo de uma rede de Cievs nos estados e munici-
pios mais importantes. Em 2011, a Rede Cievs ja contava com um centro em cada uma
das unidades federadas e em 24 das 26 capitais estaduais. Nos trés primeiros anos de
funcionamento da rede Cievs, 663 potenciais emergéncias em satude publica de interesse
nacional foram detectadas e investigadas (TOSCANO et al., 2010).

O Ministério da Saude, em parceria com o Centro de Controle e Prevencao de Doencas
dos Estados Unidos (CDC), implantou em 2000 o Programa de Epidemiologia Aplicada
aos Servicos de Sistema Unico de Satde (Episus) voltado para a formacéo de profissio-
nais especializados na investigacao e resposta aos surtos, epidemias e emergéncias em
saude publica. Nestes 11 anos de existéncia, mais de 100 profissionais da satide foram
formados, a maioria deles inserida nos servicos de vigilancia em saide na rede do SUS.
Investimentos de vulto foram feitos também no aprimoramento da rede de laboratérios
de saude publica, na rede de servicos de verificacdo de 6bitos e na rede de nucleos hospi-
talares de epidemiologia, com o propédsito de assegurar maior abrangéncia, sensibilidade,
especificidade e oportunidade as ac¢oes de vigilancia em satide no pais.

Muitos foram os avancos na vigilancia e controle de doencas transmissiveis no Brasil
nos ultimos anos. A mortalidade por doencas transmissiveis caiu, e o perfil de ocorréncia
delas hoje é completamente distinto daquele de duas décadas atras. Algumas doencas
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foram controladas, algumas estao em processo avanc¢ado de controle. Outras, porém, per-
sistiram relativamente estaveis, e outras ainda emergiram ou reemergiram. Todos esses
processos continuardo a ocorrer nas préximas duas décadas.

E com a consolidacdo de uma rede de servicos de vigilancia e resposta as doencas trans-
missiveis e as emergéncias sanitarias que o pais estard preparado para o enfrentamento
dessas questoes nas proximas duas décadas. Esta consolidagao passa pelo reconheci-
mento do carater de acao de Estado as atividades de vigilancia e resposta as emergéncias
sanitarias; pelo estabelecimento de servicos de vigilancia e controle em todos os entes
federativos, de acordo com o seu porte e nivel de complexidade, com equipes de profis-
sionais qualificados e estaveis, organizados de forma hierarquizada; pela organizacao de
uma rede hierarquizada de servigos assistenciais especializados em doencas transmis-
siveis, tanto ambulatoriais quanto hospitalares; pelo reforco a rede de laboratérios de
salde publica; e pelo estabelecimento de uma atitude de vigilancia em cada profissional
da saude e servico em todo o pais, de forma a garantir a pronta deteccdo e uma resposta
oportuna a todas as emergéncias em saude publica que o pais venha a enfrentar.
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O fortalecimento da capacidade institucional do Estado para garantir a saide como di-
reito de cidadania no pais, no horizonte temporal de 2030, passa pela consideracdo de
aspectos criticos do contexto atual da gestao federal da politica de saide cuja compreen-
sao deve se dar a luz de varidveis histérico-estruturais e politicas. A andlise realizada
norteia-se por dois eixos estratégicos para a reconfiguracdo do modelo de desenvolvi-
mento brasileiro: a busca de fortalecimento do Estado e das institui¢oes publicas; e a ex-
pansao da protecao social e da geracao de oportunidades, considerando-se a relevancia
da atuacao estatal para a ampliacao da cidadania.

O projeto da reforma sanitaria brasileira que levou ao reconhecimento da satde como
direito de cidadania na Constituicdo de 1988 e a constituicdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), de carater publico e universal, pressupunha profundas mudancas no papel a ser
exercido pelo Estado na area da saude nas trés esferas de governo. Em 1990, a promulga-
cao da Lei Orgénica da Satde e a incorporacao do Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social (Inamps) ao Ministério da Saide marcaram o surgimento de
uma nova autoridade sanitdria nacional, que passou a ter responsabilidade de comando
Unico sobre a politica de satide no ambito federal. Ja a diretriz de descentralizac¢ao poli-
tico-administrativa em um contexto federativo democratico implicou o fortalecimento,
nos anos subsequentes, de milhares de outras autoridades sanitarias — os gestores esta-
duais e municipais de satde.

Identificam-se pelo menos cinco finalidades estratégicas da atuacgao federal na politica
de satide que deveriam nortear a atuagao do Ministério da Saude no Brasil. A primeira
delas é a insercao da saiide em um novo modelo de desenvolvimento economico e social,
orientado pela ampliacao do bem-estar do conjunto da populagao. Isso requer a confor-
magcao de um sistema de protecao social abrangente, baseado em valores de igualdade e
de direitos sociais de cidadania amplos, que articule politicas universais sélidas e politi-
cas de reducao da pobreza e das desigualdades. Mais do que isso, requer que a protecao
social tenha centralidade no modelo de desenvolvimento, de forma que a légica da redis-
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tribuicao se imponha sobre a do crescimento econémico (e nao seja apenas condicionada
ou subordinada ao crescimento).

A segunda finalidade é garantir condigoes favoraveis para a melhoria das condicées de
saude da populacao em todo o territério nacional, considerando a situagdo atual e o
cendrio de mudancas demograficas e epidemiolégicas para as préximas duas décadas.
Isso exige o enfrentamento dos determinantes sociais da doenca, por meio de politicas
publicas articuladas (de emprego, saude, saneamento, educagao, previdéncia, assistén-
cia social). Requer ainda politicas nacionais de satude voltadas para o fortalecimento da
promocao da saude e da prevencao, do tratamento e da reabilitacdo dos mais diversos
agravos, junto a variados grupos populacionais. Ainda que a execugao de muitas dessas
politicas possa estar sob responsabilidade estadual ou municipal, cabe a esfera federal
assegurar condi¢oes adequadas para sua expansao e desenvolvimento, em termos politi-
cos, financeiros, tecnologicos e institucionais. Por exemplo, o envelhecimento da popula-
¢ao exigira a intensificacao das politicas de promocgao da saide, mas também o aumen-
to de oferta de servigos para a atencao as doencas cronico-degenerativas e neoplasias,
incluindo tecnologias de alto custo e leitos hospitalares especializados. Tal ampliagao
requer planejamento, investimentos e fortalecimento da capacidade de regulacao federal
para que a incorporacao tecnolégica e a expansao de servicos se deem de acordo com as
necessidades de atencao a sauide da populacao e os principios do SUS de universalidade
e integralidade (e nao sob a légica do consumo e os interesses dos mercados).

A terceira finalidade, relacionada as anteriores, é a reducao das desigualdades em satide
em suas varias dimensoes — financiamento, acesso, uso, qualidade, situacdo de saude
— no ambito territorial e entre grupos sociais, dadas as caracteristicas da sociedade e do
sistema de saude brasileiros. Sabe-se que as marcantes desigualdades em satde refletem
determinacdes histérico-estruturais, politicas e sociais amplas e também expressam a
trajetéria da politica de sauide brasileira anterior ao SUS. Ainda que nos ultimos vinte
anos algumas iniciativas tenham sido adotadas para reduzi-las (como mudancas incre-
mentais nos mecanismos de financiamento), persistem no sistema de satide engrena-
gens que reproduzem desigualdades. Direcionar a politica nacional para a reducgao das
desigualdades requer planejamento de longo prazo, realizagao de investimentos federais
expressivos associados a politicas regionais e a mudanca dos propésitos e do modelo de
regulacao estatal sobre os agentes privados.

A quarta concerne a coordenacao federativa da politica de satude. As caracteristicas da
federacao brasileira, o peso importante do Executivo federal e as transformacoes das
ultimas décadas relacionadas a descentralizagdo politico-administrativa impoem novos
desafios a articulacdo entre as esferas federal, estadual e municipal para consolidar po-
liticas de saude coerentes com os principios do SUS e os valores de cidadania nacional.
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A quinta finalidade é a articulacdo internacional na area da sauide. Nas Américas, a his-
téria de interacao entre paises em torno de questdes sanitdrias tem mais de um sécu-
lo (LIMA, 2002) e vem se transformando nas ultimas décadas, em virtude de mudancas
geopoliticas e de novos debates, como os relativos a “satide global”. Diversos campos e
temas da saude tém relevancia internacional, como a vigilancia epidemioldgica e sa-
nitaria, a comercializacao de produtos, a regulamentacao da formacao e a migracao de
profissionais da saude, entre outros. Acrescente-se ainda a importancia da cooperacao
internacional na satude, em diversos ambitos, que tem se intensificado nos Ultimos anos.
A autoridade sanitaria nacional — o Ministério da Saide — tem uma responsabilidade
fundamental na definicdo de temas e estratégias de articulacdo internacional na satde,
em parceria com outros érgaos governamentais nacionais, governos de outros paises e
organismos internacionais.

A andlise das caracteristicas atuais e dos desafios estratégicos para a reconfiguragao do
papel federal na satide — ou seja, para a atuagao do Ministério da Saude — voltada para
o alcance dessas finalidades no horizonte temporal de 2030 pode ser feita a partir de dois
eixos principais: o modelo de intervencao do Estado e os campos de atuac¢ao em saude.

No primeiro eixo, relativo ao modelo de intervencao do Estado na satide no ambito fe-
deral, cabe considerar quatro macrofungoes: planejamento, financiamento, regulacao e
execucao direta de servigos (MACHADO, 2007). O exame das mudangas observadas em
cada uma delas e na sua articulagao é importante para a compreensao das transforma-
¢oes no papel do Estado na politica nacional de saude.

Em que pesem as estratégias de fortalecimento do planejamento no periodo recente, per-
sistem lacunas no planejamento federal da politica de satude, entre as quais podem ser
citadas: a limitada considera¢ao da dimensao territorial; a fragilidade do planejamento a
longo prazo; os baixos investimentos federais; dificuldades de consolidacao de uma bu-
rocracia federal suficiente e qualificada para o planejamento em salde nas areas estra-
tégicas do nivel central do Ministério da Saude; a reduzida articulagao entre as politicas
de saude e destas com outras politicas publicas. O equacionamento dessas questdes é
fundamental para assegurar que o planejamento em sauide possa ter carater transforma-
dor no contexto atual do sistema de satlide brasileiro.

Quanto ao financiamento, apesar da melhoria de alguns indicadores entre 2000 e 2007,
o Brasil apresenta baixo gasto publico per capita e baixo comprometimento do gasto pu-
blico em salde, mesmo se comparado a outros paises da América Latina (WHO, 2010).
O grande peso dos gastos privados em satude no pais é pouco condizente com o modelo
publico e universal representado pelo SUS, reflete problemas estruturais do mix publico-
-privado e evidencia o carater iniquo do financiamento setorial, expresso em distor¢oes
como a renuncia fiscal e gastos privados bem superiores aos gastos publicos per capita
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em satde (BAHIA, 2009). Os baixos valores dos investimentos federais representam uma
limitacao importante para a reducao das desigualdades em saude, que seria uma das
principais finalidades de atuacao federal, dada a heterogeneidade da oferta e do aces-
SO aos servigos no territério nacional. Acrescente-se a isso que, conforme apontado em
estudo anterior (GADELHA et al., 2009), grande parte dos recursos de investimentos de-
pende de emendas parlamentares, de origem instavel e ndo atrelada a um planejamento
nacional de investimentos.

Ja no ambito da regulacao, nos vinte primeiros anos de implantacao do SUS observa-se
a sobreposicao de antigas e novas estratégias, assim como mudancas na natureza e no
escopo da regulacao federal sobre a politica de satiide. Com o avanco da descentralizagao,
a regulacao federal direta sobre os prestadores de servigos se reduziu e o Ministério da
Saude se voltou principalmente para a modulacao dos sistemas estaduais e municipais
de satide. Também foram adotadas novas estratégias de regulacao de mercados, porém
com caracteristicas especificas e muitas fragilidades. O Pacto pela Saude representou
uma inflexdao no modelo de descentraliza¢do, com repercussoes sobre o modelo de regu-
lacao federal, visto que procurou substituir a énfase na indug¢ao por meio de portarias e
incentivos federais por uma légica de acordos intergovernamentais baseados em metas
sanitarias e de gestdo. Com o propésito de reduzir as parcelas de transferéncias federais
e aumentar a autonomia dos estados e municipios sobre a utilizacdo dos recursos trans-
feridos, foram propostos grandes blocos de financiamento: atengao basica, de média e
de alta complexidades, assisténcia farmacéutica, vigilancia em saude, gestao do SUS e,
posteriormente, investimentos.

No que concerne a prestacao direta de servigos e agoes de saude, houve nos anos 1990
uma redugao do papel federal, coerente com a diretriz do SUS de descentraliza¢ao po-
litico-administrativa e com as diretrizes da reforma da administracao publica federal
(MACHADO, 2007). Portanto, no inicio dos anos 2000 a quantidade de servicos de satde
sob administragao federal ja era reduzida, mantendo-se relativamente estdvel nos anos
seguintes. Além da prestacao direta de servicos assistenciais, a esfera federal mantém
atividades de producao direta de insumos estratégicos em unidades de referéncia liga-
das a Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), como os institutos de tecnologia em farmacos
(Farmanguinhos) e em imunobiolégicos (Bio-Manguinhos). Ressalte-se ainda o inicio da
operacao da Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobras), cuja fa-
brica estd em construcao e tem inauguracao prevista para 2014.

O segundo eixo de andlise sobre a atuacao federal diz respeito aos campos de atuagao do
Estado na saude, cujas principais caracteristicas e desafios sao resumidos no Quadro 1.

Com base na andlise das principais caracteristicas atuais da gestao federal do sistema, é
possivel projetar trés cendrios para o sistema de satde brasileiro em 2030: otimista, iner-
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cial e pessimista. Tais cendrios apresentam diferencas quanto ao contexto politico-eco-
ndémico de insercao do sistema e a capacidade institucional do Estado para o alcance das
finalidades da atuacao federal na Saude (concretizacao dos principios da seguridade e
do SUS, melhoria das condi¢oes de satide da populacdo e reducao das desigualdades em
saude).

Em um primeiro cendrio, considerado otimista e desejavel (porém mais dificil de ser al-
cangado), assume-se a radicalizacao das diretrizes constitucionais relativas a protec¢ao so-
cial, & seguridade e ao Sistema Unico de Saude. Para alcancd-lo, além de uma configuracéo
favoravel de varidveis macroeconomicas e politicas, é fundamental reorientar a atuacao
federal para o enfrentamento de uma série de desafios estratégicos relativos ao modelo
de intervencao do Estado e aos campos de atuacdo em saude (retomados adiante).

Em um segundo cenario, inercial ou conservador, prevé-se a realiza¢ao de mudancas in-
crementais nas politicas sociais e de satude, de forma a melhorar as condicoes de vida da
populagao, porém sem romper com algumas distorcoes histérico-estruturais do sistema
de protecao social brasileiro e sem superar as graves desigualdades em saude. Esse é o
cendrio mais provavel, que considera a persisténcia de condi¢cdoes macroecondmicas e
politicas similares as do contexto nacional atual (relativa solidez econdmica, crescimen-
to gradual, estabilidade democratica, elei¢cao de governos de centro-esquerda), porém um
enfrentamento parcial ou limitado dos desafios estratégicos do sistema de saude pela
esfera federal.

Um terceiro cendrio, designado como pessimista, se caracterizaria pelo aumento das
restricOes as politicas e agoes publicas de salide, com expansao do setor privado no fi-
nanciamento e prestacao de servi¢os e manutenc¢ao ou acirramento das desigualdades
em saude (ainda que com possibilidade de melhoria na média de alguns indicadores).
Tal cenario poderia se configurar caso ocorressem mudangas no contexto politico-eco-
ndémico mais geral — por exemplo, eleicao de governos de direita, fragilizacao do Brasil
no cenario geopolitico e econémico mundial — e/ou se as acdes do Estado tomassem o
rumo contrario ao indicado na descricao dos desafios estratégicos. Graves “omissodes” do
Estado no enfrentamento desses desafios também aumentam o risco de configuracao do
cendrio pessimista.
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Feitas essas consideracoes gerais, da-se maior destaque a caracteriza¢do do cendrio oti-
mista, visando a explicitar os desafios estratégicos na reconfiguracao da atuacao federal
na saude que permita alcanca-lo.

No cendrio otimista, o Brasil seria em 2030 um pais bem situado no contexto mundial,
com um modelo de desenvolvimento que articule as dimensdes econdmica (crescimento
sustentado, mesmo que gradual), social (orientado para o bem-estar social, com consoli-
dacao dos direitos universais, reducao da pobreza e das desigualdades sociais) e politica
(consolidagao da democracia, aumento da participagao da populagao por via representa-
tiva e direta). Haveria de fato um Estado de Bem-Estar Social brasileiro, orientado para o
pleno emprego (com condigoes dignas), alicercado em politicas universais abrangentes
e inclusivas (Previdéncia, Saude, Educacgao) e em politicas de infraestrutura social (Sa-
neamento, Habitacdo), articuladas a politicas de combate a pobreza direcionadas para
grupos especificos. Ademais, a dimensao territorial teria que ser fortalecida nas politicas
publicas, dada a imensa heterogeneidade e as desigualdades observadas no pais. Nesse
cenario, o SUS teria ampla legitimidade social e a imensa maioria dos brasileiros — in-
cluindo camadas médias urbanas — teria confianca nos servigos publicos de satide ou
mesmo a preferéncia por utiliza-los. Ainda que as condic¢des para o alcance de tal cendrio
extrapolem muito a governabilidade dos atores setoriais, alguns desafios estratégicos
relativos a reconfiguracdo da atuacao federal na Satide podem ser identificados no que
concerne a capacidade institucional e ao modelo de intervencao federal e aos campos de
atuacao do Estado.

Os principais desafios relacionados a capacidade institucional e ao modelo de interven-
cao federal para o alcance desse cendrio seriam:

a) Planejamento — Necessidade de fortalecimento da capacidade de planejamento em
saide no ambito nacional, em uma perspectiva mais estratégica, integrada e de
longo prazo. Isso exige a conformacao de uma burocracia sélida, qualificada e es-
tadvel no ambito federal, com formacao técnico-politica na area de planejamento e
gestao publica da satide e com capacidade de didlogo e articulagdo com outros ato-
res setoriais e extrassetoriais (outras areas do Governo Federal, esferas de governo,
academia, movimentos sociais, entidades profissionais, indistrias da saude, pres-
tadores de servigos, entre outros). E requer a elaboracao de planos voltados para a
reconfiguracdo do sistema de satide no territério nacional (expansao da oferta de
servicos com mudancas no modelo de atenc¢ao e nas relagoes publico-privadas),
que considerem as mudancas demograficas e epidemioldgicas, a dimensao territo-
rial e se associem a realizacdo de investimentos federais expressivos.

b) Financiamento — Garantia de estabilidade das fontes de financiamento da Saude e
de ampliacao dos recursos federais em termos de montante, participa¢do no gasto
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publico e no Produto Interno Bruto (PIB); expansao da participa¢ao publica no gasto
total. Para radicalizar o carater universal do sistema, seria importante perseguir
uma meta de financiamento majoritariamente publico da Satide, com participacao
mais expressiva dos gastos em saude no PIB. Além disso, considerando-se a hete-
rogeneidade e as desigualdades no setor, seria desejavel uma nova expansao da
participacao federal nos gastos em saude, assegurando-se a manutencao da parti-
cipacdo dos municipios e o aumento da participagao dos estados. Ademais, seriam
importantes: a progressiva retirada dos subsidios (isencao tributaria e outras for-
mas) ao segmento de assisténcia médica suplementar; a adogao de critérios mais
firmes que condicionem o repasse de recursos a entidades ou prestadores privados
de servicos (exigéncia de atendimento exclusivo ou efetivamente majoritario ao
SUS, eliminacao de duplas portas de entrada); o aumento dos investimentos fede-
rais em areas estratégicas e segundo critérios de equidade (e ndo somente segundo
a légica da inducdo da adesdo a programas federais isolados, que podem acirrar
desigualdades), entre outras mudangas.

Regulagcdo — Necessidade de fortalecimento da capacidade regulatéria do Estado
nos diversos ambitos, o que inclui, sobretudo, rever os propdsitos e o sentido da
regulacdo sobre os mercados em saulde e destrinchar as diversas formas de im-
bricamento entre o publico e o privado, as vezes camufladas sob a generalidade
da expressao “parcerias publico-privadas”. No que se refere aos planos e seguros
privados, além da eliminacao dos subsidios financeiros, seria fundamental rever as
finalidades de atuacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e subordi-
na-la a um projeto mais geral de transformacao do sistema de satide no sentido do
fortalecimento do carater publico e universal do sistema e de contenc¢ao do cresci-
mento dos mercados privados, sob intensa regulagao estatal. Quanto aos prestado-
res privados de servicos ao SUS, é importante assegurar efetivamente a finalidade
publica da oferta de tais servicos, o que implica critérios mais rigorosos de selecao,
contratacao e regulacao desses prestadores, visando a evitar subsidios cruzados e a
apropriacao privada de recursos publicos. No que diz respeito as atividades econd-
micas que tém repercussoes sobre a satude (atividade agricola, industria de alimen-
tos, industria automobilistica), é fundamental fortalecer as pesquisas sobre riscos
sanitarios e a regulacao sanitaria, de modo que os interesses da saude coletiva nao
sejam subordinados aos interesses comerciais. Ja no que concerne as industrias de
insumos para a saude (medicamentos, reagentes, equipamentos), é possivel apos-
tar em uma combinacao virtuosa entre as politicas de fomento a industria nacional
e as necessidades de atencao a saude da populacao, desde que as prioridades sani-
tarias sejam efetivamente consideradas nas decisoes relativas ao desenvolvimento
industrial nos diferentes segmentos relevantes para a satde. Outra dimensao da



GESTAO FEDERAL DO SISTEMA DE SAUDE 121

regulacao federal — relativa a configuracao dos sistemas estaduais e municipais
e salde — estd intimamente imbricada com a questdo da coordenacao federativa
da politica de satide, que em um contexto democratico requer o fortalecimento de
relacdes intergovernamentais mais equilibradas e cooperativas.

d) Produgdo direta de servicos e de insumos — Ainda que o papel federal de prestador di-
reto de servicos de salde tenha apresentado expressiva retra¢ao nos vinte primei-
ros anos de implantac¢ao do SUS, em face do processo de descentralizacao, ainda
existem unidades federais em algumas unidades da federagao, destacando-se os
hospitais federais situados no Rio de Janeiro. No horizonte temporal previsto —
2030 —, é importante investir no fortalecimento dos elementos diferenciais des-
ses hospitais. Alguns deles devem ser reafirmados como institutos nacionais de
exceléncia, que articulam atividades assistenciais especializadas com pesquisa
clinica, ensino/formacao e desenvolvimento de projetos assistenciais pioneiros,
além de apoiarem o Ministério da Satde na formulacao de politicas e definicao
de normas técnicas para suas respectivas areas. Esse é o caso dos institutos na-
cionais do Cancer (Inca), de Cardiologia (INCL), de Traumato-Ortopedia e dos dois
hospitais especializados ligados a Fiocruz (o Instituto Fernandes Figueira, na area
materno-infantil, e o Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas, em doencas
infecciosas). No caso dos outros seis hospitais federais é importante investir em
torna-los centros de referéncia assistencial e fortalecer atividades correlatas de
pesquisa clinica e formacao em servico. Ja no que concerne a atividade federal na
producao direta de insumos para saude — com destaque para Bio-Manguinhos e
Farmanguinhos, da Fiocruz, e para a Hemobras —, é fundamental a realizacédo de
investimentos para que se afirmem como unidades vinculadas a pesquisa e ino-
vagao, que produzam insumos estratégicos de qualidade para o atendimento das
necessidades do sistema publico de satde.

O segundo grupo de desafios estratégicos se relaciona aos campos de atuagao do Estado
na saude, que sao interdependentes. Cabe destacar os seguintes:

a) No que diz respeito a atencdo a satide, destaca-se a importancia de consolidagao de
um novo modelo de atencado, que articule promocado da satude, prevencao, trata-
mento e reabilitacao, considerando as caracteristicas e as mudancas demograficas
e epidemiolégicas em andamento. Além do fortalecimento da atencao primadria e
da regionalizacao em saude, com conformacao de redes de atencao, é importante
ampliar politicas especificas voltadas para o enfrentamento de questoes relevantes
— como a atenc¢ao materno-infantil e a atencao a saide mental —, que ainda nao
estdo bem equacionadas no conjunto do pais.
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b) De forma associada, ha desafios importantes relativos a formagdo de profissionais e
a gestdo do trabalho em satude para que se viabilizem as mudancas necessarias no
modelo de atencdo. Isso requer a aproximacao entre as areas da saude e da edu-
cacdo — particularmente com as universidades — e a expansao das estratégias de
reformulacao dos curriculos e de educagao permanente, representando uma atri-
buicao estratégica da esfera federal, em parceria com estados e municipios. Ainda
que iniciativas importantes nesse sentido tenham sido adotadas na ultima década,
ha um longo caminho a percorrer, particularmente no que concerne a formacéo e a
insercao dos médicos no sistema publico de satde. Isso porque nao existe sistema
universal de saide nem mudanca no modelo de atencao sem a incorporacao de
médicos qualificados e comprometidos com os servigos publicos. Além dos aspec-
tos formativos, a adesdo dos médicos ao sistema publico depende da garantia de
condicoes adequadas de vinculo, de trabalho e de remuneracéo e é condicionada
por questdes mais estruturais referentes as relagoes publico-privadas e a tradicao
da pratica médica.

c) No campo da vigildncia epidemiolégica — atualmente compreendido na estrutura fe-
deral sob a designacdo mais ampla de vigilancia em satde —, faz-se necessaria a
consolidacao de redes de informacoes eficientes que propiciem a intervengao para
o controle ndo apenas das doencas infecciosas sob vigilancia, como também para o
enfrentamento de agravos cuja importancia tem crescido em termos de morbidade
e mortalidade: as doencas cardiovasculares, as neoplasias e as violéncias.

d) No campo da vigildncia sanitdria, a atuagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa) precisa se fortalecer, voltada para os interesses da saude coletiva,
envolvendo atividades de pesquisa e regulacao dos riscos sanitarios, de forma arti-
culada com as politicas de atencao a saude, vigilancia epidemiolégica e fomento ao
desenvolvimento e provisao de insumos a saude.

e) No campo do desenvolvimento, produgdo e provisdo de insumos estratégicos, a atuagao
federal é importante para aumentar a capacidade de inovacao, de producao nacio-
nal e de provisao publica de insumos relevantes para a saide em todo o pais, por
meio de financiamento publico ou agdo publica direta. Isso exige a articulagao das
politicas de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, industrial e de saude, de for-
ma orientada pelas necessidades de satide da populacao.

O enfrentamento dos desafios estratégicos nos dois ambitos brevemente abordados —
modelos de intervencao e campos de atuacao — exige um amplo esforco da autoridade
sanitaria nacional e dos demais atores da Saude no sentido do aumento da governabili-
dade sobre os rumos da politica de satide no pais. Isso depende, por sua vez, de questoes
estruturais e politicas mais amplas relativas ao modelo de desenvolvimento, a articula-
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¢ao entre politicas publicas e ao pacto da sociedade brasileira quanto aos niveis deseja-
veis de redistribuic¢ao e de igualdade social.

Em sintese, a atuagao estratégica do Ministério da Satide nas préximas duas décadas
deve se orientar para: mudar o estatuto politico da Saude, afirmando-a como setor inte-
grante de um novo modelo de desenvolvimento, centrado no bem-estar social; defender
a efetivacao de satide como direito de cidadania universal e fortalecer a base de apoio ao
Sistema Unico de Satde na sociedade; consolidar fontes estaveis, ampliar e redirecionar
o financiamento publico do setor; fortalecer a capacidade do Estado de planejamento e
regulacao, voltados para os interesses publicos da coletividade; reduzir as desigualdades
em saude e contribuir para a melhoria das condi¢oes sanitarias e de vida do conjunto da
populacao brasileira.
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A COORDENAGAO FEDERATIVA DO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE NO BRASIL

Descentralizacao e regionalizac¢do sao principios que norteiam a organizacao politico-ter-
ritorial do Sistema Unico de Saude (SUS). De carater publico, nacional e universal, o SUS
integra um conjunto amplo de agoes que devem ser organizadas em uma rede regionali-
zada e hierarquizada de servigos, sob gestao descentralizada e comando Unico em cada
esfera de governo (BRASIL, 1988, 1990).

A descentralizacao da Satude segue o arranjo federativo brasileiro estabelecido na Consti-
tuicao Federal de 1988 e enfatiza a transferéncia de poder decisério, responsabilidades e
recursos, principalmente, da Unido e dos governos estaduais para os municipios. O forta-
lecimento dos Executivos municipais se justifica como forma de promover a democrati-
zacao e incorporar novos atores sociais (GERSCHMAN, 1995) e de melhorar a eficiéncia, a
efetividade e os mecanismos de accountability nas politicas publicas (MEDICI, 1994).

Ja a regionalizacao, cujo objeto central é a consolidacao de regides, caracteriza-se como
um processo politico mais amplo, condicionado pelas relagoes estabelecidas entre en-
tes governamentais, organizacgoes publicas e privadas, e cidadaos, em diferentes espagos
geograficos (VIANA e LIMA, 2011).

Além disso, a regionalizagao envolve pelo menos mais trés processos inter-relacionados:
o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de planejamento, coordenacao, regu-
lacao e financiamento de uma rede de acdes e servigcos de saude no territério (MENDES,
2010; KUSCHNIR e CHORNY, 2010); a incorporacgao de elementos de diferenciacao e diver-
sidade socioespacial na formulacdo e implementacao de politicas de satde (VIANA et
al., 2008); a integracao dos diversos campos da atencao a saude e de politicas econdmi-
cas e sociais voltadas para o desenvolvimento e reducao das desigualdades territoriais
(GADELHA et al., 2009).

No Brasil, a maior parte dos municipios e muitos estados nao possui condi¢des para pro-
ver de forma autonoma as agoes e servigos necessarios a sua populacao, apresentando
recursos financeiros, materiais e humanos muito diferenciados entre si. Com a concen-
tracao geografica de servicos e as desigualdades entre os entes municipais e estaduais, a



126

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

interdependéncia entre os governos é bastante significativa no SUS (CAMPOS, 2006; FLEURY
e OUVERNEY, 2007; SANTOS e ANDRADE, 2011).

A conformacao de sistemas de politicas sociais também guarda especificidades em pai-
ses federativos (PIERSON e LIEBFRIED, 1995). Sob regimes democraticos, o desenho institu-
cional das federagoes garante a reparticao do poder do Estado em multiplos centros, de
modo que diferentes esferas de governo possam participar do processo politico (ELAZAR,
1987; LJPHART, 2003).

Nesses paises, o compartilhamento de func¢oes exige, por vezes, rodadas de negociagao
entre autoridades politicas dotadas de varios tipos de recursos e legitimidade; e envolve
relacdes de cooperagao e competicao, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre governos
com projetos frequentemente antagonicos na disputa politica. Por outro lado, processos
de descentralizacao e regionalizagao de politicas induzem a mudangcas na distribuicao de
poder e nas relacoes interinstitucionais estabelecidas.

Essas questOes sugerem a necessidade de fortalecimento dos mecanismos de coorde-
nacgao no ambito do SUS. A coordenacdo federativa é aqui concebida como formas de
articulacgao (interacao, compartilhamento e decisao conjunta) que resultam na instaura-
cao de parcerias aprovadas por diferentes esferas governamentais na gestao de politicas
publicas (ABRUCIO, 2005).

Diversos mecanismos de coordenacao federativa da politica de satde sao enfatizados
pela literatura, entre os quais se destacam: 1) a distribuicao de responsabilidades e com-
peténcias gestoras no marco regulatério da politica; 2) as instancias e os instrumentos de
negociagao e pactuagao federativa existentes; 3) o sistema de partilha intergovernamen-
tal de recursos financeiros adotados pelo setor.

A andlise do modo como esses mecanismos foram instituidos no SUS deve ser feita
considerando-se a influéncia dos condicionantes histéricos e politico-institucionais que
permeiam as relagoes intergovernamentais no Brasil, entre os quais o pacto federativo
consolidado no contexto p6s-1988 e a trajetéria das politicas de descentralizacao e regio-
nalizacao da Saude.

Dilemas Politico-Institucionais para
a Coordenacao Federativa na Sauide

Em primeiro lugar, destaca-se o fortalecimento dos municipios no sistema politico nacio-
nal, que sao transformados em entes federativos com o mesmo status juridico-legal que
os estados e a Uniao, tendo suas competéncias e prerrogativas asseguradas por forca da
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lei constitucional e do poder Judicidrio. Diferentemente de outras federagdes, o Brasil
possui soberania partilhada por trés esferas de governo, refletindo uma longa tradi¢ao
do poder local no pais (SOUZA, 2005). O reconhecimento dos municipios como entes fe-
derativos foi acompanhado por um processo importante de descentralizacao de encar-
gos sociais e recursos fiscais, e de intensificacdo da emancipagao de novos municipios
(BREMAEKER, 2001).

Segundo dados do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
existem no Brasil 5.565 municipios, dos quais cerca de 70% possuem até 20.000 habitan-
tes. A populacao, devido ao intenso processo de urbanizacao das ultimas décadas, con-
centra-se, na sua maioria (54%), nos municipios com mais de 100.000 habitantes situados
em regides metropolitanas (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios e da populacao segundo classe de tamanho dos
municipios. Brasil, 2010

Classes de tamanho dos Municipios Populacao

municipios (habitantes)

Até 2.000 18 2,1 197.429 0,1

De 2.001a5.000 1.183 21,3 4.176.916 2,2
De 5.0012a10.000 1.212 21,8 8.541.935 4,5
De 10.0012a20.000 1.401 25,2 19.743.967 10,4
De 20.001a50.000 1.043 18,7 31.344.671 16,4
De 50. 001 a100.000 325 5,8 22.314.204 11,7
De 100.001 2 500.000 245 4,4 48.565.171 25,5
Mais de 500.000 38 0,7 55.871.506 29,3
Total 5.565 100,0 190.755. 799 100,0

Fonte: IBGE, 2010.

A feicdo “municipalista” do texto constitucional fortalece na arena politica os atores mu-
nicipais e coloca novos desafios para os processos de conducao de politicas publicas. Por
um lado, abre possibilidades de transformacao da relagao entre Estado e sociedade e de
maior experimentacdo em nivel local. Por outro, sabe-se que a maioria dos municipios
de pequeno porte populacional nao tem arrecadagao prépria significativa e conta com
limitada capacidade de aumentar seu grau de autonomia politica e financeira a partir do
processo de descentralizacao (PRADO et al., 2003; LIMA, 2007).

Ressalta-se que, com excec¢ao do que ocorre no setor da Educacgao, que conta com um dis-
positivo de transferéncia compartilhada entre os governos (OLIVEIRA, 2003), as relacoes
fiscais predominantes, gerais e setoriais, se ddao entre a Unido e os municipios, sendo
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pouco intermediadas pelos estados. Enquanto os principais mecanismos de transferén-
cia tributdria adotados pelo Governo Federal sdao de natureza redistributiva (o Fundo de
Participacdo dos Municipios, FPM, e as transferéncias automaticas do SUS), prepondera
nas transferéncias regulares dos governos estaduais a devolugao tributaria (90% dos re-
cursos totais transferidos). Isso acaba por restringir os instrumentos a cargo dos governos
estaduais, que possibilitam a compensacao financeira e a diminuicao das desigualdades
na capacidade de gasto dos municipios.

Cabe ainda salientar que o elevado nimero de municipios no Brasil favorece a “pulve-
rizacao da representacao politica” (DAIN, 1995), tornando mais complexo o processo de
formulacao e implementacao de politicas publicas. Além disso, tal como alertam Daniel
e Somekh (2001), a ideia da descentralizacao como sindénimo de municipaliza¢do induz a
um pensamento autarquico, que pressupoe que os governos locais possam equacionar
sozinhos suas proprias dificuldades. Essa visdo equivocada estimula mais a disputa do
que a conformacao de estratégias e instrumentos de parceria entre os governos.

Um segundo aspecto importante a ser considerado sao as condi¢des de financiamento
das politicas sociais. A descentralizacao, associada a ampliacao dos encargos, colidiu di-
retamente com os objetivos de liberalizacao econdmica e retragao do Estado na década
de 1990, pois os investimentos e o aumento dos gastos publicos necessarios a universa-
lizacao da cobertura de servicos eram incompativeis com o equilibrio fiscal. Assim, foi
necessario estabelecer regras para a reapropriacao de recursos e controle sobre os gastos,
de forma a evitar uma ampliacao ainda maior da transferéncia federal de recursos e das
despesas publicas nos estados e municipios (LIMA, 2009).

Algumas dessas medidas permanecem vigentes, comprometendo os or¢amentos muni-
cipais e estaduais e frustrando expectativas de maiores beneficios associados a descen-
tralizagao, mesmo apéds a vinculacao de recursos estabelecida pela Emenda Constitucio-
nal n. 29, de 2000 (EC 29/00).

Na esteira do abandono das politicas nacionais de desenvolvimento regional, os governos
estaduais passaram a manejar as aliquotas do Imposto sobre Operagoes relativas a Circu-
lagao de Mercadorias e sobre Prestacoes de Servicos de Transporte Interestadual e Inter-
municipal e de Comunicagao (ICMS) como instrumento de politica econdmica. O fendome-
no denominado “guerra fiscal” tem como objetivo atrair novos investimentos e promover
o desenvolvimento industrial, mas acaba por prejudicar ainda mais os estados menos
desenvolvidos (PRADO e CAVALCANTI, 2000).

Um terceiro elemento que tensiona as relacoes federativas refere-se ao predominio de
competéncias comuns aos trés entes nas politicas sociais e ao carater concorrente da
Unido e dos estados no que diz respeito ao ambito legislativo. Segundo Almeida (2001),
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esse padrao permite maior flexibilidade na distribui¢ao de responsabilidades em situa-
¢oes de expressivas desigualdades como é a brasileira.

As politicas sociais, no ambito de sua regulamentacdo especifica, estabeleceram cami-
nhos préprios para a reparticao de competéncias e fung¢des do Estado, assim como para
a criacdo de arranjos e instrumentos especificos de coordenacao e cooperacao entre as
esferas de governo. Porém, nao foram revistos os espagos e mecanismos institucionais no
ambito mais geral da federacao que pudessem garantir as condig¢des politicas e economi-
cas necessarias a coordenacao setorial.

Por ultimo, enfatiza-se a importante assimetria de poder entre esferas do mesmo nivel
de governo e as desigualdades entre elas. A desigualdade regional é uma marca da nossa
federacao desde seu nascedouro e até hoje nao foi suficientemente enfrentada pelos su-
cessivos governos. Em que pesem as diferentes estratégias existentes, hd uma tendéncia
a adocgao de regras uniformes para as esferas subnacionais, dificultando a adocao de po-
liticas préximas a suas realidades e prioridades (SOUZA, 2005).

O Quadro 1 sintetiza os principais dilemas associados ao pacto federativo brasileiro que
influenciam as relagoes intergovernamentais na Saude.

Quadro 1 — Dilemas federativos que permeiam as rela¢8es intergovernamentais na Satde

Dimensoes Dilemas federativos

Predominio de cultura politica centralizadora

Fortalecimento dos municipios no sistema politico

Pulverizacdo e fragmentacdo de interesses no ambito locorregional
Politica Oligarquizacdo do poder local

Governabilidade reduzida dos entes subnacionais

Limitagbes dos mecanismos de negociacdo intergovernamental

Insuficiéncia de mecanismos regulatdrios entre os governos

Predominio das relagGes fiscais entre a Unido e os municipios

Insuficiéncia dos mecanismos de equalizacao fiscal a cargo dos estados
Fiscal Privilegiamento dos municipios na descentralizagao tributdria

Endividamento e restricao da autonomia orgamentaria dos entes subnacionais

Guerra fiscal entre os estados

Numero elevado de municipios brasileiros com limitadas condi¢bes politico-
institucionais

Administrativa ~ Predominio de competéncias comuns e concorrentes entre os governos

Insuficiéncia dos espacos e mecanismos de coordenacdo e cooperacdo
intergovernamental

Fonte: Adaptado de LIMA et al., 2010.
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Em sua trajetéria politica, a Saude desenvolveu mecanismos préprios que permitiram a
acomodacao das tensoes federativas nos processos de descentraliza¢ao e regionalizagao
do SUS (ARRETCHE, 2002; VIANA, LIMA e OLIVEIRA, 2002; VIANA e MACHADO, 2009). A re-
gulacao desses processos foi realizada pelo Ministério da Satide (MS) por meio da norma-
tizagdo, consubstanciada na edicao anual de dezenas de portarias, em geral associadas
a mecanismos financeiros, que favoreceram a adesao e implementacao, pelos gestores
subnacionais, das politicas pelos gestores subnacionais (MACHADO, 2007) e o aprendiza-
do institucional das secretarias de Saude (VIANA et al., 2002).

Mas, apesar do papel estratégico da regionalizacdao na configuracao do sistema, eviden-
cia-se o descompasso entre os processos de descentralizacao e a questao regional (VIANA
e LIMA, 2011). O tema da regionalizacao ganha relevo no cenario de implantacdao do SUS
somente na virada dos anos 2000, quando da edi¢do da Norma Operacional de Assistén-
cia a Saude em 2001 (Noas, reformulada em nova versao em 2002) e, mais recentemente,
ap6s a publicacdo do Pacto pela Satide em 2006.

As razoes para o privilegiamento da descentralizacao estdo relacionadas: a) ao contexto
de redemocratizacdo do Brasil a partir de 1980 (SALLUM JR., 2004); b) a substituicao da
agenda desenvolvimentista por uma agenda liberal nos anos 1990 (NORONHA e SOARES,
2001; RIBEIRO, 2009); c) a reduzida énfase no territério como objeto principal de andlise
e planejamento (VIANA et al.,, 2007); d) a fragilidade da atuacdo dos governos estaduais
(LIMA et al., 2010) e ao destaque das vicissitudes do “localismo” no processo de descen-
tralizacdo (BRANDAO, 2007).

Em que pesem os resultados positivos do processo de municipalizacdo — entre outros, a
ampliacdo do acesso a saude, a incorporacgao de praticas inovadoras no campo da gestao
e da assisténcia a saiide e de novos atores que dao sustentabilidade politica e financeira
ao setor —, permanecem, ao final dos anos 2000, problemas relativos a intensa fragmen-
tacdo e a desorganizacao de servicos, instituicoes e praticas no territorio. Além disso, as
desigualdades regionais na distribuicao e no acesso as acoes e servicos de sauide ainda
sdo muito significativas no pais.

Balanco dos Mecanismos de Coordenacao Federativa
Implantados na Politica de Satde

A analise dos mecanismos de coordenacao federativa implantados na politica de satide
de 1990 a 2010 permite aferir as seguintes tendéncias:
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H4 auséncia de padroes de autoridade e responsabilidade claramente delimitados
entre Unido, estados e municipios em diversos campos da politica. Percebe-se tam-
bém excesso de detalhamento em algumas areas (por exemplo, a assisténcia a sau-
de) e escassez em outras (tais como a de formacgao e gestao de recursos humanos
para a saude).

Na maioria das vezes, hd uma mistura entre competéncias comuns, concorrentes e
especificas de cada esfera que nem sempre se coadunam com a escala de influén-
cia da atuacao de cada gestor (nacional, estadual, municipal e regional, esta ultima
em seus multiplos recortes) ou tém coeréncia com as diferentes légicas de organi-
zacao dos servigos de saude no territorio.

O MS desempenha papel estratégico na conducao da politica nacional de satde, por
meio da indugdo e regulacao de politicas, exercendo seu poder sobre outras esferas
de governo, prestadores de servicos e alguns mercados em saude. Os municipios
exercem funcgdes importantes por suas responsabilidades no planejamento, finan-
ciamento, regulacdo e prestacao de servicos de satide no ambito local. Aos estados,
por sua vez, cabe conduzir e coordenar os processos de regionaliza¢do em saude
em parceria com os municipios, o que exige uma atuagao dos governos estaduais
direcionada para a consolidac¢ao das redes regionalizadas de atencao a saude e sua
conducao politico-administrativa nas diferentes regides do pais.

O modelo institucional vigente na Saude inclui diversos agentes e érgaos governa-
mentais, conselhos de representacdo e instancias colegiadas, com o propédsito de
viabilizar a negociacao e o acordo federativo e fortalecer a participacao social nas
politicas de sauide nos planos nacional, estadual e regional (expandidos a partir de
2007). Dessa forma, os gestores do SUS nao exercem suas funcoes de forma isolada.
Isso implica que seus objetivos e planos de acao sejam negociados com diferentes
atores governamentais e ndo governamentais, publicos e privados, e que os pro-
cessos de formulacao e implementacao das politicas de satide assumam, cada vez
mais, uma feicao compartilhada entre as instancias de governo e os representantes
da sociedade.

H3a ampliacao gradativa das transferéncias federais de recursos financeiros no am-
bito do SUS, com parcelamento dos mecanismos utilizados e incorporagao de novos
critérios e condicionantes para sua distribuicdo e apropriacdo pelos municipios e
estados. A existéncia de varias modalidades para transferéncia de recursos, com
objetivos e logicas distintas, expressa o esforco federal de induzir e ampliar a im-
plantacao de programas prioritadrios em ambito nacional. Por outro lado, causa ele-
vada instabilidade nos processos orcamentarios dos governos subnacionais, que
ficam sem pardmetros para estimar o volume de suas receitas disponiveis, o que os
impede de garantir maior eficiéncia e efetividade do gasto.
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f) A intensa fragmentacdo torna complexa a gestdao do conjunto das transferéncias
pelo préprio MS. Ainda que possam ser identificados esforcos para desconcentra-
cao regional das despesas do Fundo Nacional de Saude, a agregacao de todos os
mecanismos utilizados gera resultados antagdnicos e dificulta a compreensao da
direcionalidade da acao federal.

g) Mesmo representando uma parcela expressiva de recursos nos or¢amentos muni-
cipais e apesar de uma tendéncia mais equitativa nas transferéncias federais do
SUS, a redistribuicao desses recursos nao foi suficiente para romper com as desi-
gualdades regionais das receitas publicas municipais, nem com a situagao desfavo-
ravel dos municipios médios. Ambas sao decorrentes das diferencgas no volume de
recursos proprios.

h) Sao necessarios recursos de investimentos para equilibrar a oferta de servigos exis-
tentes; a alocacao de recursos adicionais de custeio que contemple diferentes perfis
demograficos, epidemiolégicos e condigoes sociossanitarias e esteja orientada para
as maiores necessidades de satde; e a maior participacao dos estados na corregao
dos desequilibrios vigentes, a fim de que se alcancem mudancgas mais consistentes.

Em dezembro de 2010, novas diretrizes nacionais foram formuladas com vista a apoiar
0 processo de regionalizacao nos estados brasileiros. A Portaria 4.279 de 2010 (BRASIL,
2010) define as regides como areas de abrangéncia territorial e populacional sob respon-
sabilidade das redes de saude e a regionalizagdao como estratégia fundamental para sua
configuracgao.

Mais recentemente, o Decreto Presidencial 7.508, de 28 de junho de 2011, que regula-
menta a Lei 8.080 de 1990 (BRASIL, 2011), d& novo destaque a conformacao de redes
regionalizadas de servigos e a gestdao compartilhada entre as esferas de governo na
politica de satde, estabelecendo como instrumentos para sua efetivacdo: o mapa sani-
tario (que inclui a oferta publica e privada nas regides); os contratos organizativos de
acao publica (baseados na definicao de regras e acordos juridicos entre os entes federa-
dos nas regides); os planos de satde, a Relacao Nacional de Ac¢oes e Servicos de Saude
(Renases); a Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e as comissoes
Intergestores (instancias de governanca regional das redes, incluindo as comissoes In-
tergestores Regionais em substituicao aos colegiados de Gestao Regional previstos no
Pacto pela Saude).
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Desafios para a Coordenacgao Federativa
no Contexto Atual

Embora aprimoramentos das relacoes intergovernamentais possam ser verificados, as
estratégias e instrumentos propostos permanecem insuficientes para prover os avangos
necessarios a coordenacao federativa, tendo em vista as necessidades de reforco da re-
gionalizagao na politica de satide.

A regionalizacdo apresenta inumeros conflitos com a descentralizagdo. Isso porque a pri-
meira (a regionalizagao) tem natureza complementar e a segunda (a descentraliza¢ao) se
constituiu de maneira finalistica, ndo complementar, pela redistribui¢ao de responsabili-
dades e recursos para unidades politico-territoriais especificas (os municipios). A regiona-
lizagao, ao evocar maior responsabilidade das instancias que atuam nos planos estadual e
regional (Secretaria de Estado de Satude e suas representagoes regionais, comissoes Inter-
gestores Bipartites e Regionais) e redefinir o papel dos municipios e de suas instancias de
representacao (Conselho de Secretarios Municipais de Sauide, Cosems), provoca a revisao
de acordos desprovidos de racionalidade sistémica estabelecidos durante a descentrali-
zacao anterior. Por isso mesmo, faz-se necessario estimular a coordenagao e cooperacao
intergovernamental no ambito regional por meio de politicas que valorizem o planeja-
mento, a gestao e o financiamento integrado de acgoes e servigos nas regioes.

O risco de desarticulagcao entre os processos de regionalizacao e de pactuagao intergo-
vernamental ainda é elevado no contexto atual. As comissdes Intergestores Regionais
(denominadas no Pacto pela Satde como colegiados de Gestao Regional) apresentam
institucionalidade incipiente em muitas regides e, em geral, ndo contam com estrutura
e recursos suficientes que permitam o desenvolvimento de parcerias e a resolucao de
conflitos federativos.

Cabe mencionar a fragilidade do modelo de intervencao federal. Percebe-se pouca valo-
rizacdo do planejamento nacional, que nao se restringe a coordenagao de um processo
“de base local e ascendente”, visto que existem atributos proprios do planejamento em
cada escala territorial. Falta avancar na configuracao de propostas e investimentos fe-
derais que possam apoiar a conformacgao de sistemas regionais em diferentes recortes
territoriais.

O modelo atual de transferéncia intergovernamental de recursos no SUS permanece frag-
mentado, privilegia as relagoes diretas entre o MS e os municipios e nao favorece uma
atuacao mais articulada entre os gestores nas regioes. Por outro lado, problemas de ordem
estrutural como as desigualdades territoriais dificilmente podem ser resolvidos somente
pela acao articulada dos estados e municipios. As politicas setoriais, particularmente a
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descentralizacado e a regionaliza¢do na Saude, s6 poderao ter viabilidade se inseridas em
politicas de desenvolvimento regional de médio e longo prazos.

Diretrizes para o Aprimoramento da
Coordenacao Federativa no SUS

Em termos das relacoes federativas, trés cendrios se destacam para os proximos vinte
anos.

Em um cendrio pessimista, as desigualdades regionais se acentuam com a concentra¢ao
territorial de novos investimentos. Os conflitos federativos se tornam mais pronunciados
e os sistemas de politicas sociais permanecem fragmentados entre multiplos entes, ins-
tituicoes e equipamentos que pouco se articulam entre si.

Em um cenadrio inercial e provavel, as desigualdades regionais reduzem-se lentamente,
mas continuam importantes. O eixo dinamico da economia permanece fortemente con-
centrado no eixo Sul e Sudeste, com centros dindmicos esparsos nas demais regioes do
pais. As disputas entre os entes ainda sdo importantes, particularmente no que tange aos
recursos financeiros, e os avangos nas politicas sdo condicionados pelas caracteristicas
prévias locorregionais. As parcerias intergovernamentais localizam-se de modo disperso,
predominando em regides mais dinamicas e com menor conflito.

No cenario desejavel e viavel, o pacto federativo brasileiro se consolida com reforco na
atuacao compartilhada e cooperativa entre os governos. Frente a priorizagao de politicas
de desenvolvimento regional, as desigualdades territoriais do ponto de vista da infraes-
trutura e do dinamismo econémico sdo reduzidas, ainda que mantidas e respeitadas as
particularidades regionais. Nesse contexto, disputas e conflitos tornam-se menos acir-
rados na federacao. As funcoes entre os entes sao repartidas nas politicas publicas con-
siderando-se a diversidade territorial e a capacidade politico-institucional dos governos.
H4 ampliacdo da visdo dos governos para além dos seus limites politico-administrativos,
com reforco das parcerias intergovernamentais em ambito regional.

O esforco aqui empreendido é o de construcao de diretrizes e propostas para o aprimo-
ramento das relacoes federativas em sua interface com a Saude, tendo como objetivo a
construcao desse futuro desejavel para o Brasil. Nesse sentido, entre os temas que devem
ser objeto de regulamentacao e reformas politicas mais amplas com impacto na federa-
cao e nas politicas de saude, dois sdo particularmente relevantes:

a) alegislacao sobre as regras, principios e procedimentos que disciplinam a coopera-
cao intergovernamental. A lei pode ampliar as possibilidades de formalizacao das
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parcerias intergovernamentais na Saude, além de definir alguns procedimentos
formais de diplomacia que favorecam o entendimento e a cooperagao intergover-
namental,

a legislacao fiscal e tributaria no que diz respeito a gestao dos recursos publicos e
ao federalismo fiscal. Mudancas na Lei de Responsabilidade Fiscal sdo necessarias
para atender as necessidades de ampliacao dos gastos governamentais e ampliar
o cardter publico do sistema de salde. AlteracOes nos sistemas de partilha fiscal
também sao fundamentais para que seja possivel atender aos novos requisitos de
equalizacao impostos pelo desenvolvimento econdmico e universaliza¢ao das po-
liticas sociais.

As mudancas recentes evocadas pela publicacao do Decreto 7.508, de 28 de junho de

2011,

ressaltam a necessidade de se fortalecer o enfoque territorial e a capacidade das

trés esferas para conduzirem de modo articulado as acgoes e servicos de satde em seu
ambito de competéncia (BRASIL, 2011). Entretanto, é preciso considerar que o resgate do
territério no planejamento e na gestdo da politica de satide transcende a légica organiza-
tiva e a racionalidade setorial embutida na discussao sobre redes.

Alguns esforcos podem ser empreendidos nesse sentido, tais como:

a)

b)

AlteracOes organizacionais, desenvolvimento e incorporacao de tecnologias de in-
formacao no MS e secretarias de Saude, que possibilitem um olhar integrado sobre
o territério e o reforco do planejamento regional do sistema de saide em varias
escalas territoriais.

Elaboracao de uma pauta de negociacao regional, no plano nacional e estadual, que
subsidie compromissos a serem assumidos pelos gestores, no sentido de integrar a
atencao a satde aos investimentos, as agoes de fomento ao complexo industrial da
saude, as estratégias de formacao e alocagao de recursos humanos e a politica de
ciéncia e tecnologia no SUS.

Formulacao de propostas que visem a apoiar os processos de organizag¢ao politi-
co-territorial do SUS nos estados brasileiros levando em considerag¢ao seus condi-
cionantes e estagios diferenciados de implementacao.

d) Valorizacao, atualizacao e diversificagao das estratégias e instrumentos de negocia-

¢ao e pactuagao intergovernamental, por meio de:

e ampliacao da representatividade e do debate sobre temas de interesse regional
nas instancias federativas do SUS (ex.: CIT, Conass, Conasems, CIB, Cosems e co-
missoes Intergestores Regionais);

e ampliacdo da institucionalidade das instancias federativas no plano regional (in-
corporacao de pessoal permanente, qualificacdo da equipe técnica e dirigente,
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reforco das fungoes de planejamento e regulacao nessas instancias) e criagao de
novos arranjos em situacgoes especificas (tais como as regides metropolitanas,
as areas fronteiricas, as zonas limitrofes entre estados, as areas de protecao am-
biental e reservas indigenas, entre outras);

* consolidacao de parcerias intergovernamentais (consoércios e contratos) a partir
da configuragdo de planos regionais de saide formulados e acordados nas ins-
tancias de negociacao e pactuacao federativa do SUS.

Um aspecto ndao menos importante para o aprimoramento da coordenacao federativa
diz respeito ao modelo de transferéncia de recursos financeiros adotado no SUS. A com-
preensao de que os arranjos adotados na Saude sdo afetados e afetam o federalismo
fiscal é um dos pressupostos que devem nortear qualquer proposta de mudanca nos
mecanismos vigentes.

Vérias questoes devem ser consideradas no estabelecimento de mecanismos de trans-
feréncia orcamentario-financeiras entre esferas de governo. Essas questoes se traduzem
como desafios técnico-metodolégicos e como escolhas politicas que deverao ser enfren-
tadas na moldagem de um sistema de partilha que, mediante mecanismos de indugao,
suplementacao, redistribuicao e equalizacao fiscal, tenham como principais objetivos: a)
estimular a cooperagao intergovernamental; b) consolidar as regioes de saude; c) garantir
um financiamento adequado do SUS em nivel locorregional. Uma importante decisao a
ser tomada refere-se a proporc¢ao de recursos do orcamento do MS que se destinardo ao
financiamento publico das acoes e servicos descentralizados de salide, tornando-se, por-
tanto, transferéncias obrigatérias do Governo Federal. Outra esta relacionada a eleicao
de critérios que permitam extrair dos recursos financeiros transferidos pelo MS o mais
amplo efeito de reducao das desigualdades injustas nas receitas préprias dos governos
subnacionais.

Aqui, as escolhas envolverao variaveis e parametros para mensuracao dos montantes de
recursos federais a serem transferidos, considerando-se a capacidade de autofinancia-
mento dos estados e municipios, as demandas diferenciadas e a distribuicao das agoes e
servicos de saude no territério. Além disso, é preciso estabelecer padroes adequados de
oferta, cobertura e gasto publico em ac¢oes e servicos de satide (de natureza, complexida-
de e custos diversos) que se quer garantir por meio das transferéncias federais, nos diver-
sos campos de atencdo a saude. Sugere-se que os blocos de financiamento estabelecidos
pelo Pacto pela Satde possam ser utilizados como um primeiro critério para agregacao de
variaveis e estimativas dos montantes a serem transferidos. Também é preciso manter
um carater indutor atrelado aos mecanismos de transferéncia intergovernamental, dado
o importante papel que estes exercem na expansao de politicas prioritarias que assu-
mam uma fei¢do pactuada entre os governos.
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Esses padrdes devem estar adequados as distintas realidades regionais. Como na Saude
se verifica um grau elevado de compartilhamento de fungdes entre os governos estaduais
e municipais, é conveniente que o estabelecimento de padroes voltados para a equidade
fiscal considere o orcamento integrado dessas duas instancias de governo nos limites de
cada estado. No ambito de cada estado, a distribuicao de recursos federais entre os mu-
nicipios e o governo estadual obedeceria aos critérios e acordos explicitados nos planos
de regionalizacao, auxiliando, ainda, a constituicao de fundos regionais tripartites (com-
postos pelas trés esferas de governo) atrelados aos consorcios de satide ou aos contratos
estabelecidos entre os entes.

Cabe ainda a adocgao de critérios para a transferéncia de recursos que permitam iden-
tificar, valorizar e fomentar a adogao de praticas inovadoras na gestao e no cuidado da
saude. Nesse caso, faz-se necessaria uma diversificacdo maior de estratégias e instru-
mentos de “premiacao” que valorizem melhorias de desempenho da gestao e dos resul-
tados atingidos. O descumprimento de uma meta acordada nao necessariamente denota
baixo empenho dos gestores em honrar compromissos de melhoria das condigoes de
saude da populacgao: pode refletir desigualdades subjacentes, bem como fragilidades das
condigdes politico-institucionais das secretarias de Saude (incluindo as tecnologias e os
sistemas de registro e apuracao das informacoes em saude disponiveis; as estruturas e
processos empregados para o planejamento, controle e avaliagcao das agoes e servigcos de
saude). Portanto, o escopo de mecanismos de premiacao poderia incluir alguns indicado-
res de processo com vista a apreender a diversidade regional, valorizando o planejamen-
to e o cumprimento de metas pelo conjunto de gestores de uma dada regiao, assim como
iniciativas bem-sucedidas de cooperacao e gestao intergovernamental.

Uma terceira escolha diz respeito as formas como o sistema permitird a realizacdo de
compensacgoes financeiras entre estados e municipios em virtude da especializacao de
funcoes no sistema locorregional. Sobre esse aspecto, convém lembrar que existem for-
mas de cooperacao intergovernamental por meio de transferéncias financeiras entre es-
feras do mesmo nivel de governo, pouco implantadas até o momento. Tais transferéncias,
no entanto, exigem a ado¢ao de instrumentos de informacao adequados (como o cartao
SUS), que permitam identificar a origem dos pacientes atendidos e os servicos prestados.

Nao menos relevante é a definicdo do modo como se efetuarao a fiscalizacao, a avalia-
¢ao e a prestacao de contas dos governos na utilizagdo dos recursos da Saude e do modo
como atuardo os diferentes 6rgaos — sistema de auditoria, conselhos de Saude, comis-
soes Intergestores, tribunais de Conta — nesse processo. Mais do que para instituir pena-
lidades, esses mecanismos sao importantes para a aquisi¢cao de um padrao redistributivo
dinamico das transferéncias intergovernamentais no SUS.
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Por ultimo, serdo necessarios novos recursos de investimento para permitir uma oferta
de servicos adequada e menos desigual nas diferentes regioes do pais. Esses recursos sao
quase uma divida da Unido para com os estados e municipios que experimentaram, des-
de o inicio dos anos 2000, o planejamento integrado de suas redes de servigos, expressos
nos planos diretores de Regionalizagao e Investimentos. Em sua maioria, esses planos re-
presentam uma proposta de organizacao de servigos ja existentes, sem necessariamente
a contrapartida de garantias financeiras.

As decisdes acima detalhadas nao sao simples. Envolvem um processo de negociacao
intenso entre atores politicos do Executivo, do Legislativo e da sociedade, e maior com-
prometimento das diferentes esferas de governo na gestao e financiamento do SUS. Por
outro lado, abrem uma agenda de pesquisas sobre os mecanismos de coordenacao fe-
derativa na Saude que possam gerar novos conhecimentos e apoiar o detalhamento e
aprofundamento das diretrizes aqui propostas. Nessa agenda alguns temas se destacam,
como, por exemplo: planejamento e governanca regional na Saude; critérios regionais e
mecanismos para reparticao de competéncias gestoras nos diversos campos da atengao
a saude; estratégias e instrumentos de cooperacao intergovernamental e formalizacao de
parcerias entre os entes nas politicas de satde; mecanismos de transferéncias intergo-
vernamentais de recursos financeiros e investimentos regionais em saude.



12

MODELOS DE ORGANIZAGAO E GESTAO DA ATENCAO
A SAUDE: REDES LOCAIS, REGIONAIS E NACIONAIS

Desde a década de 1970 varios pesquisadores tém chamado a atengao para o processo
de transicdo em que as doencas agudas que podiam ser curadas iam sendo substituidas
por outras que requerem cuidados continuados e permanentes. Da mesma forma, as
doencas cronicas, sejam elas resultantes de infec¢oes (cada vez mais frequentemente
virais ou fingicas), traumas, anomalias de desenvolvimento, defeitos autoimunes, susce-
tibilidades genéticas ou degeneracao celular, sdo produto de multiplas influéncias sobre
a saude. Ja ndo existe um “agente” culpado da causa das doencas, e “doenca” em si nao é
mais um conceito simples. O modelo assistencial de Leavell e Clark (1965) que propunha
organizacao da assisténcia e da prevenc¢ao em saude pelos niveis primario, secundério e
tercidrio passa a requerer uma revisao profunda. Cada vez menos se pode segmentar o
atendimento das necessidades das pessoas em um nivel determinado de organizacao do
sistema assistencial. Também vence o modelo de maior resolubilidade de niveis inferio-
res do sistema, pois o que se trata agora € de atender as necessidades de cuidados das
pessoas no nivel de cuidado capaz de dar resposta a tais necessidades e, crescentemente,
em determinados momentos da evolucao da enfermidade, ele podera estar em niveis de
alta complexidade. Isso nao exclui a observagao de que a maior frequéncia de atendi-
mentos continuara predominando nos niveis inferiores do sistema.

Raciocinio equivalente terd que ser desenvolvido quando da identificacdo dos “territo-
rios” populacionais, das hierarquias locacionais dos servicos de satide e do fluxo das
pessoas em redes dindmicas. Os recortes politico-administrativos — que ja se mostra-
vam frageis para que se lhes atribuisse um nivel correspondente de responsabilidade
sanitaria, em funcao da diversidade de tamanhos e capacidades de estados e municipios
— ndo mais se sustentam e menos ainda se sustentardo nos anos por vir. Os territérios
com suas populacoes e suas ofertas de servicos de satide e meios de transporte e comu-
nicacgao serao crescentemente determinantes para o aumento da eficiéncia e efetividade
dos cuidados prestados. As pessoas transitam continua e crescentemente em espagos
contiguos aos seus locais de residéncia (integragao horizontal). Com isso, os programas
da chamada atencao bésica, seja em suas modalidades tradicionais, seja no modelo da
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Estratégia Satude da Familia (ESF), exigirao interse¢oes mais frequentes com os servigos
sociais de apoio e as associagoes comunitarias e um dinamismo e articulacdo maiores
com as outras unidades e niveis de complexidade do sistema. Além, naturalmente, da
intersetorialidade requerida para melhoria geral das condicoes de satde.

A Organizacao Mundial da Satude estabeleceu como “condigdes crénicas” aquelas que
“requerem cuidados continuados por um periodo de anos ou décadas”, ultrapassando o
conceito tradicional de doencas cronicas, como diabetes, asma ou insuficiéncia cardiaca,
para incluir doencas transmissiveis para as quais o avancgo tecnolégico transformou seu
curso, como HIV-Aids, distirbios mentais como esquizofrenia e incapacidades nao clas-
sificaveis como doencas, como cegueira e problemas musculoesqueléticos (OMS, 2002).

O aumento da esperanca de vida, sobretudo a medida que vao sendo superadas as mor-
tes na infancia, nao se faz acompanhar de um aumento da idade modal de vida, que ja
demonstrava relativa estabilidade (em torno dos 75 anos), por exemplo, na Suécia em fins
do século XVIII e na Suica no século XIX. Ela passa a se situar, logo apds a Segunda Guerra,
em tornos dos 80 anos, praticamente igual em todos os paises do mundo desenvolvido,
sugerindo o que seria o fim da “transi¢ao epidemiolégica” (ROBINE, 2008).

A ideia da “compressao da morbidade”, introduzida por Fries (1980), sugere que o au-
mento da esperanca de vida se faria acompanhar de um encurtamento da extensao da
vida com morbidade. As mesmas forgas que resultaram na diminui¢ao da mortalidade
estariam associadas a uma menor incidéncia de doencas cronicas e a um aumento da
idade de inicio dessas doencas. Entretanto, inimeros estudos desde meados dos anos 70
tém demonstrado que isso pode nao ocorrer (LAFORTUNE e BALESTAT, 2007; CRIMMINS e
BELTRAN-SANCHEZ, 2010).

A questao central a ser salientada para a adequada formulacao de propostas assisten-
ciais é que a queda da mortalidade por uma determinada condicao clinica nao se faz
necessariamente acompanhar por uma reducdo na sua incidéncia, o que resulta num
aumento da prevaléncia daquela condicdo. Esse fendmeno pode ser observado no caso
da doenca isquémica do coragdo, em cujos casos o numero de sobreviventes aumentou
consideravelmente. Esses sobreviventes, quase todos, se encontram em tratamento me-
dicamentoso e sao submetidos a avaliacoes periédicas de suas corondrias. Aqueles que
chegaram a apresentar um quadro de infarto foram submetidos a alguma forma de cui-
dado intensivo durante a fase aguda e boa parte foilevada a uma intervencao percutanea
ou cirurgia de revascularizacao. Esses pacientes requereram, portanto, cuidados especia-
lizados prestados em centros especializados e, uma vez concluida essa etapa, voltarao
ao seu médico de cuidados primarios para o acompanhamento clinico permanente, com
visitas periédicas para reavaliacdo em um nivel secundario de atencdo. Um coronario-
pata poderd se beneficiar de um programa bem orientado de atividades fisicas e acon-
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selhamento nutricional, atividades que serao oferecidas no seu entorno residencial ou
profissional. Sobrevivendo em tratamento continuo, estara sujeito, nos anos futuros, ao
agravamento de suas disfuncionalidades musculoesqueléticas, acompanhadas de trata-
mentos adicionais, inclusive de fisioterapia. E, em algum ponto futuro de sua vida, sera
acometido de outras condigoes, algumas delas trataveis e que requererao acompanha-
mento adicional (p. ex., um cancer de prostata) e outras nao, que poderao obriga-lo a se
submeter a tratamentos caros e especializados com chances reduzidas de sobrevivéncia
(p. ex., um cancer de célon avancado).

O envelhecimento e a predominancia de condicoes cronicas fazem com que em determi-
nado momento do tempo para uma determinada populagao, todos os chamados niveis
de assisténcia sejam acionados e nenhum deles poderia ser chamado de “resolutivo” no
sentido classico associado a ideia de cura. Outra consideragdo importante é que passa
a ser necessdria a intervencao de diferentes especialidades médicas e de outros profis-
sionais da saude nesses diferentes niveis. No nivel primario, sobretudo, impoe-se, com
frequéncia crescente, um extravasamento das fronteiras dos servigos de saide para in-
cluir servigos sociais e de apoio comunitario, por exemplo. Outras formas de cuidados em
saude, muitas delas largamente utilizadas nos paises desenvolvidos, como assisténcia
domiciliar, centros de cuidados prolongados e de cuidados paliativos, crescem em impor-
tancia, e sua utilizagao carece de avaliacado e planejamento no Brasil.

Algumas dimensoes dos cuidados em saude ganham importancia extraordinaria neste
desenho: integracao assistencial, continuidade; trabalho multiprofissional e colaborati-
vo; comunicagao adequada entre os diferentes agentes; educagao dos pacientes e de suas
familias; organizagao dos servigos em redes dindmicas, horizontais (no nivel da comu-
nidade e/ou das redes relacionais dos individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e
componentes do sistema de atengao); e coordenacao assistencial.

O nivel primario de cuidados passa a ter papel primordial no processo de coordenacao e in-
tegracdo do cuidado e ndo representa mais apenas a “porta de entrada” no sistema de saude.

Para um pais com as dimensodes continentais e populacionais como as do Brasil, essas
mudancas tém particular significado na modelagem das redes assistenciais. Para 2030 as
estimativas apontam para uma populac¢ao de 40,5 milhdes de pessoas com mais de 60
anos, das quais quase 6 milhdes com mais de 80 anos. Isso representa o dobro da popu-
lacao atual de idosos e quase duas vezes e meia a populacdo de octogenarios. Se hoje a
populacao de menores de 1 ano é praticamente igual a de octogendarios, em 2030 ela sera
mais do que o dobro.

O numero de mortes por doencas infecciosas e parasitarias totalizou, em 2009, 47.010,
correspondentes a 4,26% do total de obitos. Se retirarmos os ébitos causados pelo HIV,
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que totalizam 12.134, tal proporcao se reduziria para 3,2%. Esses fatos ilustram que a
quase totalidade dos ébitos no Brasil ocorre por condi¢oes que demandam cuidados pro-
longados e dispendiosos. O sucesso em medidas preventivas que adiem o aparecimento
desses problemas s6 tendera a aumentar a necessidade de prestacao de cuidados as
pessoas por eles acometidas.

Outro aspecto relevante é que a populacao idosa refere piores condicoes de satude e pou-
co frequentemente apresenta um problema isolado de saude, consoante com o descrito
na literatura mundial. Com o aumento da faixa etdria, aumenta também o nimero de
doencas declaradas pelas pessoas. Até a faixa de 14 a 19 anos de idade, o percentual de
pessoas que afirmaram ter trés ou mais doencas era préximo de zero, para a faixa de 50 a
64 anos crescia para 17,1% e para aqueles com 65 anos ou mais chegava a 28,3%. Ou seja,
passariamos de 6 milhdes para 12 milhoes. Para este tltimo grupo etario, considerando-se
apenas as mulheres, o percentual crescia para 33,3%. Entre as pessoas de 65 anos ou mais
de idade, apenas 20,9% nao tinham nenhuma doenca cronica.

No que diz respeito as causas de internacao, retiradas as internac¢des por parto, cerca
de 80% das internacoes decorrem de situagoes que requereram ou requererao cuidados
continuados.

O impacto da mudanca demografica e epidemioldgica se faz sentir de maneira significa-
tiva nos gastos atuais de operacao do sistema de atencao a saude. Em 2010, o Ministério
da Saude gastou quase 30 bilhoes de reais para o atendimento ambulatorial e hospitalar).
Se supusermos que ao longo dos préximos vinte anos nao haverd mudanca tecnoldgica
significativa e que, em principio, o atual perfil da oferta fosse mantido, s6 para dar conta
do crescimento populacional seria necessario um incremento de R$ 3,4 bilhdes, a precos
de 2010. A simples alteracao do perfil demografico, mesmo que sem alteracdo importante
no perfil epidemiolégico de cada grupo etario, elevara a necessidade de recursos adicio-
nais para 7,8 bilhoes de reais de 2010, apenas para esse componente do gasto federal,
incompativel com a estimativa de elevacao inercial dos recursos federais pela variacao
nominal do Produto Interno Bruto.

O reordenamento assistencial, de dificil implementacao no setor publico, em que ha pro-
cessos formais estabelecidos para a regulacdo da atengdo a saude, torna-se ainda mais
urgente no setor dos planos e seguros privados. Neste, o modelo de organizacao das pres-
tacOes em saude é aberto, com controles em sua maior parte de ordem financeira e por
racionamento pela autorizacao prévia e auditoria a posteriori, com glosas. A demanda,
apesar das listas de prestadores de servigos preferenciais, é aberta e desarticulada. A uti-
lizacdo de recursos auxiliares de diagnostico e tratamento, da mesma forma. Como o se-
tor é fortemente subsidiado por rentncias fiscais, rendimentos indiretos nao tributados
e transferéncia dos custos adicionais da contratacdo dos planos coletivos ao consumidor
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dos produtos e servigos, a pressao para a manutencao e eventual crescimento desses me-
canismos é estimulada por essa conformacao aberta do sistema. Como uma importante
fatia de prestadores de servicos é compartilhada pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) e
pelos planos, o sistema gera pressoes de gastos crescentes também pelo SUS. Isso acon-
tece seja pela disponibilidade da oferta ndo regulada, seja pelos estimulos financeiros
a multiplicacdo dos atos diagnésticos e terapéuticos, vantajosa para os prestadores dos
servicos, mas nao acompanhada de beneficios para os usudarios do sistema.

Para a sustentabilidade do sistema, torna-se imperiosa a organizagao de redes assisten-
ciais articuladas que deem conta da evolucao do perfil demografico e epidemioldgico
brasileiro, facilitando mecanismos que garantam a continuidade dos cuidados de satde
e reduzindo os incentivos perversos de duplicagao de acoes e estimulos aos desperdicios
decorrentes de um parque assistencial desarticulado e competitivo.

A Constituicao de 1988 ja determinava a estratégia de regionalizacdo por meio da or-
ganizacao de redes de atencao como elemento essencial para a garantia dos principios
de universalidade, integralidade e equidade. Segundo o texto constitucional, as agdes e
servicos de saude devem conformar uma rede regionalizada e integrada em um sistema
Unico em todo o territério nacional.

Entretanto, o processo de construcao do SUS ao longo da década de 1990, em um contex-
to politico e econdmico adverso, privilegiou a expansao das bases municipais de acoes
e servicos de saude em consonancia com a diretriz de descentralizacdo. O debate em
torno da busca por maior integracao para as acoes e servigos de saude adquiriu nova
énfase apenas no inicio da década de 2000, a partir das reflexdes relativas ao aprofun-
damento do proprio processo de descentralizacao, na medida em que as reflexdes con-
vergiram para a necessidade de definir o espaco regional como lécus essencial de cons-
trucao do SUS. Essa diretriz partiu da constatagcao de que a maioria dos municipios nao
tem, isoladamente, condicoes de garantir oferta integral a seus cidadaos. Recentemente,
o Decreto 7.508/2011 regulamentou a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), estabelecen-
do novas estratégias e instrumentos para a consolidacao das redes de atengao a saude
(BRASIL, 2011).

E possivel conceber as redes de atencdo como uma estratégia de organizacéo da aten-
cao a saude especificamente voltada para promover a integracdo do cuidado, a partir
da combinacao entre flexibilidade de alocacao de praticas e tecnologias e coordenacao
do cuidado para a garantia da longitudinalidade do cuidado. Redes de atencao a saude
correspondem a conjuntos de servicos de salide, de hierarquias reciprocas, com missao
e objetivos comuns que se articulam de modo cooperativo e interdependente, para ofere-
cer atencao continua e integral a determinada populacao.
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Esse conjunto de praticas e tecnologias deve conter uma pauta diversificada de interven-
¢Oes que abranja a promocao, a prevencao, a cura, a reabilitacdo e os cuidados paliativos,
quando necessarios. Nesse sentido, a integragcao do cuidado envolve a transi¢ao adequa-
da dos usudrios/cidadaos entre profissionais/unidades de aten¢dao com base em diagnés-
ticos e planos de intervencao previamente estabelecidos e de efetividade comprovada.

Um conjunto de principios de organizacdao para promover a integracao do cuidado em
rede pode assim ser sintetizado:

a) Orientacgao para as necessidades de saude: o objetivo maior de todos os processos

de estruturacao e gestdo do sistema de saude consiste no bem-estar da populagao
usudria, de forma que as estratégias de coordenacdo do cuidado devem conside-
rar sempre os impactos efetivos sobre os niveis de saide dos usudrios. Assim, é
fundamental o dominio de informacoes detalhadas sobre o ambiente de insercao
do usudrio e de sua familia, o que amplia a capacidade de planejamento de agoes
efetivas por parte do sistema de satide. O conhecimento profundo da trajetéria de
vida e insercao familiar e socioecondmica e cultural permite ampliar a efetivida-
de das agoes de intervencdo (OPS-OMS, 2008; SILVA e MAGALHAES, 2008; KODNER e
SPREEUWENBER, 2002).

b) Complexidade da abordagem: doencas cronicas e a presenca de comorbidades sao

cada vez mais frequentes, o que requer uma analise abrangente, multidisciplinar,
que permita abordar aspectos os mais variados possiveis sobre as manifestacoes
do problema e explorar a possibilidade de atuagao de diversos fatores isolada e
integradamente. A abordagem complexa considera a possibilidade de multiplas
causas de adoecimento provenientes de diferentes dimensodes, como a bioldgica, a
psicossocial, a socioecondmica e a cultural (SMITH e CLARKE, 2006; MENDES, 2010;
OPS-OMS, 2008).

Multidisciplinaridade da intervencao: a agao de diversas habilidades e conhecimen-
tos permite construir angulos diferenciados do problema e desenvolver solugoes
adequadas para atacar causas diversas e suas intera¢des ao mesmo tempo. O aporte
de habilidades e conhecimentos diferenciados para atacar um problema de satude
fortalece ainda o principio de foco no cidadao, na medida em que permite abordar
cada caso de forma singular por meio de combinacoes variadas de praticas e tecno-
logias (SMITH e CLARKE, 2006; CONTANDRIOPOULOS, 2003).

d) Longitudinalidade do cuidado: ocorre mediante a coordenacao de diversas praticas

e tecnologias ofertadas em espacos diferentes em um todo, de forma a compor uma
acao coerente e efetiva sem perder o foco na condicdo do usuario em cada mo-
mento. A longitudinalidade também pressupode funcionalidade, pois a efetividade
da acdo sé ocorre se a articulacao das interfaces de intervencao se der em espacos
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adequados e nos momentos necessarios (OMS-OPS, 2008; SILVA e MAGALHAES, 2008;
GIOVANELLA, 2006).

Interdependéncia e compartilhamento de analise clinica: uma organizagao integra-
da em rede surge quando as organizagoes componentes compreendem que o traba-
lho isolado nao é suficiente para a resolugao dos problemas, e se constr6éi com base
em uma visao de complementaridade quanto aos interesses e os recursos de cada
um dos atores e organizagoes envolvidos. O compartilhamento de recursos em uma
organizacao integrada em rede envolve, ainda, a defini¢ao de suas formas de aloca-
¢ao como condicao essencial para a obtencao dos objetivos planejados coletiva-
mente pelos profissionais. Isso porque tais formas de alocacao sao alinhadas com
as estratégias e as linhas de agao definidas para cada organizacao (unidade basica,
clinica especializada, hospital, unidade de cuidados prolongados, para citar alguns)
(SMITH e CLARKE, 2006; KODNER e SPREEUWENBER, 2002; CONTANDRIOPOULOS, 2003).

Corresponsabilizacdo clinica: a articulacdo de habilidades e conhecimentos para
o diagnostico e a multidisciplinaridade de intervencoes sé é possivel mediante a
presenca de um lécus de coordenacao do cuidado que assuma a responsabilidade
pelos resultados. O conceito de corresponsabilizacdo clinica em redes de aten-
cao articula as nogoes de responsabilidade geral com responsabilidade especifica.
A primeira é exercida pelo gestor do caso, em sua maioria um profissional da aten-
cao primaria, e a segunda por profissionais em outros pontos de atencao sob de-
manda do gestor do caso, de acordo com o plano terapéutico (SMITH e CLARKE,
2006; CONTANDRIOPOULOS, 2003).

g) Territorializacdo: a construgao de planos terapéuticos deve levar em conta a confi-

guracao das relagoes de interdependéncia socioecondmica, cultural e sanitaria nas
quais se insere determinada populacdo. A complexidade de abordagem clinica
busca suas possiveis respostas na realidade regional historicamente construida e
expressa em indicadores atualizados de natureza demografica, socioecondmica,
politica, epidemioldgica e sanitdria, ou seja, espacos-populacdo determinados
(BARRENECHEA, URIBE e CHORNY, 1990). Tais informagoes e indicadores deverao es-
tar organizados e articulados em modelos que estabelecam relagoes causais capa-
zes de orientar e fundamentar projetos terapéuticos de maior eficacia. O processo,
as estratégias e instrumentos utilizados na territorializagao devem permitir com-
preender os determinantes sociais do processo sauide-doenca especificos daquele
espaco-populacao. A territorializacao da politica de satiide pode compreender ain-
da, sempre que se verificar necessario, o referenciamento espacial (georreferenci-
mento) das estruturas de provisao (unidades de saude), das informacoes, indicado-
res, relacoes, fluxos, estruturas fisicas (transporte, comunicagao, energia, servicos,
producao, lazer etc.) e dos equipamentos sociais (escolas, centros de referéncia da
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assisténcia social, tribunais de justica etc.) considerados relevantes para o sistema
de saude (OPS-OMS, 2008; SILVA, 2008).

h) Intersetorialidade: para ser eficiente no marco de transi¢cao epidemiolégica, a inte-

J)

gracao do cuidado parte do reconhecimento da interdependéncia entre cuidados
médicos e cuidados sociais e da necessidade de romper com barreiras conceituais,
formais e operacionais entre programas verticais e politicas setoriais (LLOYD e
WALIT, 2005). A intersetorialidade representa a articulacdo de cuidados médicos com
cuidados sociais desenvolvidos no ambito de outras politicas publicas, partindo de
uma concepcao ampliada de satde que considere o acesso articulado e adequado
a outros servicos e beneficios sociais como condi¢ao de cidadania (OPS-OMS, 2008;
SILVA, 2008; KODNER e SPREEUWENBER, 2002).

Eficiéncia econdmica: a integracdo do cuidado, ao proporcionar o conjunto de cui-
dados certos para cada cidadao, leva em conta formatos especificos que ampliam
a racionalidade no emprego de recursos, tendo como meta evitar a realizacao de
procedimentos e exames desnecessarios e a duplicacao dos ja realizados, tornar
mais precisa a realizacdo de novos investimentos (local e escopo de unidades e
infraestrutura) e reduzir os custos de transag¢ao e producao tanto dos servigos de
natureza finalistica quanto das atividades-meio. A integracao do cuidado pressu-
poe o emprego de critérios de escala e escopo, a responsabilizacdo por custos e
sustentabilidade financeiro-econdmica do sistema de saiide (MENDES, 2010; SMITH
e CLARKE, 2006; NORONHA, et al., 2003; CESCONETTO, LAPA e CALVO, 2008).

Melhoria continua da qualidade: a integracdo também pressupde a definicao mais
precisa do papel e do escopo de responsabilidade de profissionais e unidades de
saude, proporcionando o atendimento certo, na qualidade certa, de acordo com as
especificidades de cada usudrio. Os formatos de integracdo do cuidado se orien-
tam pela obtencdo de padroes de eficicia cada vez mais elevados no tratamento
de doencas cronicas, agravos de longo prazo e de elevada complexidade (MENDES,
2007). O estabelecimento de parametros e padroes de eficicia e eficiéncia das ag¢oes
de salde, instrumentos de monitoramento e avaliacdo dos servigos, mecanismos
concretos de definicdo de metas pactuadas (contratos de gestao, publicos ou priva-
dos), assim como de praticas de certificacao de qualidade, tem sido apontado como
essencial nos processos de integragao do cuidado (KODNER e SPREEUWENBER, 2002;
SMITH e CLARKE, 2006).

As estratégias operacionais de construcdo de redes de atencao (OPAS, 2007; SILVA,
2008; MENDES, 2010) podem ser reunidas em torno de sete diretrizes organizacionais
principais:
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a) Definicao de uma populacao vinculada a um territério e conhecimento de suas ca-
racteristicas socioecondmicas e culturais, necessidades de saude e tendéncias do
seu padrao demografico e epidemioldgico. Essa populacao devera estar adscrita a
equipes de atencao primaria e monitorada periodicamente, especialmente os cida-
daos pertencentes a grupos de maior risco de adoecimento.

b) Projecao de um cendrio desejado (imagem-objetivo) em termos de configuracao da
estrutura de acgoes e servicos de saude com base nos critérios de necessidades de
saude e eficiéncia economica e eficacia sanitaria.

c) Estabelecimento de um primeiro nivel de atencao como porta de entrada para exer-
cer a coordenacao do cuidado e atuar com capacidade resolutiva para parte signifi-
ca dos problemas de satide mais comuns. A atencao primadria deve atuar como in-
terface de conexao com os cidadaos e familias, colocando-os no centro do sistema
ao garantir a longitudinalidade do cuidado.

d) Definicao de um conjunto diversificado de servicos de satde disponiveis a popula-
cao, abrangendo agoes de saude publica, prevencao, promogao, cura, reabilitacao e
cuidados paliativos.

e) Provisao de agOes e servicos especializados em consonancia com os projetos tera-
péuticos individualizados, sob demanda da atencdo primaria e de preferéncia em
unidades ambulatoriais.

f) Aporte de acoes e cuidados sociais em consonancia com a abordagem de determinan-
tes sociais da satude e sempre que houver comprovacao de sua maior eficicia clinica.

g) Organizacao de estruturas de suporte a atividade clinica abrangendo sistemas de
apoio diagnéstico, de compartilhamento informatizado de informacoes clinicas, as-
sisténcia farmacéutica, transporte sanitario, prontudrio eletrénico, identificacdo do
usudrio etc. Essas estruturas desempenham tanto a funcdo de fornecer subsidios
ao diagnéstico quanto a de aportar elementos ao longo do tratamento.

No caso do SUS, a aplicagao das diretrizes de organizacao de redes de atencao deve ser
orientada por cinco outros fundamentos que definem a gestao e a governanca do siste-
ma: o carater unificado da seguridade social; os principios constitucionais (universalida-
de, integralidade e equidade); a responsabilizacdo territorial; o comando publico gover-
namental e a governanca federativa (relagdes intergovernamentais).

Em termos de organizacao dos servicos de satde, tanto na provisao ambulatorial quanto
na hospitalar, é possivel visualizar trés grandes conjuntos de agoes e servicos institu-
cionalmente reunidos sob o SUS, porém com baixa articulacdo gerencial e coordenagao
clinica: a atengao bésica, formada pelo programa de agentes comunitéarios de saude,
pela ESF e pelas unidades basicas e ambulatérios hospitalares; a média complexidade,
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formada por unidades ambulatoriais e hospitalares especializadas publicas e privadas; e
as redes de alta complexidade de referéncia nacional em varias especialidades médicas
(cardiologia, neurologia, oncologia, nefrologia, oftalmologia, entre outras).

De forma geral, esses trés subsistemas de provisao correspondem a configuracoes espe-
cificas de estruturas de oferta (mix publico-privado), densidade tecnolédgica dos fatores
de producao, responsabilidade territorial, formas de acesso e alocacao de recursos finan-
ceiros e modalidades de pagamento a unidades prestadoras de servigos de saiide, temas
que serdo tratados em outros capitulos.

Em cada um desses trés grandes conjuntos, a distribuicao territorial da oferta tem uma
configuragdo especifica, mas compartilha caracteristicas como a expressiva concentra-
¢ao nas capitais de estado e a significativa desigualdade ao longo do territério nacional.

As principais redes de agoes e servicos de salide estdo disponiveis nas capitais dos esta-
dos brasileiros, e alguns servigos que exigem maior nivel de especializagao profissional,
equipamentos mais complexos e insumos mais caros estao localizados apenas em algu-
mas capitais.

Como resultado dos constantes estimulos a concentracgao registrados ao longo de toda a
trajetéria do sistema de saude, a distribuicao territorial dos servigos de saude nao apre-
senta configuracao adequada para proporcionar acesso geografico facil, em consonéncia
com os principios de universalidade, equidade e integralidade.

A assimetria de oferta se expressa em diversas esferas de organizacao do territério, ha-
vendo desigualdades no interior um mesmo municipio, entre os municipios e entre os es-
tados da federagao. Em geral, ha lacunas na oferta em municipios ou estados de expressi-
va demanda que sé podem ser cobertas pelo referenciamento para outras regides do pais.

Essa caracteristica estrutural da oferta se manifesta com maior expressao na média e na
alta complexidades, em virtude da presenca mais intensa do componente tecnolégico.
Na atencao bésica, apesar da expansao significativa da oferta, a cobertura ainda nao é
uniforme ao longo do territério nacional.

Essa configuracao, concentrada territorialmente e segmentada internamente, produz
obstaculos significativos tanto para a articulacao de cuidados e saberes clinicos especi-
ficos do setor Saude (promocionais, preventivos, curativos, de reabilitadores etc.) quanto
para a integracao com as demais politicas e sistemas de provisao de beneficios sociais da
seguridade.

Diversas sdo as precariedades estruturais a serem superadas nas préximas décadas, en-
tre as quais podem ser especialmente destacadas:
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b)

)

d)
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Disfuncionalidade na distribuicao da oferta: hd desigualdades na distribuicao da
oferta de acdes e servicos saude expressas em diferentes dimensoes (territorial,
socioeconodmico, risco etc.). Constata-se, em alguns casos, a presenca de vazios sa-
nitarios e, em outros, superposicao de oferta.

Irracionalidade na alocacao de investimentos: a realizagao de novos investimentos
raramente se orienta por critérios de insuficiéncia de oferta e necessidades de sau-
de, o que provoca maior desigualdade na distribuicao da oferta.

Atencao primaria pouco resolutiva e baixa capacidade de coordenacgao do cuidado:
a configuragao atual da ESF ainda nao permite resolver a propor¢ao dos problemas
de saude que se espera de uma atencao primaria resolutiva, assim como lhe faltam
instrumentos e capacidade institucional para exercer a funcgao de articular as a¢oes
e servicos de maior densidade tecnologica.

Baixa difusdo de arranjos de cooperativos de trabalho clinico: grande parte das téc-
nicas, instrumentos, mecanismos e estratégias para promover a cooperacao, a in-
terdependéncia e a responsabilizacdo compartilhada entre profissionais, equipes e
unidades de saude é utilizada apenas em ilhas de exceléncia do sistema.

Baixa eficiéncia dos sistemas de suporte ao trabalho clinico: os sistemas logisticos
e de apoio nao estdo estruturados de forma a permitir o exercicio adequado de
suas funcoes para ampliar a eficiéncia do trabalho clinico. Ha reduzida difusao de
instrumentos e sistemas de coordenacao voltados para a construcao de arranjos
funcionais regionalizados, como os de transporte sanitario, comunicagao, supri-
mentos etc.

Reduzida difusao de mecanismos de gestao da clinica: o estabelecimento de meca-
nismos de gestao como protocolos e linhas de cuidado, responsaveis pela definicao
de caminhos de acesso aos usuarios e racionalizacao do trabalho dos profissionais,
ainda estd se iniciando em alguns nucleos de maior desempenho do sistema.

Insuficiéncia de formacao profissional multidisciplinar: os processos de formacao
de profissionais relacionados a area de saiide tém se pautado, em geral, pela busca
constante de maior especializacdo. As estratégias de formacao profissional do tra-
balho multidisciplinar concentram-se ainda em cursos de maior aprofundamento
académico.

h) Reduzida difusao da estratégia de avaliacao tecnolégica: a absorcao de tecnologias,

tratamentos e medicamentos novos ainda é feita, na maioria das vezes, de forma
acritica, sem critérios mais consistentes para a avaliagcao de seu impacto em termos
de efetividade.

Reduzida difusao de mecanismos de gestao da qualidade: o emprego de ferramen-
tas de certificacdo e de melhoria da qualidade também estd concentrado em ilhas
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de exceléncia, sendo praticamente ausente em grande parte do sistema. Ainda nao
se verifica a difusdao ampla de padroes de organizagao e gestao do trabalho, que
orientem profissionais, usudrios e gestores na ampliacao da qualidade da atencao,
na reducao dos riscos e no aperfeicoamento dos indicadores de utilizacao das uni-
dades e recursos em saude.

j) Baixa utilizacao de sistemas de monitoramento e avaliagao: o desempenho de pro-
fissionais, equipes e unidades de saiide também nao tem sido avaliado de forma
consistente e objetiva. O emprego de modelos de avalia¢ao por resultados com sis-
temas de custos, controladorias, planos de metas, auditoria clinica, sistemas de
qualificacdo do trabalho em satde, remuneracao por desempenho, entre outros,
mostra-se timido e pouco difundido nas organizagdes de saude, o que dificulta a
formacao de uma cultura de eficiéncia gestora no interior do sistema.

k) Auséncia de critérios consistentes de incorporacao da oferta conveniada e contrata-
da: o comando constitucional de preponderancia da oferta publica e a complemen-
taridade da oferta privada e filantrépica ndo tém sido cumpridos em sua plenitude.
Frequentemente, a incorporacgao de oferta nao publica tem sido feita com base em
séries histéricas sem a presenca de relacoes contratuais reguladas por instrumen-
tos juridicos baseados em metas.

1) Baixa articulagdo com outras politicas sociais: apesar de ter sido definida, na Cons-
tituicao de 1988, como parte integrante da Seguridade Social, compondo um con-
junto de agbes articuladas com outras politicas sociais, a Saude tomou, logo no
inicio da década de 90, um caminho préprio, com a especializacao das fontes de
financiamento, assim como cada uma das demais areas da Seguridade Social se
desenvolveu de forma separada. H4 muito que avancar na construgao de estraté-
gias de integracao das diversas areas da Seguridade Social, tanto no interior de cada
uma das esferas de Estado quanto entre essas.

Essas precariedades que dificultam a construcdo de um sistema de satude baseado na
integracao do cuidado decorrem de um conjunto amplo de fatores, ligados tanto direta-
mente a atencdo a saude propriamente dita quanto a outras dimensoes do sistema de
saude e de natureza institucional, socioecondmica, politica e cultural.

Para a superacao desses obstaculos, é imperiosa a formulacao de estratégias e politicas
capazes atuar de forma concomitante sobre os fatores de fragmentagao presentes nas
diversas dimensdes. E importante que a agdo governamental esteja fundamentada em
subsidios consistentes acerca da dindmica de organizacdo da atencdo a saide no SUS.
A construcao de cendrios prospectivos é uma ferramenta importante e exige um esforco
adicional de pesquisa em linhas estratégicas.
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PARTICIPAGAO E CONTROLE SOCIAL

O posicionamento do Estado como propulsor do desenvolvimento econémico e social no
contexto das influéncias do mercado e da geopolitica internacional emoldura um com-
plexo cenario para os direitos sociais, em particular para a saide. As expectativas estdo
direcionadas para a ampliacao de um modelo de cidadania e acao politica para além dos
partidos politicos e processos eleitorais, baseada na consciéncia e defesa dos interesses
coletivos e dos direitos sociais, ou seja, na consciéncia critica com maior participagao da
sociedade na politica.

A cultura de participacao social acumulada na area da Saude instituida por meio dos
conselhos e conferéncias de Satude é fonte de inspiracao para modelos participativos e
de controle social de outras politicas setoriais no Brasil. Mesmo assim, ha ainda um lon-
go percurso a ser percorrido na qualificacao desse processo, para que sejam observados
impactos e mudancas a ele atribuiveis, na formulacao de diretrizes e politicas ou mesmo
como contribuicao efetiva na gestao do sistema.

A significativa mobilizacao da sociedade que ocorre nas praticas de participagao vigentes
nao neutraliza os problemas relacionados a legitimidade e representatividade e tampou-
co aqueles ocasionados pelo esvaziamento, pelo corporativismo e pela fragmentagao de
interesses dos gestores, trabalhadores e usuarios do sistema de saide. Os argumentos
em defesa da participagao social em saude reforcam como seus objetivos tanto a reali-
zacao de pressao politica continua e crescente sobre o Estado pela garantia e universali-
zacdo do direito a satide quanto a acao sobre os aspectos da micropolitica dos territérios
das comunidades que contribuem no processo da acumulacao social.

Nesse contexto, os desafios para os préximos anos serdao incontornaveis se nao ocorre-
rem profundas mudancas, que nao devem se restringir aos mecanismos e formas de par-
ticipacdo. Um desses desafios é o de reverter o fendmeno que hoje caracteriza a partici-
pacao da sociedade, marcado pela multiplicidade de iniciativas e espagos de participagao
e controle social existentes nas institui¢oes do Estado, cuja atuacao estd baseada na pre-
valéncia de uma pletora de demandas geradas por interesses de cunho local e particular.
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A forga politica da democracia participativa serad proporcional a sua capacidade de pautar
os temas do interesse coletivo, presentes no ambito das cidades, dos estados ou do pais,
incluindo os assuntos referentes a macropolitica e ao desenvolvimento econémico e so-
cial, que sao determinantes sobre a saude.

A institucionalizagao da participacao social esta sujeita a definicao de suas responsabili-
dades e atribuigoes nos processos de gestao, nos limites legais atinentes a esfera publica
e a responsabilidade dos governantes. Por outro lado, a democracia participativa nao se
restringe aos espacos institucionais e tem como constante desafio a preservacao de sua
autonomia e liberdade de atuagdo. Outro aspecto importante para o seu fortalecimento
é a ampliacdo da porosidade das instituicdes, que lhes permita acolher as inovagoes e
desafios que os representantes da sociedade civil encetam no debate publico.

Algumas distor¢oes identificadas na experiéncia da participagao social em saude preci-
sam ser assinaladas para sua ressignificacdo. A primeira é o descompasso entre a expec-
tativa gerada pela presenca da sociedade e a real capacidade de mudancas e inovacoes
no espaco publico, o que faz com que tal expectativa deva ser redimensionada. Outra diz
respeito ao carater da participagdo e do controle social, muitas vezes entendidos como
poder de veto as propostas governamentais, com a imposi¢ao de interesses das represen-
tacoes dos grupos sociais aos agentes publicos.

O desvio das expectativas populares sobre a agao do Estado quando este se apresenta
omisso ou inadimplente, ou nas situacoes em que agodes tipicas do Estado sdo substitui-
das pelo trabalho de organizacoes da sociedade, tem impacto sobre o grau de confianca
das pessoas nas suas proprias organizacoes civis. A consciéncia acerca das limitac¢oes
da sociedade civil e de sua capacidade de atuacao devolve as demais instancias da de-
mocracia representativa, bem como as instituicoes do Estado, o papel intransferivel de
responder aos anseios e necessidades coletivas.

Para traduzir de forma prospectiva algumas medidas que potencializem as iniciativas
pela reducao das desigualdades e universalizacdo do direito a saude inseridas em um
projeto de desenvolvimento econémico e social com justica social, as praticas e os me-
canismos renovados de participacao social e politica devem se articular aos mecanismos
de controle e transparéncia na gestdo publica, diversificando estratégias e fortalecendo
os interesses coletivos. As formas de democracia direta e participativa, como a iniciativa
popular legislativa, os orcamentos participativos, os conselhos de Saude, os conselhos
gestores e os foruns deliberativos, entre outros, apresentam possibilidades concretas de
se aliar a luta pelos direitos sociais, em defesa de mudancas nas politicas macroecono-
micas e decisdes do Estado.

O modelo da democracia brasileira conta com institui¢oes consolidadas, tais como o voto
e o parlamento, reconhecidos como legitimos e necessarios, mas também insuficientes.
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Conta também com as novas instituicdes e modalidades de participagcao que estdo sur-
gindo e que acrescentam valor politico as formas tradicionais da democracia represen-
tativa. Essas inovacoes poderao constituir a base de um projeto maior de convivio entre
as formas de democracia e consequente consolidagao da democracia participativa. No
contexto das reais inovacgoes, é imprescindivel que os interesses publicos sejam adotados
como eixo da atuagao da participacao e controle social sobre a gestao de politicas publi-
cas e da acdo da sociedade em sua relacdo com o Estado e as organizagoes partidarias da
democracia representativa.

Com estas consideracgoes, pretende-se contribuir para que a intervencao sobre a atual
configuracao das forcas politicas seja reorientada em favor da ampliacdo dos direitos
sociais.
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FORMACAO, REGULAGCAO PROFISSIONAL
E MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE

O setor de servicos de satude tem se caracterizado por uma série de tracos estruturais in-
terligados, dos quais quatro merecem destaque (GIRARDI, 1999). Em primeiro lugar, é um
setor constituido por atividades eminentemente intensivas em mao de obra, a despeito
mesmo do intenso dinamismo com que novas tecnologias sao crescentemente incorpo-
radas as suas praticas. Admitimos, ao contrdrio do que observamos em outros setores
da atividade econdmica, que novas tecnologias na satude introduzidas — sejam novos
produtos, instrumentos e equipamentos propedéuticos e terapéuticos, sejam novos pro-
cessos — na maioria das vezes nao substituem as tecnologias preexistentes, mas a elas
se acrescentam; ao contrario de significarem economia de mao de obra, exigem novas
qualificagoes para sua operacao, fazendo crescer, ao final, a demanda efetiva por forca de
trabalho. Entre nés, uma série de autores ja chamou a atengao para esse carater cumula-
tivo e nao substitutivo da maior parte das tecnologias médicas.

Mantidos inalterados os fatores que atualmente estimulam o crescimento da demanda
por servicos de satde (especialmente o envelhecimento das populacdes e o aumento da
eficidcia das tecnologias médicas), os servigos de satide tendem a aumentar seu peso,
relativamente a outros setores da economia, na absorcao da populagdo economicamente
ativa dos paises. Nesse contexto, o emprego de forca de trabalho no setor poderia cum-
prir um papel adicional as dimensoes assistenciais curativas, preventivas, reparadoras
ou de promocao da saude, para as quais tais servigos estariam precipuamente voltados.
Na verdade, na perspectiva da politica social ou da macroeconomia, o setor tem um po-
tencial suplementar de “amortecer”, por meio da geracao de emprego e renda, o impacto
social das tendéncias de crescimento do desemprego nas sociedades modernas.

Outro trago distintivo das atividades de salde, observado em maior ou menor grau em
todos os paises, € a forte presenca de profissoes e ocupagoes regulamentadas e a vulnera-
bilidade da gestao setorial diante das normas do “mundo das profissoes”. Desse segundo
aspecto decorre que a regulacao de grande parte da forga de trabalho do setor escapa, em
importantes aspectos quantitativos e qualitativos, tanto aos mecanismos autorregulado-
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res dos mercados como aos desideratos da geréncia organizacional (ou da burocracia) do
setor. O aparato corporativo profissional, as universidades e o sistema educativo exercem
papel decisivo na definicao dos niveis da oferta e padroes de qualidade da forca de tra-
balho do setor.

Comparado com outros setores econdmicos, o setor Satide apresenta uma peculiar inser-
¢ao no sistema econdmico. A alta repercussao social dos servigos prestados pelo setor,
juntamente com seu peculiar dinamismo no que diz respeito a incorporacgado cientifi-
co-tecnolégica ao processo de trabalho, insere o setor de servicos de saide numa zona
de fronteiras amplas e pouco demarcadas “entre os sistemas de bem-estar social e os
sistemas de inovacao”.

As instituicoes que respondem a esses dois sistemas (a saude publica, a seguridade so-
cial, as universidades e institutos de pesquisa, os laboratérios cientificos, a rede de cien-
tistas, entre outras) também desempenham papel importante na definicdo das regras de
incorporacao de trabalho ao setor. E mais uma vez aqui podemos dizer que esses sao dois
sistemas que, como no caso das profissoes, se constituiram para superar as limitagoes da
regulacao de mercado.

Sao conhecidos os limites dos mecanismos dos mercados autorreguldveis, quer para atin-
girem os objetivos de equidade inscritos nos sistemas de bem-estar social, quer para obte-
rem os graus de eficiéncia a largo prazo, propugnados pelos sistemas de inovacao técnica.

Finalmente, um quarto traco estrutural das atividades do setor de servicos de salide esta
relacionado com a preponderancia da forca de trabalho feminina, fendmeno observado
em todos os paises, especialmente naquelas atividades que envolvem o trato e o cuidado
das pessoas, como a enfermagem. Com efeito, conforme veremos para o caso do Brasil, o
setor de servicos de saude é, dentre todos os setores de atividade econdémica, o que mos-
tra a maior participacao de mulheres na composi¢cao do emprego.

Assim, os trabalhadores em satide compoem um conjunto grande e diverso de profis-
sionais e técnicos influenciados por diferentes sistemas de formulacao de politicas com
autonomia, direcionalidade e centralizacoes préprias, nao reguladas estritamente pelas
politicas setoriais, pouco sensivel a regulacao de mercado, as leis da oferta e da procura
e dos precos. O processo de trabalho em saude depende, assim, de multiplas e diferen-
ciadas dimensdes e fatores que cercam o financiamento, a organiza¢ao e o desempenho
dos sistemas de satde. E, mais ainda, de profissionais com especificidades e habilidades
distintas incorporadas no processo de trabalho e no desenvolvimento de um trabalho
com caracteristicas cada vez mais coletivas.

O objetivo das politicas para a forca de trabalho em saude é simples: conseguir que traba-
lhadores qualificados e com as habilidades necessdrias estejam nos lugares adequados,
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fazendo as coisas certas e, assim, manter a agilidade para responder a crises, corrigir as
desigualdades atuais e antecipar o futuro.

O processo que leva a participacédo da forca de trabalho no mercado de trabalho em satide
é permeado por uma série de momentos e passos, que comeca com a formagao secun-
daria e passa pela defini¢ao progressiva da oferta das diferentes ocupagoes e profissoes
em salde, com os diferentes mecanismos individuais e societarios que influem nessas
escolhas. O outro lado desse processo é dado pela demanda por servigos de satide orga-
nizada nos diferentes componentes do sistema de satide. A Figura 1 detalha cada um dos
componentes do mercado de trabalho em saude e identifica algumas opgoes de politica
que podem interferir na sua dinamica.

Figura 1— Dinamica do mercado de trabalho em sadde
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O processo de regulacgao profissional, entendido como uma politica publica, é parte fun-
damental das politicas de saude. Nesse contexto, as demandas atuais e futuras dos gru-
pos profissionais por regulacao de suas atividades devem ser consideradas a luz de al-
guns principios, como eficiéncia, equidade, praticidade e responsabilidade, em nome do
interesse da populagao (GIRARDI, 2002).

Por outra via, o mercado de trabalho em satide depende de um contingente expressivo
de trabalhadores sem formacao ou habilitacao especifica para o setor, que desempenham
funcoes auxiliares em diversos planos laborais (por exemplo, administrativos, legais), o que
acentua as diferencas no plano da técnica e da responsabilidade pelo trabalho executado.

Essa composicao multipla é também acrescida de outros técnicos e profissionais, de
areas nao especificamente correlacionadas com a prestagao direta de servicos de saude.
Essa forca de trabalho é cada vez mais incorporada ao sistema de saude em decorréncia
de fatores como o desenvolvimento tecnolégico (p. ex., em informatica); a apuragao de
técnicas para aferimento dessa prestacao de servicos viabilizadas por sistemas de con-
trole e de custos (p. ex., por economistas e administradores especializados); e o aprimo-
ramento e desenvolvimento de novas areas (p. ex., a engenharia clinica), entre outros.

O setor Saude foi o que mais ampliou a oferta de emprego na ultima década, continuan-
do a ser utilizador intensivo de forca de trabalho. No fim da década passada, o mercado
de trabalho em salde expandiu-se largamente via Estratégia Saude da Familia e atenc¢ao
primaria a satde com prioridade para regidoes menos assistidas (Nordeste, Centro-Oeste
e Norte), envolvendo médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem e
agentes de salilde comunitarios.

Representando 5,9% do total de ocupados (IBGE, 2008), o macrossetor Saide soma mais
de 5 milhoes de pessoas. O nucleo do setor referente a se¢ao satide humana registrou
uma razao de 1,5 profissional da saide para cada “outro trabalhador”, o que eviden-
cia a forte profissionalizacdao do setor. Na Administracao Publica essa relacdo é de 2,8
profissionais cada trabalhador de outra area. Além do nucleo do setor, as atividades de
comercializacao foram as que mostraram o maior volume de ocupados, seguidas de ati-
vidades de saneamento, demais setores, atividades industriais, atividades financeiras e
complementares.

O total do setor representa mais de 11% do mercado formal brasileiro, segundo os empre-
gos formais registrados na Relacdao Anual de Informagdes Sociais (Rais) em dezembro de
2010, o que destaca a importancia do setor para o mercado formal brasileiro. Como o nu-
mero de outros trabalhadores da satide no setor Administragao Publica nao foi estimado,
é preciso destacar que esse percentual pode ser ainda maior (Tabela 1).
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Tabela 1 — Numero de vinculos formais de emprego, ativos em 31/12, no macrossetor Saude,
segundo classes de atividade. Brasil, 2010

n° de vinculos %

| - Nucleo do setor 3.648.011 71,97
la. Servicos publicos 2.089.787 23,10
ProfissGes e ocupacdes da saide na administracdo publica 1.171.081 23,10
Outras profissdes e ocupacdes * 918.706 18,13

Ib. Servicos privados 1.558.224 30,74
Atendimento hospitalar 899.458 17,75
Atendimento médico e odontoldgico ambulatorial 221.130 4,36
Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT) 151.767 2,99
Outras atividades de atencao a satide 285.869 5,64

Il - Atividades industriais de producdo de insumos 143.028 2,82
Industria farmacéutica 92.472 1,82
Inddstria de equipamentos e materiais 50.556 1,00

Il - Atividades de comercializacdo de produtos 517.781 10,22
IV - Atividades de financiamento (planos de satide) 68.262 1,35
V - Atividades de saneamento 280.514 5,53
VI - Profissionais da saide em ensino** 113.508 2,24
VIl — Profissionais da saiide em outras atividades** 297.593 5,87
Total do macrossetor Satde 5.068.697 100,00

* Valor estimado com base no percentual de outras profissdes e ocupagdes, ndo saide, nos servicos privados do nucleo
do setor.

** Valor calculado com base no nimero de empregos das profissdes e ocupagdes de salide no setor de ensino, de um
lado, e das demais atividades ndo listadas, por outro.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/Nescon/FM/UFMG) a partir dos dados da Relagdo Anual de In-
formacdes Sociais (Rais).

O grupo ocupacional de enfermagem detém o maior nimero de empregos no macrosse-
tor Saude (129.905 enfermeiros, 729.717 técnicos e auxiliares de enfermagem). Os médi-
cos detém 473.705 empregos e os agentes comunitarios de saude, 236.631 (PIERANTONI
e VIANA, 2010). As ocupacoes de nivel médio que mais cresceram no periodo 2005-2010
foram a de técnico de enfermagem, com 18%, e a de cuidador de idosos, com 22,5%.

Em 2010, nas ocupacoes técnicas os valores da remuneracao por hora de trabalho de sat-
de variaram de R$ 17,60 entre os cuidadores de idosos a 44,35 entre os técnicos em 6ptica
e optometria para 40 horas contratadas.
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A demanda pelos cursos de saude permanece elevada, especialmente no setor publico,
no qual a relacdo candidato/vaga é fortemente positiva (16,2 contra 1,9 no setor privado).
Para o curso de Medicina, em 2008, a relac¢ao foi de 40,4 candidatos por vaga nas institui-
¢oOes publicas contra 10,8 nas privadas.

O aumento do nimero de formandos dos cursos de nivel superior nas 14 areas da Saude,
cotejado com as demandas especificas das populacoes dos estados e das regides, indica
diferencas regionais consideraveis na rela¢ao egresso/habitante. As regioes Sul e Sudes-
te apresentam os melhores indices na maioria dos casos e as regides Norte e Nordeste,
0s plores.

De 1991 a 2008 o numero de cursos na area aumentou 458%. Os cursos que mais cres-
ceram foram os de Ciéncias Biologicas (649%), Nutricao (658%) e Fisioterapia (892%), e os
que menos cresceram foram Medicina e Odontologia (121% e 137%, respectivamente).

Seguindo tendéncia mundial, as mulheres sdo maioria em todos os cursos da area da
Saude, exceto em Educacao Fisica e entre os concluintes da Medicina. Porém, em 2007, as
mulheres passaram a ser maioria também entre os ingressantes (56,3%) e os concluintes
(54,7%) dos cursos de Medicina. Em Fonoaudiologia, Servigo Social, Terapia Ocupacional e
Nutricao as mulheres representam mais de 90% dos estudantes. Em quase nenhum dos
cursos se observa diferenca estatisticamente significativa entre o género de ingressantes
e o de concluintes, o que indica uma estabilidade do aumento da participacao feminina
nos cursos da area.

O numero de estudantes cujas familias tém renda mensal de até trés salarios minimos
€ maior no curso de Enfermagem, se comparado com os dos cursos de Medicina e Odon-
tologia. A menor participacao de estudantes nessa faixa de renda é observada entre os
ingressantes dos cursos de Medicina. Entre os concluintes, em 2004 o menor percentual
de estudantes com renda familiar de até trés saldrios minimos era observado nos cursos
de Odontologia.

O numero de vagas dos cursos de graduagcao em Medicina, Enfermagem e Odontologia
ainda é predominantemente concentrado na regidao Sudeste, mas durante a ultima dé-
cada as regides Norte e a Centro-Oeste foram as que apresentaram maior crescimento.
O numero de vagas tem se mantido acima do nimero de egressos na ultima década, o
que torna possivel afirmar que as vagas nao sao preenchidas por completo e/ou hd um
alto percentual de desisténcia durante o curso.

Na ultima década houve grande crescimento do nimero de cursos e vagas dos cursos de
graduacao em Medicina, Odontologia e Enfermagem, predominantemente os de nature-
za privada. No caso das vagas para cursos de Enfermagem essa diferenca no crescimento
foi muito mais acentuada (1.100 % nas escolas privadas e 132% nas escolas publicas).
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Apesar do crescimento expressivo, ainda hd uma distribuicdo bastante irregular das
vagas dos programas de residéncia médica oferecidas nas diversas regioes do pais. Tal
distribuicdo acompanha, na maioria dos casos, a distribuicdao dos vinculos dos médicos
especialistas nas regioes, mostrando sempre uma grande concentragao nas regioes de
maior desenvolvimento econdmico. As vagas credenciadas de residéncia médica se dis-
tribuem de forma bastante semelhante a dos médicos em atividade, o que mostra a im-
portancia do mercado de trabalho como determinante do estabelecimento de programas
e vagas (SEIXAS, CORREA e MORAES, 2011; CAMPOS, 2011).

Além disso, a analise dessa expansao nos ultimos cinco anos mostra que tem ocorrido
um aumento menos expressivo de vagas credenciadas em areas consideradas basicas
(Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Medicina Preventiva e
Medicina de Familia e Comunidade), com tendéncia de abertura de vagas em areas mais
especializadas.

Atualmente, 35% das vagas credenciadas sao oferecidas por institui¢coes estaduais, 30%
por instituicoes federais, 8% por institui¢des municipais e o restante (27%) por institui-
¢Oes privadas. Considerando-se que a maioria das vagas em institui¢oes privadas é cus-
teada pelo poder publico, torna-se claro o predominio do financiamento publico na for-
macao médica especializada.

A maioria dos médicos egressos dos programas de residéncia médica permanece nos
mesmos estados onde realizaram seu programa (80%). Sao Paulo € o principal fornecedor
para todos os estados, exceto Rio de Janeiro, que também aparece como importante for-
mador, seguido de Minas Gerais.

A regidao Centro-Oeste foi o grande polo de atracdo de especialistas do pais nesta década,
com destaque para Tocantins, com crescimento de 877%, entretanto com uma formacao
local ainda muito baixa (crescimento urbano decorrente da expansao da fronteira agricola).

Registre-se que o Brasil é um dos poucos paises que tém politicas intersetoriais para re-
formar graduacao e residéncia, mas, aparentemente, tais iniciativas ainda sdo incipien-
tes diante da demanda.

Cerca de 15 mil médicos se formam anualmente no Brasil, mas ha uma caréncia de pro-
fissionais para areas de atencao basica. Faltam profissionais interessados em pediatria,
geriatria, clinica e genética médica. Por outro lado, algumas especializagoes sao bastante
procuradas, como dermatologia, principalmente estética, oftalmologia, anestesia e cirur-
gia plastica (GIRARDI, 2009).

H34, claramente, uma tendéncia ao acirramento de desequilibrios no mercado de trabalho
em saude e desigualdades no que diz respeito tanto as especialidades basicas no ambito
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da APS quanto as especialidades clinicas, cirlrgicas e as especialidades de apoio diag-
néstico e terapéutico, mesmo porque sua distribuicao deve ser diferenciada mesmo entre
regioes, tamanho e grau de desenvolvimento dos municipios etc.

Com base em dados dos censos populacionais e dos conselhos profissionais, mantidas
as tendéncias atuais de formacao e mercado de trabalho, a projecao é de crescimento da
oferta e da densidade per capita de médicos e enfermeiros, como mostram os graficos 1 e
2. O numero de médicos tende a crescer dos atuais 1,7 para um valor entre 2,3 e 3,5 por
1.000 habitantes, enquanto os enfermeiros passariam dos atuais 0,7 para algo entre 2,4 e
4,0 por 1.000 habitantes.

Grafico 1 — Projecdo da densidade per capita de médicos por 1.000 habitantes. Brasil,
1970-2030

Médicos per capita — Datasus
—— Médicos per capita — census+Pnad
—m— Projecdo de oferta médicos per capita — Datasus
—@— Projecdo de oferta médicos per capita — census+Pnad
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Grafico 2 — Projecdo da densidade per capita de enfermeiro(a)s por 1.000 habitantes.
Brasil, 1970-2030

Densidade de enfermeiro(a)s per 1.000 pop

—ae— Enfermeiros per capita — Datasus

—a— Enfermeiros per capita — census+Pnad
Projecdo de oferta enfermeiro(a)s per capita — Datasus
Projecdo de oferta enfermeiro(a)s per capita — census+Pnad

No entanto, considerada a tendéncia entre a demanda por empregos formais e a oferta
futura de graduados medida pelo numero total de matriculados no sistema de formacao,
pode-se projetar que até 2022-2030 os graduados em Enfermagem passem a encontrar
dificuldades, enquanto os graduados em Medicina terao demanda por emprego muito
superior a capacidade atual de oferta pelo sistema formador (graficos 3, 4, 5). Em Odonto-
logia a tendéncia é de equilibrio, até pelo fato de ser uma area onde o numero de empre-
gos formais tem ainda menor importancia que a pratica privada individual.
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Grafico 3 — Evolucdo do nimero de matriculados na faculdade e estoques de vinculos
formais de empregos para Medicina. Brasil, 1993 a 2010
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado Nescon/FM/UFMG e Estacdo de Trabalho do Observa-
tério de Recursos Humanos em satide IMS/Uerj, a partir dos dados do Censo de Educacdo Superior (MEC/
Inep, 1993-2009) e da Rela¢do Anual de Informagdes Sociais (Rais, 1993-2010) Inep/MEC e da Rais/MTE.

Grafico 4 — Evolugao do nimero de matriculados na faculdade e estoques de vinculos
formais de empregos para Odontologia. Brasil, 1993 a 2010
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado NESCON/FM/UFMG e Estacdo de Trabalho do Observa-
tério de Recursos Humanos em satiide IMS/UERJ, a partir dos dados do Censo de Educacdo Superior (MEC/
Inep, 1993/2009) e da Rela¢do Anual de Informacdes Sociais (Rais, 1993/2010)Inep/MEC e da Rais/MTE.
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Grafico 5 — Evolucdo do nimero de matriculados na faculdade e estoques de vinculos
formais de empregos para Enfermagem. Brasil, 1993 a 2010
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Fonte: Esta¢do de Pesquisa de Sinais de Mercado Nescon/FM/UFMG e Estacdo de Trabalho do Observatoé-
rio de Recursos Humanos em satide IMS/UERJ, a partir dos dados do Censo de Educag¢do Superior (MEC/
Inep, 1993/2009) e da Relagdo Anual de Informagdes Sociais (Rais, 1993/2010) Inep/MEC e da Rais/MTE.

A importante transicdo sociodemografica e epidemiolégica que ocorre no pais é marcada
por contrastes regionais e municipais. Dessa forma, pode-se verificar grande escassez
de algumas especialidades em geral, e em particular de médicos especialistas de areas
relacionadas a esse novo cenario.

Considerando-se, por exemplo, a tendéncia ao aumento da expectativa de vida da po-
pulacdo, o crescente sucesso das terapéuticas contra o cancer e a necessidade de rea-
lizacdo de diagndstico precoce para esta patologia, observa-se grande desigualdade na
distribuicao de oncologistas, radioterapeutas e patologistas clinicos entre as regides
do pais.

E, com o aumento da expectativa de vida da populacado brasileira e, consequentemente,
na proporcao de idosos, estudos mostraram que hd pequeno numero de geriatras em
todas as regioes. Verificou-se a falta de médicos especialistas em outras areas, aliada a
dados como:

2 uma relativa disponibilidade de equipamentos de imagem, por exemplo, radiolé-
gicos e ultrassonograficos, contrasta com a escassez nacional de radiologistas e
ultrassonografistas, sendo essa situagao mais grave na regiao Norte, independente-
mente do porte do municipio;
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2 caréncia de médicos intensivistas, e da mesma forma de leitos de UTI, embora estes
crescam significativamente com o tamanho da populagdo dos municipios em todas
as regioes;

2 mesmo nos lugares onde traumatologistas e neurocirurgides sdo mais disponiveis,
a caréncia destes especialistas ainda é a regra em todo o pais, a despeito do grande
crescimento da morbimortalidade por causas externas;

< a disponibilidade de gineco-obstetras foi considerada relativamente adequada na
maioria dos municipios e regioes do pais.

2 em meio a tantas caréncias, a pediatria se apresenta como uma das adreas menos
problematicas no pais, considerando-se a proporcao de criangas na populacao e sua
tendéncia a reducao.

De maneira geral, excecao feita aos ginecologistas e pediatras, esses estudos concluiram
que ha caréncia de médicos gerais e especialistas, que surpreende nao s6 pela magnitu-
de, mas também por sua abrangéncia no territério nacional, sugerindo a necessidade de
dispositivos potentes que incentivem e orientem a formacao, insercao e fixacao desses
profissionais no Sistema Unico de Satde (SUS) (GIRARDI, 2009).

A previsao sobre as politicas e o planejamento de longo prazo, inclusive as projecoes,
apresentam muitas dificuldades, ainda mais quando se consideram possiveis mudancas
na regulacao profissional. Por exemplo, mudancas nos marcos legais passam pelo Con-
gresso, envolvem érgaos de controle (ministérios publicos e Tribunal de Contas), o Judi-
ciario etc. Esse tipo de acgao, em geral, ultrapassa os tempos dos mandatos do Executivo.
Mas sdo acoes que devem ser iniciadas ja. Entre as tendéncias no campo da regulacao
profissional, incluem-se:

a) revisao do quadro legal de regulamentacao profissional;
b) revisao das formas institucionais e das estruturas de regulamentacao profissional;

c) revisao dos escopos de pratica das profissoes regulamentadas e das novas que
atualmente lutam por reconhecimento;

d) avaliacdo do modelo de autorregulacao brasileira e, se for o caso, proposicao de al-
ternativas a esse modelo.

O monitoramento desejavel dessas tendéncias implica a realizacdo de estudos adicio-
nais, particularmente economeétricos, mas também de base qualitativa, sobre os dife-
rentes fatores e condi¢des que influenciam ou determinam a oferta e a demanda pela
forca de trabalho em satuide. Além disso, é necessario conhecer mais sobre determinadas
caracteristicas que influenciam as futuras demandas, como produtividade, regulacao
profissional, fluxo interno (particularmente migracao de médicos) e ainda o impacto de
determinadas politicas relacionadas a formacao e ao emprego na area da saude.
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ESTRUTURAS DO FINANCIAMENTO
E DO GASTO SETORIAL

Os dispéndios com saude tém sido objeto de preocupagao em quase todos os paises. Re-
presentavam 3% do Produto Interno Bruto (PIB) mundial em 1948. Passaram para 8,7% do
PIB em 2004 (OPAS, 2007). No periodo 1998-2003, a taxa média anual de crescimento dos
gastos com saude (5,7%) superou a taxa média de crescimento da economia mundial, que
foi de 3,6% (HSIAO, 2007).

Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, que ja investem parcela consideravel
do seu PIB no setor, as atencoes estao cada vez mais voltadas para a eficiéncia, efetivida-
de e equidade nos gastos, uma vez que maior nivel de dispéndios é condicao insuficiente
para se alcancar melhores condi¢des de satude (HSIAO, 2007) e nao resolve, por si so, as
iniquidades no acesso aos servicos. Nos paises mais pobres, por sua vez, é premente a
necessidade de estender o acesso aos servigos de saude, de forma igualitaria, a toda a
populacao, de melhorar a qualidade do atendimento e de buscar formas de suprir o fi-
nanciamento setorial em concorréncia com outras exigéncias de desenvolvimento social
e econdmico (PIOLA et al., 2008).

Complementando a preocupac¢ao com o volume, a eficiéncia e a efetividade dos gas-
tos com saude, tém sido destacadas como objetivos essenciais para o aperfeicoamento
dos sistemas de financiamento do setor: (i) a protecdo financeira contra os riscos do
adoecimento;! (ii) a equidade no financiamento;? (iii) a busca, via alocagao de recursos, de
equidade no acesso e utilizacao de servicos de satude.’

1 Um sistema de financiamento para a Saude deveria criar protecdes contra o risco de empobreci-
mento relacionado ao uso de servicos de saide (WAGSTAFF e VAN DOORSLAER 2003; KUTZIN, 2010).
2 A equidade no financiamento implicaria uma distribuicao progressiva ou, pelo menos, proporcional

do financiamento com relagdo a renda (WAGSTAFF et al., 1999).
3 Os modos de financiamento deveriam buscar a equidade na utilizagdo dos servicos (PRADHAN
e PRESCOTT, 2002; KUTZIN, 2010). Isso implicaria que os recursos fossem distribuidos de acordo

com as necessidades de satide da populacao, e ndo com sua capacidade de pagamento (OMS, 2000;
KUTZIN, 2010).
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De maneira geral, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior parte do fi-
nanciamento da Saude provém de fontes publicas. Nesses paises a maior parte do gasto
privado é realizada sob a forma de pré-pagamento (planos e seguros privados). O de-
sembolso direto, forma mais iniqua e excludente de financiamento, é, paradoxalmente,
maior nos paises mais pobres (OMS, 2000).* Nos paises de renda alta, as fontes adminis-
tradas pelo setor publico se responsabilizam, em média, por mais de 60% do gasto total,
enquanto que nos paises de renda baixa a participagao do setor publico ndo chega a 25%
do dispéndio total (SCHIEBER et al., 2007).

No Brasil o sistema de satde é pluralista tanto em termos institucionais® quanto no que
diz respeito a fontes de financiamento e a modalidades de atencao a satde. Essa plurali-
dade se expressa em quatro vias basicas de acesso da populacdo aos servicos de saude:
(i) o Sistema Unico de Satde (SUS), de acesso universal, gratuito e financiado exclusi-
vamente com recursos publicos (impostos e contribui¢oes sociais); (ii) o segmento de
planos e seguros privados de sauide, de vinculacao eletiva, financiado com recursos das
familias e/ou dos empregadores, composto em junho de 2009 por 1.116 operadoras de
planos de assisténcia médico-hospitalar e 406 de planos exclusivamente odontolégicos;®
(iii) o segmento de atencao aos servidores publicos, civis e militares e seus dependentes,
de acesso restrito a essa clientela, financiado com recursos publicos e dos préprios be-
neficiarios, em geral atendidos na rede privada; (iv) o segmento de provedores privados
autonomos de saude, de acesso direto mediante pagamento no ato (RIBEIRO et al., 2005).

O setor publico, como dito anteriormente, tem participacao significativa no financiamen-
to da Saude, principalmente nos paises cujos sistemas oferecem cobertura universal.
O Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tem
um dispéndio total (publico e privado) em saude equivalente a 8,4% do PIB (IBGE, 2009b;
WHO, 2010). Esse percentual é baixo quando comparado com o observado nos Estados
Unidos (15,7%), mas bastante proximo ao de outros paises da Organizagao para Coopera-
¢ao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), como Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%), Ca-
nada (10,1%) e Australia (8,9%), que também contam com sistemas universais (WHO, 2010).

4 Estudos sobre gastos catastréficos em satude tém demonstrado uma forte associagao entre elevada
participagao do gasto direto do bolso no gasto total em satide e o percentual de familias que incor-
rem em gasto catastrofico (XU et al., 2005). Outros estudos que comparam paises tém mostrado
que sistemas de pré-pagamento compulsoério (via tributacdo geral ou seguro de satide compulsério)
tendem a ser mais equitativos do que sistema de pré-pagamento voluntario. Os pagamentos diretos
do bolso seriam a forma mais regressiva de financiamento (WAGSTAFF et al., 1999; KUTZIN, 2010).

5 Sua estrutura é composta por entes publicos (federais, estaduais e municipais) e privados (com e
sem fins lucrativos).

6 ANS, Caderno de Informacoes set. 2009.
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O problema do Brasil, se assim pode ser chamado, é que o gasto publico é muito baixo
para que o pais tenha, efetivamente, um sistema de cobertura universal e atendimento
integral. Entre os paises da OCDE, a participacao das fontes publicas no financiamento
do sistema representa, em média, 70% da despesa total, variando de 67,5% (Australia) a
84,1% (Noruega). Estados Unidos e China, a despeito das diferencas culturais, politicas e
econdmicas, sao as excecoOes mais importantes a essa regra, por terem um gasto privado
superior a 50% do total (OMS, 2008). No Brasil, no entanto, o gasto publico é inferior a 3,5%
do PIB e, de acordo com estimativas apresentadas na Conta-Satélite de Saude, CSS (IBGE,
2009b), a participacao das fontes publicas nos gastos totais com saude foi 42% em 2007;
o pais é, possivelmente, o Gnico com sistema universal de satde, ao menos do ponto de
vista legal, onde o gasto privado é maior que o publico.”

Os segmentos que compodem as quatro vias basicas de acesso da populacgdo aos servigos
de satide — SUS, planos e seguros privados, assisténcia a servidores publicos e privados
auténomos — se comunicam de diversas formas. Uma delas é o financiamento publico
que, de algum modo, se estende a todos os segmentos suprarreferidos: em alguns, de
forma mais direta e preponderante; em outros, de forma indireta e mais parcial, por meio
de rentncias fiscais, as quais incluem as isencoes concedidas as institui¢oes sem fins lu-
crativos as deducodes no IR concedidas as pessoas fisicas e juridicas devido a gastos com
médicos, dentistas, laboratérios, hospitais e planos de saide e a desoneragao tributdria
de determinados medicamentos.

A Secretaria da Receita Federal (SRF) estima para 2011 uma rentuncia de arrecadacao fe-
deral superior a R$ 13,5 bilhoes devido as isencdes, dedugdes e desoneracdes na area de
saude. Contudo, esse nimero pode estar subestimado. Em 2008, a rentncia a arrecadacao
foi de mais de R$ 10,5 bilhdes. Como pode ser visto na tabela a seguir, grande parcela do
chamado gasto tributario se deve a concessao de beneficios por meio do Imposto de Ren-
da (IR).® As pessoas juridicas e as pessoas fisicas podem deduzir as despesas com satude

7 O gasto publico estimado na Conta-Satélite de Satude (CSS) ainda nao inclui despesas com, por
exemplo: assisténcia médica dos servidores civis dos trés niveis de governo, com excecao do reali-
zado pelo Ministério da Saude; servigos de saude dos hospitais universitarios publicos estadual e
municipal; e as “despesas de érgaos vinculados as secretarias de seguranca publica e defesa civil
(como as redes do sistema penitenciario, de érgdos de defesa civil e de érgdos policiais civil e mili-
tar)” (IBGE, 2009b). Com relacdo a assisténcia médica a servidores, sua inclusdo mais integral nas
CSSs do Brasil depende da obtengao de informacgdes sobre esses beneficios concedidos pelos 6rgaos
publicos das trés esferas de governo.

8 A renuncia tributéria relacionada a pagamentos feitos diretamente pelos individuos aos presta-
dores de servicos de satude ou para pagamentos de planos e seguros de satide nao tem a mesma
natureza das isencgoes concedidas para medicamentos e para entidades sem fins de lucro (filantroé-
picas). Essa diferenca esté relacionada nao somente a populacao beneficiada, mas, também, aos
requisitos para sua concessdo. A principio pode-se pensar que os hospitais filantrépicos, por sua
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da base de calculo desse imposto. O gasto tributario nessas duas modalidades para o ano
de 2008 foi de algo em torno de R$ 3,2 e R$ 2,2 bilhdes respectivamente, totalizando quase
R$ 5,4 bilhoes.

Tabela 1 — Gastos tributdrios efetivamente realizados. Ano-calendario 2008

. . Valor
Modalidade Tributo (Ré milhGes)
Despesas com saude das pessoas fisicas IRPF 3.184
Assisténcia médica, odontoldgica e farmacéutica a empregados IRPJ 2.181
Entidades sem fins lucrativos IRPJ, CSLL, Cofins 1.559
Medicamentos PIS, Cofins 2.304
Produtos quimicos e farmacéuticos PIS, Cofins 1.297
Total 10.525

Fonte: Secretaria da Receita Federal. IRPF: Imposto de Renda de Pessoa Fisica. IRPJ: Imposto de Renda de Pessoa Juri-
dica. CSLL: Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido. PIS: Programa de Integracdo Social. Cofins: Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade Social.

A primeira vista, esse montante nido parece significativo quando comparado ao gasto
direto com acoes e servicos publicos de saude, isto é, o gasto do SUS, que foi de aproxima-
damente R$ 109 bilhdes para o ano de 2008. Contudo, devemos considerar que esse bene-
ficio se restringe a um grupo especifico: os declarantes e seus dependentes que tiveram
despesas com saude relativas ao ano-calendario 2008 dedutiveis do IR e os empregados e
seus dependentes que tiveram planos ou seguros de satide pagos por seus empregadores
no mesmo periodo. A comparacdo se torna mais expressiva quando sdo considerados
alguns programas especificos constantes no Plano Plurianual (PPA). O gasto tributario
via Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) corresponde ao gasto em 2008 com o programa
Piso da Atencéo Basica Fixo, que foi de aproximadamente R$ 3,2 bilhdes. Por sua vez, o
gasto tributério via IR de pessoas fisicas e juridicas, no valor de R$ 5,4 bilhoes, foi superior
ao gasto com o programa Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, que foi de
R$ 4,4 bilhoes, e ao gasto com o programa Piso da Atencgdo Basica Variavel, que financia
a Estratégia Saude da Familia, que foi de R$ 4,7 bilhdes. Isto é, esses recursos superam

obrigatoriedade de atender o SUS, tém um perfil de oferta de servigos e de cobertura populacional
mais equitativo. Contudo, seria necessario um estudo sobre os beneficios sociais liquidos dessas
isencoes (volume de beneficios tributarios, perfil da populacao beneficiada e estimativa dos impac-
tos sociais). Assim, destaca-se a necessidade de se estudar melhor cada uma dessas modalidades
de gastos tributarios relacionados a saude. A dificuldade para isso tem sido a obtencao de dados
desagregados necessarios a tal tipo de anélise.
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aqueles alocados para programas do SUS que sdo fundamentais para o bom funciona-
mento do sistema publico e devem beneficiar toda a populacao brasileira, e ndo somente
a parcela que usa o sistema privado.

Diversos autores argumentam que a renuncia fiscal termina por beneficiar indiretamen-
te os servicos privados de saude em geral e as operadoras de planos e seguros de saude
em particular, ao incentivar o consumo dos seus produtos. A salide suplementar tam-
bém se beneficia quando o SUS atende pacientes que sao usudrios de planos e seguros
de saude, de dois modos: (i) quando nao ha ressarcimento; (ii) quando hé ressarcimento
com base na Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (Tunep). De acordo
com o ultimo Caderno de Informagdo de Ressarcimento e Integracdo com o SUS (ANS, 2009b),
entre setembro de 1999 e junho de 2006 foram identificados 992.110 atendimentos hospi-
talares do SUS prestados aos beneficiarios de planos e seguros de saide.’ O valor desses
atendimentos superou R$ 1,4 bilhdo. Contudo, quase 73% dos atendimentos identifica-
dos tiveram seu pedido de ressarcimento impugnado pelas operadoras. Assim, quando
da elaboracao do Caderno, apenas 473.540 atendimentos, no valor de aproximadamente
R$ 652 milhdes, eram passiveis de ressarcimento e apenas 76.675, no valor de R$ 97,3 mi-
lhoes, haviam sido efetivamente ressarcidos. Os demais valores estavam pendentes de
decisoes administrativas ou judiciais.

O ressarcimento foi instituido pela Lei 9.656, de 3 de junho de 1998, mas sua implementa-
¢ao encontra resisténcia por parte das operadoras. Uma das alegacdes que tém sido utili-
zadas para nao ressarcir o SUS é a garantia constitucional de acesso aos servigos publicos
de satude por todos os brasileiros. O ressarcimento também enfrenta a resisténcia de al-
guns criticos que consideram que os valores envolvidos e as dificuldades para o ressarci-
mento efetivo ndo superam os custos da estrutura necessdaria para sua cobranc¢a. Quanto
aos valores envolvidos, vale lembrar que dificuldades administrativas, assim como a falta
de identificacdo do usudrio na maioria dos procedimentos realizados pelo SUS, impedem
a Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) de incluir no ressarcimento os demais
tipos de atendimento.

Financiamento e Gasto Publico da Saude

A Constituicao de 1988, ao criar a Seguridade Social, estabeleceu que ela deveria ser fi-
nanciada com recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, dos estados, do Distrito

9 Observe-se que esse registro de procedimentos com vistas ao ressarcimento envolve, até o momen-
to, apenas as internagdes hospitalares. Nao estao incluidos atendimentos ambulatoriais.
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Federal (DF) e dos municipios e de contribui¢ées sociais. Esses recursos, no ambito do
Governo Federal, seriam divididos entre a Previdéncia, a Assisténcia Social e a Saude,
e, no caso desta ultima, previu-se, conforme consta do artigo 55 do Ato das Disposic¢oes
Constitucionais Transitérias (ADCT), uma vinculacao de 30% dos recursos do Or¢camen-
to da Seguridade Social (0SS), excluido o seguro-desemprego, até que fosse aprovada a
primeira Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO). Essa lei deveria definir a cada ano qual o
percentual a ser destinado a Saude.

Segundo Vianna (1992), o percentual de 30% nao foi cumprido em 1990 e 1991. No ano
seguinte, s6 foi possivel cumpri-lo porque foram contabilizadas agoes de saneamento
basico, apoio nutricional, saide do trabalhador, merenda, encargos com inativos e pen-
sionistas do Ministério da Satude (MS), entre outras, como parte do orcamento da Saude.

Em 1993, as contribuicdes previdencidrias deixaram de ser consideradas solidarias ao
financiamento da Saude. Nesse ano, apesar da previsao de recursos para a Saude, nada
foi repassado com base na alegacao de problemas de caixa na Previdéncia, o que agravou
a situacao de incerteza e instabilidade do financiamento da Satide (MENDES e MARQUES,
2009).

Adicionalmente, ainda que a Constituicao Federal de 1988 também estabelecesse que
parte das receitas de estados e municipios devesse ser aplicada em saude, ela ndo estabe-
lecia um percentual minimo de aplicagdo. Assim, nos primeiros anos ap6s a promulgacao
da Constituicao, estima-se que a maior parte dos recursos publicos destinados para o SUS
estava concentrada no nivel federal (BARROS, PIOLA e VIANNA, 1996).

Na busca por recursos, a Saude recorreu inclusive a empréstimos do Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT). Essa situacdo emergencial levou a necessidade de se pensar em alter-
nativa para a superacao da crise de caréncia de recursos, a qual pareceu apresentar-se na
forma da Contribuicao Proviséria sobre Movimentac¢ao Financeira (CPMF), criada em 1996
(Lei 9.311, de 24 de outubro de 1996).%°

A fundamentacgao para a criagao da CPMF foi a necessidade de financiamento da Se-
guridade Social, mais especificamente da area da Saude. A previsao legal era que o
produto de sua arrecadacao seria integralmente destinado ao Fundo Nacional de Sau-
de, para financiamento de agdes e servicos de saude (art. 18 da Lei 9.311, de 24 de
outubro de 1996).

10 A CPMF surge como herdeira do antigo Imposto Provisério sobre Movimentacao Financeira (IPMF),
que foi instituido em 1993 com previsao para vigorar até 1994, quando foi extinto. Esse imposto nao
tinha vinculacdo com a Satude, mas abriu espago para a criacdo da CPMF.
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Inicialmente vigorando como percentual de 0,20% sobre movimentagoes financeiras, em
junho de 1999 a CPMF foi prorrogada até 2002, com aliquota de 0,38%. Tal elevacao teve
como justificativa prover recursos para a Previdéncia Social. Em 2002 a CPMF foi prorro-
gada, o que ocorreu novamente em 2004, tendo vigorado até dezembro de 2007.

Ao entrar em vigor, a CPMF passou a ser uma das principais fontes de financiamento do
MS. Em 1997 ja respondia por 27,8% do total de recursos, tendo alcancado 38,4% em 2002
e dai por diante, até 2007, mantendo-se em torno de 30%. Em média, no periodo entre
1997 e 2007, a CPMF respondeu por 1/3 do total dos recursos do MS (SERVO et al., 2011).

O cardter provisério da CPMF sempre preocupou os gestores da Saluide, que continuaram
trabalhando por solu¢ao mais abrangente e definitiva. No Legislativo, diversas propostas
foram apresentadas, as quais tinham como ponto comum a busca pela vinculagao para a
Saude dos recursos or¢camentarios dos trés niveis de governo.

Varias propostas de vinculacao de recursos para a Saude comecaram a tramitar no Congres-
so Nacional, algumas delas anteriores a propria criacao da CPMF, como a Proposta de Emen-
da a Constituicao (PEC) 169-A, encaminhada ainda em 1993. Essa proposta foi sendo alterada
e aglutinada a outras iniciativas de lei, o que redundou, em 2000, na aprovacao da PEC 29.

A Emenda Constitucional n. 29 (EC 29/00) assegurou a participagao das trés esferas de go-
verno no financiamento das agoes e servigos publicos de saude, a partir da definicao de
um aporte anual minimo de recursos para o setor. No caso da Unido, os recursos a serem
aplicados em 2000 seriam o montante empenhado no exercicio de 1999 acrescido de, no
minimo, 5%. A partir dai, o valor minimo seria apurado no ano anterior e corrigido pela
variagdo nominal do PIB. Os estados e o DF deveriam aplicar, no minimo, 12% da receita
vinculada,? ao passo que os municipios deveriam aplicar 15%, e em 2000 o percentual
minimo a ser aplicado seria de 7% para esses entes da federacao.

11 Os aumentos da CPMF também trouxeram o compartilhamento de recursos com outras areas.
O recurso, que inicialmente era destinado somente para a area da Saude, em 1999 passou a ser
destinado também a Previdéncia e, em 2001, ao Fundo de Combate a Pobreza. Particularmente a
partir de 2001, manteve-se a arrecadacdo de 0,20% para a Saude e os recursos adicionais foram
destinados a outros setores sociais.

12 A receita vinculada refere-se a base de célculo para aplicagdo minima dos recursos em sautde.
A base de calculo dos estados compreende as receitas de impostos estaduais (ICMS, IPVA, ITCMD),
as receitas de transferéncia da Unido (FPE, IPI, Lei Kandir), o Imposto de Renda Retido na Fonte
(IRRF) e outras receitas correntes (receita da divida tributaria de impostos, multas, juros de mora
e correcao monetaria) e exclui as transferéncias constitucionais e legais a municipios (ICMS, IPVA
e IPI-exportacdo). A base de calculo dos municipios abrange as receitas de impostos municipais
(ISS, IPTU, ITBI), as receitas de transferéncias da Unido (FPM, ITR, Lei Kandir), o IRRF, as receitas de
transferéncias do estado (ICMS, IPVA, IPI-exportacdo) e outras receitas correntes (receita da divida
tributaria de impostos, multas, juros de mora e corre¢ao monetaria).
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Observa-se que o fim da CPMF, em 2007, nao gerou uma crise nas mesmas proporgoes
daquela observada em 1993, quando o MS foi buscar recursos de empréstimos via FAT.
Aparentemente, a vinculacao de recursos da EC 29/00 garantiu um minimo de estabili-
dade no financiamento da Saude e, pode-se dizer, trouxe aumento, sobretudo a partir de
2004, no aporte de recursos por parte da Unido. De qualquer forma, o maior aumento de
recursos para o SUS, como decorréncia da EC 29/00, veio da ampliagao da participagao de
estados e municipios no financiamento do SUS (BIASOTO JR., 2003, entre outros), como
sera discutido a seguir.

Evolucao do Gasto Publico Total
Efeitos da EC 29/00

A aprovacgao da EC 29/00 teve impactos diferenciados em cada ente da federagao. Foi mais
bem-sucedida na busca do objetivo de elevar a participa¢ao de estados e municipios. Se-
gundo estimativas de Piola e Vianna (1992, apud BARROS, PIOLA e VIANNA, 1995), durante
a década de 80 a Uniao participava, em média, com 75% dos recursos publicos alocados
em Saude. Outra estimativa do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) para o
ano de 1996 indica que a Unido respondia por 63% do total, os estados, por 20,7%, e os
municipios por 16,4% (FERNANDES et al., 1998).* A EC 29/00 comecou a vigorar em 2000,
quando a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico total aplicado em sau-
de. Desde entdo sua participagao foi decrescendo, para alcangar cerca de 45% em 2010.
Nesse mesmo periodo, entre 2000 e 2010, a participacao dos estados passou de 18,5% para
26,7%, enquanto a dos municipios saiu de 21,7% para 28,6%, de acordo com os dados do
Sistema de Informacodes sobre Or¢camentos Publicos em Satde (Siops) (Tabela 2).

13 Ha diferencas entre as metodologias e as bases de dados utilizadas pelo Ipea nos anos 1990 e pelo
Siops a partir da EC 29/00. Entre outras, a analise feita pelo Ipea refere-se ao gasto funcional, ao
passo que as anélises feitas pelo Siops referem-se ao gasto com “acoes e servigos publicos de sau-
de”, conforme definido na Resolugao 322 do Conselho Nacional de Satde, com respeito ao que deve
ser considerado para efeitos de cumprimento da EC 29/00. As informacdes nao sao efetivamente
comparaveis, porém isso nao impossibilita que sejam utilizadas para se analisar tendéncias.
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Tabela 2 — Gasto publico das trés esferas com a¢des e servicos publicos em saiide, 2000 a 2010
(em R$ bilhGes de 2010, deflacionados pela média anual do IPCA)

Esfera Total
Federal %nototal Estadual %nototal Municipal % no total
2000 38,74 59,8% 12,02 18,5% 14,03 21,7% 64,79
2001 40,04 56,1% 14,73 20,7% 16,55 23,2% 71,33
2002 40,64 52,8% 16,56 21,5% 19,76 25,7% 76,96
2003 38,93 51,1% 17,51 23,0% 19,71 25,9% 76,15
2004 43,94 50,2% 21,53 24,6% 22,05 25,2% 87,52
2005 46,70 49,7% 21,67 23,1% 25,50 27,2% 93,87
2006 49,17 48,4% 23,89 23,5% 28,48 28,0% 101,54
2007 51,58 47,5% 26,27 24,2% 30,77 28,3% 108,63
2008 53,62 44,7% 30,77 25,7% 35,55 29,6% 119,94
2009 61,21 45,9% 33,88 25,4% 38,35 28,7% 133,44
2010 61,97 44,7% 37,02 26,7% 39,72 28,6% 138,70

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e Siops (Esferas Estadual e Municipal — extraidos em 13 de junho de 2011).

Notas: (1) O Gasto Federal ASPS (AcGes e Servigos Publicos de Satide) esta de acordo com a defini¢do das LDOs, que con-
sidera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas com Inativos e Pensionistas, Juros e Amortiza¢6es de Divida,
bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza. Vale lembrar que a SPO, para o
célculo do Gasto Federal ASPS, também considera os valores executados na UO 74202 — Recursos sob supervisdo da
ANS (2004 a 2008).

(2) O Gasto Estadual ASPS foi extraido de Notas Técnicas produzidas pelo Siops com a analise dos balangos estaduais.
Foram utilizadas as informagdes sobre despesa prépria da andlise dos balangos estaduais efetuada pela equipe do Siops,
em conformidade com as diretrizes da Resolugdo CNS 322/03 e da EC 29/00. Para o ano de 2009, foram considerados os
dados transmitidos ao Siops pelas 27 UFs, uma vez que a andlise de balango ainda nao foi realizada pela equipe. Em 2010,
foram considerados os dados das 23 UFs que os haviam transmitido ao Siops. Para os quatro estados faltantes, utilizaram-se
os valores de 2009. Aguardamos a andlise de balango dos respectivos anos para a atualizagao final deste gasto.

(3) O Gasto Municipal ASPS foi extraido da base do Siops em 13 de junho de 2011. Os dados referem-se apenas aos muni-
cipios que transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Em
2000, 96% transmitiram os dados ao Siops e em 2010 este percentual, por enquanto, foi de 92%.

* Dados preliminares. Sujeitos a revisdo apds a analise de balanco.

Esse aumento da participacdo de estados e municipios implicou, na pratica, um incre-
mento real de recursos para a Satude desses entes de 194% (ou R$ 50,6 bilhoes), passando
de R$ 26 bilhoes em 2000 para R$ 76,7 bilhdes em 2010. Como resultado desse aporte de
recursos, juntamente com o aumento de 23 bilhdes de recursos da Uniao no mesmo pe-
riodo, o gasto publico com satde saiu de R$ 64,8 bilhdes em 2000 para R$ 138,7 bilhdes
em 2010, em termos reais. Ou seja, a EC 29/00, com o aumento da participagao de estado
e municipios, possibilitou o incremento real de 114% de recursos publicos para a Saude,
conforme demonstrado na Tabela 2.

179



180

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

Como desdobramento dessa situagao, o gasto per capita das trés esferas com o SUS passou
de R$ 378,27, em 2000, para R$ 717,70 em 2010, apresentando crescimento real de 89,73%
no periodo. Em relac¢ao ao PIB, o gasto do SUS passou de 2,89%, em 2000, para 3,77% em
2010 (Tabela 3).

Tabela 3 — Gasto publico das trés esferas com agdes e servicos publicos em saide como
propor¢ao do PIB e per capita

Cresc. real do gasto
ASPS per capita em
relacdo a 2000

Participacdo (%) Gasto ASPS per Cresc. real anual do

ASPS/PIB capita (reais de 2010) gasto ASPS per capita

2000 2,89% 378,27

2001 3,07% 410,40 8,49% 8,49%
2002 3,17% 436,54 6,37% 15,40%
2003 3,13% 426,04 -2,41% 12,63%
2004 3,36% 483,25 13,43% 27,75%
2005 3,48% 511,88 5,92% 35,32%
2006 3,55% 547,20 6,90% 44,66%
2007 3,51% 578,90 5,79% 53,04%
2008 3,59% 632,56 9,27% 67,22%
2009 3,99% 696,87 10,17% 84,22%
2010 3,77% 717,70 2,99% 89,73%

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e Siops/MS (Esferas Estadual e Municipal - extraidos em 13 de junho de 2011) para gastos
em ASPS. IBGE para populagdo (revisdo 2008) e PIB.

Notas: Dados de 2009 e 2010 sujeitos a revisao.
O gasto per capita foi atualizado para valores de 2010, segundo IPCA médio anual.

Contudo, o aporte de recursos poderia ter sido ainda maior, caso a Unido e os estados
cumprissem a EC 29/00 de acordo com os critérios previstos na Resolucdo 322 do Conse-
lho Nacional de Saude (CNS). O Governo Federal e os governos estaduais tém utilizado di-
versos expedientes para aplicar menos do que o previsto na emenda.' Estudo apresenta-
do a Camara Técnica do Siops e documento do Ministério Publico Federal (2009), seguindo
a Resolucao n. 322 do CNS, demonstram que, em determinados anos, a Unido e parte dos
estados e municipios nao teriam aplicado o minimo exigido pela EC 29/00. No caso dos
estados, as andlises de balanco feitas pela equipe do Siops tém indicado que, em média,
a aplicacao alcancou 9,6% da receita vinculada, quando deveria ser de no minimo 12%.

14 Essa questdo ja foi feita discutida a exaustdo por varios autores como Ipea (2000 a 2003), Ribeiro,
Piola e Servo (2006), Siops (2005), entre outros. Apesar de o CNS ter publicado, como dito, a Resolugao
322, tentando normatizar o que se entende por ASPS, ainda ha controvérsias sobre diversas questoes.
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A estimativa de déficit de aplicacdo dos estados — quando os valores empenhados em
acoes e servigos publicos de satude (SUS) nao alcancam os 12% da receita desses entes
da federagdo — atinge cerca de R$ 6 bilhdes no periodo 2004 a 2008, conforme os dados
declarados ao Siops (antes da verificacdo baseada na anéalise dos balancos). Depois da
andlise para verificar se as aplicagoes estao de acordo com o estabelecido na Resolucao
322 do CNS, o déficit sobe para R$ 16 bilhoes, no periodo.

Em 2008, ultimo ano com analise de balango completa, o déficit de aplicacao dos estados
foi de aproximadamente R$ 3,0 bilhdes, de acordo com anélise dos balancos dos estados
e do DF realizada pela equipe do Siops. Treze estados apresentaram déficit de aplicacao
em 2008: MA, PI, CE, PB, AL, MG, ES, RJ, PR, SC, RS, MT e GO. Do total do déficit, R$ 1,7 bilhéo
correspondia aos estados do RS e MG.

Com relacdo ao MS, no periodo 2000 a 2008 o déficit de aplicacdo estimado é de R$ 3,08
bilhoes, quando do total dos gastos desse érgao sao retiradas as despesas com inativos e
pensionistas e o pagamento de encargos da divida, que néo sdo, reconhecidamente, des-
pesas com acoes e servicos publicos de satide. O chamado déficit de aplicacdo representa
o somatorio da diferenca entre valor minimo a ser aplicado a cada ano, de acordo com os
critérios da EC 29/00, e valor empenhado pelo MS, ou seja, sem compensagao dos valores
aplicados acima do piso em alguns anos. Se a compensacao for feita, o déficit fica em R$
1,8 bilhdo. Mas ainda nao ha consenso na Camara Técnica do Siops, por exemplo, sobre
como deve ser feita a compensacao dos anos em que os valores aplicados ficaram abaixo
do piso.

Além dessa “perda” para o SUS, ainda existem outros vazamentos. Todo ano, parte dos va-
lores empenhados é transferida para ser paga nos anos seguintes. Sao os chamados res-
tos a pagar. Esses valores, que constaram como gasto realizado para fins de cumprimento
da EC 29/00 podem, eventualmente, ser cancelados. S6 o MS cancelou R$ 2,6 bilhdes dos
restos a pagar do SUS de 2000 a 2008. O langamento de despesas como restos a pagar e
posterior cancelamento de parte também ocorrem nas contas do SUS de estados, DF e
municipios, mas nao ha informacao sobre os montantes de recursos envolvidos nesse
procedimento. O lancamento de despesas como restos a pagar e seu posterior cancela-
mento por motivos justificados é um procedimento normal/legal da administracdo pu-
blica. A questdo é acompanhar a utilizacao desse expediente e avaliar se ndo esta sendo
utilizado para mascarar o descumprimento do disposto na emenda.

Ao se examinar a aplicacdo da Unido mediante a mesma andlise de compatibilidade com
o conceito de agoes e servicos publicos de satide que estd na Resolucao 322 do CNS, de
3 de maio de 2003, também sao encontradas despesas que nao poderiam ser incluidas.
Entre outros, deveriam ser retirados gastos com assisténcia médica a servidores (mais de
R$ 1,0 bi de 2000 a 2008), por ndo se tratar de servigos de acesso universal; com a bolsa
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alimentacdo (R$ 3,2 bi), transferéncia monetdaria que foi executada na conta do MS em
2001 e 2003; e com farmacia popular (R$ 1,8 bi). Ou seja, mais de R$ 6,0 bilhoes.

Tais estimativas de “vazamentos” podem ser contestadas, mas a apresentacao serve para
estimular a discussao. Essas analises, que tém sido feitas com base na interpretacao da
legislacao e dos instrumentos normativos existentes, foram apresentadas e discutidas na
Camara Técnica do Siops, mas nao chegaram a ser publicadas.’® Resumindo, o importan-
te é fazer uma regulamentacao da EC 29/00 que evite entendimentos dibios e impeca a
continuidade dos vazamentos ja detectados.

Cenarios para o Financiamento Publico da Saude'®

O financiamento publico da Satude é diretamente afetado por decisoes politicas, macro-
econdmicas, pelo contexto de insercao internacional do pais, pelos arranjos institucio-
nais e pelas decisoes sobre o modelo de protecao social brasileiro. As variagoes do gasto
publico em salde nos préximos anos dependem, em um sentido mais estrito, da regula-
mentacao da EC 29/00, de como se comportara a economia e de decisoes politicas sobre
o sistema publico de satde.

Primeiras aproximacoes de cendrios
para o financiamento publico

No processo de regulamentacao da EC 29/00 estao em discussao projetos com impactos
distintos sobre o financiamento da Satude. Ha possibilidade, por meio de lei complemen-
tar, de se definir claramente o que sao A¢oes e Servicos Publicos de Satide (ASPS). Em si,
essa medida ja teria impacto sobre o gasto publico em salde, pois hd unidades da federa-
¢ao que ainda estariam incluindo como ASPS despesas com saneamento basico, recursos
aplicados em beneficios a servidores publicos (clientela fechada), entre outros. Em todos
os projetos que estao em discussao no Congresso, ha previsao de correcao dessa situa-
¢ao, de forma a impossibilitar a inclusdo dessas e de outras a¢des no computo do valor
minimo a ser aplicado.

Outra possibilidade, que também estd em discussao, é o aumento dos recursos federais
para a Saude, com ou sem mudanca da regra de vinculagdo. Com esse objetivo, duas

15 As andlises foram feitas em documento da Camara Técnica de Orientacao e Avaliagao do Siops (CT/
SIOPS). Minuta de Analise de Gastos da Unido em Acdes e Servicos Publicos de Saude, no periodo
2000-2010, elaborado por subgrupo da CT/SIOPS, outubro de 2011, Brasilia (Mimeo.).

16 Quando estes cendrios foram elaborados, a regulamentacdo da EC 29/00 ainda nao havia sido aprovada.
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propostas estdo em jogo: uma delas vincula o minimo a ser aplicado pela Unido a um
percentual da Receita Corrente Bruta (RCB) e outra o vincula a um percentual da Receita
Corrente Liquida (RCL). Havia, também, proposta de manutencao da regra de vinculagao
atual, baseada na variacao nominal do PIB, e criacao de contribuicao, a Contribuicao So-
cial para a Saude (CSS), cujos recursos passariam a integrar, adicionalmente, os recursos
federais aplicados em satide.”” Com relacdo a proposta de vinculagdo do minimo a ser
aplicado pela Unidao a um percentual da receita corrente, no caso da RCB previa-se um
aumento progressivo, comecando em 8,5% até que se alcangassem 10%, num periodo de
quatro anos, ou vinculacdo a RCL, com uma vinculagao proposta de 18%.

Ainda sem se considerar os movimentos do setor privado, mas considerando-se possibi-
lidades de regulamentacao da EC 29/00, trabalhou-se com os seguintes cendarios para o
gasto em acoes e servicos publicos de saude: (i) Pessimista e Plausivel: manutencdo das
condigdes atuais, com a nao regulamentacgao da EC 29/00 — perspectiva de que o gasto
federal continuara a ser corrigido pela variacao do PIB,'® sem outros acréscimos de re-
cursos, e de que o gasto estadual e municipal o serd pela evolugao das receitas vinculadas,
estas ultimas crescendo de acordo com diferentes elasticidades em relacdo ao PIB;*
(ii) Inercial e Provavel: regulamentacao da EC 29/00 com definicao do que deva ser consi-
derado ASPS, mas sem mudancga na regra de vinculagao dos recursos federais e sem ou-
tros recursos adicionais; (iii) Otimista Desejavel e Vidvel: regulamentacao da EC 29/00
com mudanca da regra de calculo do minimo a ser aplicado pela Unido.

Cenario pessimista e plausivel:
nao ha regulamentacao da EC 29/00

Neste cendrio nao ha regulamentacao da EC 29/00, o volume dos recursos federais con-
tinua obedecendo a variacdao nominal do PIB, mas essa variacao, ao invés de ser o piso,

17 A criagao de nova contribuicao social para a Satude foi vetada na passagem da proposta de regula-
mentacao da EC 29/00 pela Camara de Deputados.

18 Em seu Anexo 3.5, que trata dos cenarios para os regimes previdenciarios, a LDO 2012 traz projecoes
de variacbes do PIB real e de inflacdo até 2050. Neste texto, os cenarios serao construidos conside-
rando-se as informacoes até 2030.

19 As LDOs estaduais apresentam cendrios para a receita total para o ano da lei (no caso atual, 2012)
e os dois anos subsequentes (2013 e 2014). Assim, nao ha nessas leis projecoes até 2030. Contudo,
nessas LDOs ha informacodes sobre as variaveis que foram consideradas para o calculo dessas pro-
jecoes; as variagoes esperadas para o PIB e a elasticidade-PIB da receita (quanto varia a receita a
partir de uma variacao de 1% do PIB sao as principais dessas varidveis.

20 Estudos tributarios tém apresentado estimativas para as elasticidades-PIB da receita tributaria que
variam de 1,0 a 2,3, a depender da metodologia adotada e do periodo analisado (RODRIGUES, 1999;
ABOP, 2006; ABOP, 2009; IPEA, 2009). Nessa estimativa foram utilizadas elasticidade unitaria e de 1,1.
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seria o teto?! para aplicacao de recursos da Unido na Saude. As mudancas na participacao
do gasto em saude de estados e municipios dependem basicamente da elasticidade-PIB
da receita dessas esferas de governo.

Nesta simulacao a variagao do gasto federal com satlide serd dada pelo gasto no ano-base
multiplicado pela variagdo nominal do PIB dos dois anos imediatamente anteriores, e
assim por diante. Utilizando-se as proje¢oes da LDO 2012 para o PIB até 2030, obtém-se os
valores para o gasto federal com satude no periodo de 2012 a 2030. Neste cenadrio, o gasto
federal com ASPS cresceria de 1,82%, em 2012, para 1,98% do PIB em 2030.

Os cenadrios para os gastos estadual e municipal com saide dependem do comportamen-
to esperado da receita vinculada. As parcelas mais importantes dessas receitas sao os
tributos arrecadados diretamente por cada nivel de governo e a parcela de transferéncias
obrigatérias. De forma bastante simplificada, considerou-se que ambas irdo variar com o
PIB. Foram feitos dois célculos: (i) considerando-se uma elasticidade unitaria — a receita
vinculada cresce na mesma proporcao do crescimento nominal do PIB; e (ii) consideran-
do-se uma elasticidade-PIB da receita de 1,1 — um crescimento da receita 10% superior
ao PIB a cada dez anos.?? Adotou-se uma hipoétese forte de que os estados irdo manter o
percentual médio aplicado em satde entre 2002 e 2008, considerando-se o percentual
que resulta da andlise de balancos feita pela equipe do Siops. Isso implica que os estados
aplicariam, em média, 10% dos seus recursos em saude. Para os municipios, adotou-se
a hipétese de aplicacao média de 15% da receita vinculada.?* No cendrio de elasticidade
unitdria, como era de se esperar, a proporcao dos gastos estadual e municipal com saide
como proporcao do PIB mantém-se constante em 0,74% e 0,75% do PIB, respectivamente.

21 Na verdade a variagao nominal, pela EC 29/00, deve ser o piso. Na construcdo do cenario foi, no
entanto, considerado o teto.

22 Também foram feitas estimativas considerando-se uma elasticidade-PIB da receita de 1,5 a cada
dez anos. Nesse cenario, o gasto publico total em saude alcangaria 5,3% do PIB, com participagao
federal inferior a 38%. Esse cenario é pouco provavel, visto que projetaria uma carga tributaria bru-
ta de mais de 70% para 2030.

23 Adotou-se a média, porque ha grande variacdo no valor minimo aplicado ao longo desse periodo.

24 Comparando-se com 2010, haveria uma reducao dos gastos estaduais e municipais. Isso se deve ao
fato de, em 2010, em média, ter-se estimado uma aplicacao estadual de 13% dos recursos proprios
e uma aplicagdo municipal de 21% dos recursos proprios, considerando-se os estados e municipios
que informaram o Siops até o momento e ainda sem se considerar a analise de balancos dos esta-
dos. Contudo, optou-se por construir o cenario inercial pela média da aplicacdo do periodo 2002 a
2008, considerando-se o efetivamente aplicado para estados e o fato de que pode haver dificuldades
para os municipios, em média, manterem uma aplicagdo em ASPS superior ao minimo constitucio-
nal. Como nao hé anélise de balan¢o dos municipios, nao é possivel saber o grau de correcao das
informagoOes prestadas. Seria importante fazer analises de sustentabilidade dos financiamentos
municipais considerando-se o efetivamente aplicado por eles.
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Neste cendrio considerado pessimista e plausivel, foi utilizada uma relacdo unitaria entre
receita e PIB. Nele, o gasto publico total em satide, como proporcao do PIB, cresce devido
ao aumento do gasto federal em satde. Isso implica um aumento de participacao do gas-
to federal em satide sobre o gasto publico total em saide. O gasto total aumentaria 0,16
ponto percentual ao passar de 3,31% do PIB em 2012 para 3,47% em 2030 (Tabela 4).

Tabela 4 — Cenarios para gasto publico em ac¢des e servicos publicos de saide como proporcao
do PIB

Participacao do gasto

Periodo/Ano Federal Estadual Municipal Total federal sobre total
2012 1,82% 0,74% 0,75% 3,31% 55,08%
2013 1,81% 0,74% 0,75% 3,30% 54,90%
2014 1,79% 0,74% 0,75% 3,28% 54,67%
2015 1,80% 0,74% 0,75% 3,29% 54,79%
2016 1,88% 0,74% 0,75% 3,37% 55,87%
2017 1,95% 0,74% 0,75% 3,44% 56,74%
2018 1,95% 0,74% 0,75% 3,44% 56,77%
2019 1,95% 0,74% 0,75% 3,44% 56,79%
2020 1,96% 0,74% 0,75% 3,44% 56,81%
2021 1,96% 0,74% 0,75% 3,44% 56,82%
2022 1,96% 0,74% 0,75% 3,44% 56,83%
2023 1,96% 0,74% 0,75% 3,45% 56,88%
2024 1,97% 0,74% 0,75% 3,45% 56,93%
2025 1,97% 0,74% 0,75% 3,45% 56,97%
2026 1,97% 0,74% 0,75% 3,46% 57,00%
2027 1,97% 0,74% 0,75% 3,46% 57,03%
2028 1,98% 0,74% 0,75% 3,46% 57,07%
2029 1,98% 0,74% 0,75% 3,47% 57,12%
2030 1,98% 0,74% 0,75% 3,47% 57,16%

Em um cenario em que as receitas vinculadas de estados e municipios aumentassem
10% acima da variacdo do PIB a cada dez anos, além do aumento do gasto federal com
saude também haveria um aumento do gasto de estados e municipios. Nesse caso, o gas-
to publico em saude passaria de 3,34% do PIB em 2012 para 3,78% do PIB em 2030, com
variacao de 0,44% do PIB.
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Cenario inercial e provavel: regulamentagao da EC 29/00
sem aumento da participagao de recursos federais

Um cendrio possivel é a regulamentacdo da EC 29/00, com clara definicdo do que sao
ASPS, mas sem alteracdo na regra de vinculag¢do ou recursos novos na area federal. Nesta
hipétese seria esperado um aumento da aplicacao dos estados que hoje estariam aplican-
do menos de 12% de suas receitas vinculadas em satde. Com isso, haveria um aumento
de cerca de R$ 3 bilhdes na aplicacdo dos estados. Em um cenario de elasticidade-PIB da
receita vinculada igual a unidade, os gastos publicos com saude, de 3,47% em 2012, alcan-
cariam 3,78% do PIB em 2030. Com elasticidade-PIB da receita de 1,1 (crescimento de 10%
acima da variagao do PIB a cada dez anos), os gastos publicos com satude sao estimados
em 3,96% do PIB em 2030.

Cenario Otimista: mudanca na regra
de vinculacao dos recursos federais

Em um cendrio em que a regra de vinculagdo dos recursos da Unido para a Saude pas-
sasse a ser um percentual da receita corrente (bruta ou liquida), devem-se considerar
as expectativas sobre a variacao dessa receita. Para este cendrio, foram adotados para a
receita da Unido os mesmos critérios estipulados para as variacoes das receitas de esta-
dos e municipios: (i) receita corrente com elasticidade unitaria em relagao ao PIB e (ii) um
aumento de 10% da receita a cada dez anos em rela¢ao ao PIB.

Com relacao aos cendrios para o gasto publico total em satde, considerando-se as hip6-
teses acima, observa-se que o patamar da RCB, com elasticidade unitéria, implicaria um
crescimento de 0,60% no gasto total entre 2012 e 2030 (3,62% para 4,37%). Variagoes mais
significativas nas expectativas para o gasto publico dependeriam do comportamento da
RCB ou da RCL e das receitas estaduais e municipais com relagao ao PIB, ou seja, se ado-
tada a elasticidade de 1,1 na relacao receita/PIB. Nessa hipétese o gasto publico total com
saude, como pode ser visto no Grafico 1, é estimado em 5,10% do PIB para 2030, conside-
rando-se o crescimento de 10% da RCB a cada dez anos ou 5,07% do PIB, considerando-se
o0 mesmo ritmo de crescimento para a RCL e para as receitas estaduais e municipais.
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Grafico 1 — Comparagdo dos cenarios para variacao do gasto total, considerando-se o
gasto federal vinculado a variagdo nominal do PIB (1), a Receita Corrente Bruta (RCB) (2)
e a Receita Corrente Liquida (RCL) — 2012 2 2030 (3)
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(1) Gasto federal vinculado a variagdo do PIB, mas com regulamentacdo do conceito de ASPS e
com elasticidade receita/PIB de 1,1 para receitas de estados e municipios.

(2) Considerando uma vinculagdo com base na RCB de 8,5% até alcancar 10% e 18% da RCL desde
2012. Elasticidade receita/PIB de 1,1.

(3) Elasticidade receita/PIB de 1,1.
Fonte: Elaborado a partir das tabelas.

Em valores per capita, o cendrio mais pessimista (sem regulamentacao e elasticidade uni-
taria para receitas) apresenta um crescimento no gasto do SUS de R$ 750,16 em 2012 para
R$ 973,21 em 2030 (crescimento real de 30%). No cenario mais otimista (regulamentacéo
com vinculagdo do gasto federal a RCB e todas as receitas crescendo com elasticidade
receita/PIB de 1,1), o per capita cresceria de R$ 861,60 em 2012 para R$ 1.429,32 em 2030,
com um aumento real de quase 66%. Mesmo assim esse valor seria um pouco inferior
a receita per capita do segmento de planos e seguros privados de satde, que em 2010 foi
de R$ 1.594,00. Os valores per capita no diferentes cenarios sdo apresentados na Tabela 5.
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Todos esses cenarios merecem algumas consideracoes e ressalvas. Conforme destacado
anteriormente, as projecoes de crescimento econdémico foram feitas pela Secretaria de
Politicas Econdémicas do Ministério da Fazenda e estdo apresentadas no Anexo 3.5 da
LDO. Essas projecoes, no entanto, poderiam, na época, ser consideradas conservadoras,
pois apresentavam valores menores para o PIB do que aquelas que foram feitas, na mes-
ma ocasido, por empresas como a Pricewaterhouse e Coopers (PwC), que projetavam uma
variagao real do PIB menor nos primeiros cinco anos (2011 a 2015), mas apresentam um
resultado mais favoravel para a economia brasileira no longo prazo (Grafico 2).

Grafico 2 — Projec¢Oes da variacao real do PIB de 2011 a2 2030
6,00% .
5,00% -
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IR
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Var.real LDO 2012 —#— Var. real PwC

Fonte: SOF. PLDO 2012. Pricewater House Coopers (PwC).

Além dessas ressalvas, cabe observar que se adotou um critério Ginico para expansao das
receitas de Unido, estados e municipios e ao longo de todo o periodo. Contudo, estudos
sobre tributacdo tém mostrado grandes diferencas nas variagoes das cargas tributarias
ao longo do tempo e entre niveis de governo.? Na série de 1990 a 2008, a carga tributaria
federal aumentou trés pontos percentuais do PIB. Contudo, esse aumento parece nao ser
linear. H4 momentos de ampliagao seguidos de momentos de redugao da carga.

25 Agradecemos a José Aparecido Ribeiro, coordenador do Gasto Social Federal, por ter chamado nossa
atencdo para essas mudangas na carga tributaria.
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No mesmo periodo, se forem considerados os dois extremos da série, a carga tributaria
dos estados teria aumentado somente 0,6 ponto percentual do PIB. Contudo, essa série
também apresenta vales e picos. A carga tributaria municipal teria aumentado 1% do PIB,
valendo a mesma ressalva para as flutuacoes na série.

Uma andlise de uma série mais longa mostra que a carga tributéaria ndo tem crescido con-
tinuamente. Oliveira (2010) faz uma analise histérica da estrutura tributaria brasileira de
1889 a 2009. Ele mostra que, no periodo entre 1966 e 1970, a carga tributaria estimada era
de 23,9% do PIB. No periodo entre 1971 e 1975, tal carga aumentou para 25,3% do PIB, ten-
do ficado proxima desse percentual até 1986, quando alcangou 26,5%. No ano de promul-
gacao da Constitui¢ao Federal de 1988, a carga era de 23,4% do PIB. Ela cresce a partir de
1991, mas com alguns saltos no periodo, que aconteceram em 1994 (crescimento de 2,6%
em relacdo ao ano anterior), em 1999 (crescimento de 1,7% em relacao ao ano anterior)
e em 2005 (crescimento de 1% em relacao ao ano anterior). Esse autor analisa, também,
as mudancas institucionais e macroecondmicas que levaram a esses aumentos de carga
tributaria, mostrando que, entre 1994 e 2009, o primeiro periodo esta mais relacionado
ao aumento das receitas por meio de mudancas institucionais, ao passo que os periodos
mais recentes tém sido impactados por mudancas macroecondmicas.

O sistema de impostos apds 1988 nao logrou modernizar sua estrutura, uma vez que
estava condicionado pelo papel conferido a politica fiscal de garantir o equilibrio das
contas publicas e a sustentabilidade da divida. Em contraste, a maquina arrecadadora
modernizou-se, em todos os niveis de governo, e capacitou-se para desempenhar, com
eficiéncia, sua funcao de cobrar impostos. Para que os caminhos da maquina arrecadado-
ra e da estrutura do sistema tributdrio convirjam e os impostos possam ser recuperados
como instrumentos efetivos de politica econdmica e social do Estado, resta vencer resis-
téncias e realizar uma verdadeira e abrangente reforma do sistema tributario, resgatando
importantes principios que devem cimentar suas estruturas, como a equidade e o equili-
brio macroecondmico e federativo (OLIVEIRA, 2010).

Parece ainda haver espaco para melhorar a estrutura de arrecadagao, especialmente em
estados e municipios. Resumindo, as expectativas sobre o gasto publico em satude depen-
dem da regulamentac¢do da EC 29/00, mas também, fortemente, dos cenarios da econo-
mia brasileira.

As possibilidades de se ampliar o gasto publico em satde, para além da regulamentacao
da EC 29/00, dependem dos tributos que serao objeto de uma possivel reforma tributaria,
de sua extensao e do comportamento de varidveis macroecondmicas. Dependem, tam-
bém, das pressoes sobre o orcamento publico provenientes de outros setores.
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Elementos para a Construcdo de Cenarios para
o Financiamento e Gasto Total em Saude

Conforme analisado aqui, o sistema de saude brasileiro é financiado por fontes publicas
e privadas. Atualmente, mais da metade do gasto em satide provém de recursos alocados
pelas empresas e pelas familias. Além disso, parte do consumo final de bens e servicos
de saude pelas familias tem seu custo subsidiado pelo governo, parcela do gasto pode ser
restituida por meio dos impostos de renda de pessoa fisica e juridica e ha ainda outras
possibilidades de isengoes tributarias e subsidios publicos. Assim, além de alocacdo de
recursos privados, o consumo de bens e servi¢os pelo mercado conta com subsidios dire-
tos e indiretos do setor publico.

A construcgao de cendrios relacionados a composic¢ao do financiamento e do gasto total
(publico e privado) e seu volume dependerd da atuacdo do governo, dos partidos politi-
cos, da sociedade civil organizada e de outros segmentos sociais conforme esta se dé de
forma mais ou menos favoravel ao SUS. Dependera do fato de tais setores se posiciona-
rem em favor da estruturacdo de um sistema de saide baseado majoritariamente em
financiamento publico ou em defesa do crescimento da oferta de servicos mediada pelo
segmento de planos e seguros de satde. Dependerd, também, da gestao e organizacao do
sistema publico de forma que a sociedade perceba que pode utilizar e contar com servi-
¢os publicos de qualidade, reduzindo o recurso aos servicos intermediados por planos e
seguros de saude.

O sistema de satde do Brasil, baseado em direitos, incorpora conceitos dos modelos pre-
valentes na Europa Ocidental no final da década de 70 e ao longo dos anos 80. Esses mo-
delos, além da prevaléncia do financiamento publico aqui destacada, adotam, também,
modelos determinados de organizacao de sistema de satide (CEBES, 2010).

Assim, além da organizacgao social e politica brasileira, a estruturacdo de um sistema pu-
blico universal depende das expectativas e possibilidades na reparticao publico-privada
no financiamento do sistema e oferta de servigcos de saide, bem como da capacidade e
interesse dos agentes do Estado para regular essa relagdo com vistas a priorizagao do
sistema publico.
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Cenarios para o Financiamento Publico
e Gasto Total em Saude

Cenario pessimista e plausivel

Financiamento e gasto publico

No cenario pessimista plausivel ndo ha regulamentacao da EC 29/00 e o volume de re-
cursos federais continua obedecendo a variagdo nominal do PIB, mas essa variacao, ao
invés do piso, seria o teto para aplicagdo de recursos da Unido na Saide. As mudancas
na participacao do gasto em saude de estados e municipios dependeriam basicamen-
te da elasticidade-PIB da receita dessas esferas de governo. Como nao hé regulamenta-
¢ao da EC 29/00, os estados continuariam a aplicar, em média, 10% de seus recursos em
saude e os municipios retrairiam sua participagao para 15%, em média, de sua receita
vinculada. Haveria, portanto, persisténcia de indefini¢coes e instabilidade de fontes, com
agravamento das restri¢oes ao financiamento setorial. Mesmo em um cenario em que as
receitas vinculadas de estados e municipios aumentassem 10% acima da varia¢ao do PIB
a cada dez anos, o aumento do gasto publico total seria pouco significativo: de 3,34% do
PIB em 2012 para 3,78% do PIB em 2030, com varia¢ao de 0,44% do PIB.

Gasto total em saude

Neste cendrio, sao mantidas, ou até mesmo mais favorecidas, as regras atuais de subsidio
para o consumo privado de bens e servigos de sauide, amplia-se o nimero de operado-
ras de planos de saide com rede de servicos pouco estruturada e sdao alcancados novos
segmentos populacionais mediante a flexibilizacdo de coberturas assistenciais. Nao ha
perspectivas de regulamentacao da EC 29/00, ou esta se limitard a definicao do que sao
acoes e servicos publicos de satide, sem ampliacao de recursos publicos.

Com isso, amplia-se ainda mais a participa¢ao privada no financiamento e na oferta de
servicos de saude e é reforcada a perspectiva de um sistema publico de atencdo a satide
direcionado para os segmentos mais pobres, mas com servigos de baixa qualidade e de
escassa incorporacao tecnoldgica. Os servigos mais caros e de maior complexidade sao
utilizados pelos segmentos de maior renda e, cada vez mais, como forma de subsidio ao
funcionamento dos planos e seguros de saude. O resultado final é a ampliacdo das di-
ficuldades de acesso da populacdo a assisténcia médica, com privilégios cada vez mais
expressivos para determinados segmentos da populacao.
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Cenario inercial e provavel

Financiamento e gasto publico

A EC 29/00 é regulamentada com clara definicdo do que sdo agoes e servigos publicos
de salde, mas sem alteracao na regra de vinculagdo ou recursos novos na area federal.
Nesta hipétese seria esperado um aumento nos dispéndios dos estados que hoje esta-
riam aplicando menos de 12% de suas receitas vinculadas em saide. Em um cenario de
elasticidade-PIB da receita vinculada igual a unidade, os gastos publicos com saude, de
3,47% em 2012, alcancariam 3,78% do PIB em 2030. Com elasticidade-PIB da receita de 1,1
(crescimento de 10% acima da variagao do PIB a cada dez anos), os gastos publicos com
saude sao estimados em 3,96% do PIB em 2030.

Gasto total em satide

Os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor privado sdao mantidos nos niveis
atuais ou crescem discretamente. Nao sao resolvidos os problemas decorrentes das si-
tuacoes de imbricamento entre o financiamento publico e o privado da Saude. O gasto
total cresce e é mantida a relagdo percentual entre participagao publica e privada no fi-
nanciamento total. Os recursos publicos para o SUS, apesar de apresentarem crescimento
nao tao discreto, continuam nao sendo suficientes para melhorar substantivamente a
qualidade dos servicos prestados pelo sistema publico.

Cenario otimista e desejavel

Financiamento e gasto ptblico

A regra de vinculacao dos recursos da Unido para a Saude passaria a ser um percentual
da receita corrente (bruta ou liquida). Neste cenadrio, as expectativas para o gasto publico
dependeriam do comportamento da RCB ou da RCL e das receitas estaduais e munici-
pais com relacdo ao PIB. Na hipdtese de uma elasticidade de 1,1 na relagao receita/PIB,
o gasto publico total com saude alcancaria 5,10% do PIB em 2030, considerando-se um
crescimento de 10% da RCB a cada dez anos, ou chegaria a 5,07% do PIB, considerando-
-se 0 mesmo ritmo de crescimento para a RCL e para as receitas estaduais e municipais.
Em valores per capita, neste cenario mais otimista (regulamentacdo com vinculagao do
gasto federal a RCB e todas as receitas crescendo com elasticidade receita/PIB de 1,1) o
per capita cresceria de R$ 861,60 em 2012 para R$ 1.429,32 em 2030, com um aumento
real de quase 66%. Mesmo assim esse valor seria um pouco inferior a receita per capita do
segmento de planos e seguros privados de satde, que em 2010 foi de R$ 1.594,00.
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Gasto total em saude

Neste cenario, os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor privado sao grada-
tivamente reduzidos e amplia-se o financiamento publico para a Saide. Novas fontes
de recursos sdo destinadas para o setor mediante revisdo dos mecanismos tributdrios;
ampliacdo da eficiéncia e equidade do sistema tributario nacional (Unido, estados e mu-
nicipios) e reparticao dos royalties do petréleo e dos fundos do pré-sal, visando a consoli-
dacao nacional de um sistema publico de prestagao de servigos, com clara e inequivoca
priorizacao do SUS no financiamento publico.

Para isso, seriam adotadas medidas reguladoras e de financiamento que, a0 mesmo tem-
po que fossem reduzindo os subsidios diretos e indiretos para o setor privado, fossem
tornando o SUS, em todos os seus niveis, mais atrativo para a classe média e os segmen-
tos da populacao que se encontram no ultimo quartil da distribuicdo pessoal da renda.

Consideragoes Finais

Os cenarios apresentados representam uma primeira aproximacao de diferentes pers-
pectivas para o financiamento e gasto do sistema de saide no Brasil. Para estimular a
discussao sobre cendrios futuros € necessario aprofundar o debate e desenvolver estudos
sobre alguns temas, como, por exemplo: (i) o modelo de sistema de saiide que se quer
para o Brasil; (ii) as tendéncias de investimento do setor privado, com claro conhecimen-
to das inter-relacoes entre as diversas empresas que compoem esse segmento; (iii) as
possibilidades e fontes de financiamento para o setor publico; (iv) as necessidades de
financiamento para o setor publico, considerando-se a necessidades de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturacdao de um modelo de sistema de satide para o
pais; (v) medidas possiveis, viaveis e desejaveis de regulacao da relacao publico-privada.
Além disso, serd necessario: (i) melhorar nossos sistemas de informacao para que pro-
porcionem conhecimento mais adequado do gasto funcional com saude realizado por
estados e municipios; (ii) dispor de informagoes e ampliar nossa capacidade analitica
sobre os diversos mecanismos de financiamento do setor publico direcionados ao setor
privado; (iii) debater com pessoas que estejam acompanhando e analisando a atuagao do
Congresso na regulacao do sistema brasileiro de satde; (iv) analisar os cendrios interna-
cionais e as perspectivas que se colocam para a manutengao e estruturagao de sistemas
publicos universais.
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A COMPOSIGAO PUBLICO-PRIVADA NO
FINANCIAMENTO DE UNIDADES ASSISTENCIAIS:
REPERCUSSOES SOBRE A OFERTA DE SERVIGOS

Uma das caracteristicas do sistema de satde brasileiro diz respeito a prestagao e produ-
cdo de servicos por entes publicos e privados. O Sistema Unico de Saide (SUS) produz
servicos em unidades de saude, incluindo os hospitais publicos e os privados comple-
mentares, estes ultimos podendo ser conveniados ou contratados. Ai ocorre uma primei-
ra forma de imbricamento publico-privado no campo da prestagao dos servicos, quando
a compra e a venda de servigos de sauide se dao entre o poder publico e os prestadores
privados de servigos.

Os seguros privados de satide compram servi¢cos de saiide produzidos por hospitais,
clinicas e laboratérios privados e fornecem servigos pela rede propria das seguradoras.
A maior parte dos prestadores privados de servigcos de satide que vendem servicos as se-
guradoras sao os mesmos que vendem servicos ao SUS. E na superposicao de diferentes
naturezas de demandas aos mesmos prestadores privados reside uma segunda forma de
imbricamento publico-privado no campo da prestagao dos servigos.

Empresas e individuos, mediante pagamento privado direto a prestadores privados de
servicos de saude, constituem outro grande segmento de consumo no mercado, aqui re-
sidindo uma terceira forma de mix publico-privado no campo da prestacdo dos servicgos.

Além disso, seja por meio dos seguros privados ou pelo pagamento privado direto, é pos-
sivel comprar servigos médico-hospitalares de média e alta complexidade dos estabele-
cimentos publicos. Esse arranjo se da porque, embora o SUS ndo permita o financiamento
privado de seus servicos, existe um vacuo na legislacao que faz com que, na pratica, a
venda dos servicos para o setor privado possa se dar por intermédio de fundacdes criadas
ou contratadas para gerenciar servigcos desses hospitais, as quais nao tém impedimento
para vender servigos para o setor privado, e aqui reside uma quarta forma de imbrica-
mento publico-privado neste campo da prestacdo de servigos.

A fonte de financiamento do SUS é publica e se compde com recursos advindos de arre-
cadacao tributéria. A do setor privado pode se dar pelo desembolso direto (no momento
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do uso do servico) e por meio de pré-pagamento (por intermédio de seguros privados),
mas também conta com recursos publicos nos casos expostos a seguir, conformando
uma quinta forma de imbricamento publico-privado na realidade brasileira: (i) pelas de-
soneracoes fiscais a prestadores privados e consumidores dos seus servigos; (ii) pelo gas-
to de érgaos publicos com prestadores privados de servicos e seguros de saiide para a
assisténcia a saude de seus trabalhadores e familiares; (iii) pelo uso de servigos do SUS
por segurados de operadoras privadas, nos casos em que nao ocorre o ressarcimento ao
sistema publico.

Devido a esses arranjos entre o publico e o privado na estrutura do sistema de saude
brasileiro, parte-se da premissa de que ele é um sistema misto, em que o setor publico e
o privado coexistem no provimento, no financiamento, na demanda e na utilizagcao dos
servicos de saude.

O SUS é responsavel por uma producao de servigos de saude de importancia fundamen-
tal para o pais (SANTOS, 2007), mas, a0 mesmo tempo, tem pontos de estrangulamento,
como a baixa oferta de Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéuticos (SADT); frequente
impossibilidade de agendamento do servico e de escolha do profissional e do prestador
do servico; hotelaria precaria; dificuldade de acesso aos servicos e grande tempo em lista
de espera para cirurgias eletivas, SADT e consultas a especialistas. Sao caracteristicas
diferentes daquelas do seguro privado e possivelmente contribuem para o largo uso de
determinados servigos financiados por gasto privado direto e por intermédio de segu-
ros privados entre 1998 e 2003, tais como internagdes para cirurgias e exames, cirurgias
ambulatoriais, gesso e imobilizagdes, consulta a outros profissionais da saude, conforme
mostraram os resultados de pesquisa realizada por Porto e colaboradores (2006).

Os dados da Conta-Satélite de Satide (CSS) e de publicac¢ao anterior do IBGE sobre o tema
(IBGE, Macroeconomia da Saude: 2000-2005; IBGE, Contas-satélites da Saude 2007-2009,
2012) permitem dimensionar o mercado de servicos de sauide brasileiro e sua evolugao
entre 2005 e 2009. Tais dados mostram que a producdo de servicos de satide no Brasil
(hospitalares e nao hospitalares) por estabelecimentos publicos do SUS correspondeu,
em valor, em 2009, a 48% da producao total de servicos no pais e que a produgao em esta-
belecimentos privados correspondeu a 52% do total. Houve um crescimento real da par-
ticipacdo publica nesses dez anos. Servi¢os hospitalares compunham 40% das receitas
totais do setor de servicos de saide privados em 2000 (IBGE, Macroeconomia da Saude:
2000-2005, 2008) e 37% em 2009 (Contas-satélites da Saude 2007-2009, 2012). O fatura-
mento a valores correntes dobrou no periodo, mas dados sobre o comportamento do vo-
lume de servigcos mostram que o crescimento real do setor hospitalar privado na década
foi inferior ao dos demais servicos de satide (BORGES DOS SANTOS et al., 2012).
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Os seguros privados de saude intermediaram 54% do faturamento de prestadores de ser-
vicos de saude privados em 2007 (IBGE, Contas-satélites da Satide 2005-2007, 2009). Em
2009, ano que antecedeu o boom de adesdes de 2010, 60% das receitas de servicos pri-
vados ja eram intermediados por planos (ANS, Cadernos de Saude Suplementar, 2011,
IBGE, Contas-satélites da Satide 2007-2009, 2012). Quanto ao financiamento do mercado
privado pelo SUS, em 2007, este adquiria 16% dos servigos produzidos por prestadores
privados, e em 2009 esse percentual se manteve. Entretanto, ndo estdo incluidos nesses
dados os servicos privados adquiridos pelo SUS por meio de compras de servigos, contra-
tualizacoOes, além de outras transferéncias financeiras do SUS para prestadores privados
de servicos de sauide efetuadas no ambito dos novos modelos de gestao, que nao sao ade-
quadamente captadas pelos sistemas de informacoes existentes. Estima-se que a inclu-
sdo dessas novas formas de transferéncia de recursos do SUS para prestadores privados
expandiria a parcela de servicos privados financiados pelo SUS para aproximadamente
20% nesses mesmos anos.

Portanto, segundo essas estimativas, o desembolso direto (inclusive copagamentos de
seguro privado) das familias residentes no pais e, possivelmente, outras fontes ainda nao
mapeadas, tais como as empresas que pagam diretamente e o turismo médico, estariam
financiando, em 2009, aproximadamente 20% dos servicos privados de saude no pais,
tendo apresentado queda da participagao como modalidade de pagamento de servigos
de satde no periodo analisado.

As CSSs mostram também uma producao de servicos por unidades do SUS para o merca-
do que variou, em valores correntes, entre R$ 1,278 bilh&o, em 2000, e R$ 2,486 bilhdes em
2009. Em principio, essa produgao mercantil indica a prestacao de servicos por um feno-
meno de dupla porta, como forma deliberada de aumentar as fontes de financiamento
por parte das unidades publicas. O ressarcimento ao SUS também estd computado nessa
rubrica.

Desde 2009, dltimo ano para o qual ha dados disponiveis das CSSs, ha indicios de aque-
cimento do mercado privado de servicos de saude. Para 2011, o faturamento dos servicos
privados de satude pode ultrapassar a faixa de R$ 100 bilhdes. Acrescido ao crescimento
projetado para servicos efetuados pelo SUS, é plausivel imaginar que hoje a producao de
servicos de satide no Brasil movimente valores da ordem de R$ 200 bilhoes.

Os impactos decorrentes do forte investimento das empresas na ampliacao das linhas
de produtos e do marketing direcionado as classes C e D jd comec¢am a ser percebidos no
aumento das receitas das seguradoras. Devido ao aumento da quantidade de segura-
dos com cobertura para assisténcia médica-hospitalar no periodo, que passou de 36,7
milhdes em 2006 para 45,5 milhoes em 2010, a composi¢cdo do mix publico-privado é
pressionada no sentido do crescimento do poder de mercado das operadoras de seguros
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privados de satude e da necessidade de ampliacdo de sua rede de prestadores (MS/ANS,
2011). Em 2011, segundo dados do site da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
atualizados até julho de 2011, diminuiu a velocidade de crescimento do nimero de bene-
ficidrios. Desde a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad/IBGE) de 1998 até a
mais recente, a de 2008, a taxa de cobertura se manteve em torno de 25% da populacao.
Entretanto, a magnitude da expansao do numero de beneficiarios apds 2009 indica estar-
mos diante de um aumento real do nimero de segurados e do faturamento, com amplia-
cao da parcela da populacao brasileira vinculada a planos e seguros privados de satide.

A receita das operadoras por segurado cresceu de R$ 1.158/ano, em 2007, para R$ 1.594/
ano em 2010. Em funcao desse substancial crescimento do mercado de seguros privados
de assisténcia a satide no periodo, com um salto das receitas da ordem de R$ 20 bilhdes,
também é plausivel imaginar que tenha aumentado a participacao dos seguros de saude
no financiamento do mercado de servicos de saude.

Além disso, o mercado de satide suplementar no Brasil vem se tornando mais e mais con-
centrado nas grandes operadoras: entre as 1.041 operadoras que em dezembro de 2010
atuavam no ramo de assisténcia médico-hospitalar e tinham clientes (MS/ANS, 2011), as
seis maiores detinham 21,8% dos segurados, enquanto que as 694 menores operadoras
ficavam com 10% dos segurados. Tal concentracao do mercado evidencia grande poder
das maiores operadoras sobre o mercado. Mudar tal concentragcao é um grande desafio
que a ANS nao tem conseguido enfrentar: em 2008 as oito maiores operadoras detinham
21% dos clientes e agora essa clientela estd concentrada em apenas seis operadoras (MS/
ANS, 2009, 2011).

No Brasil, excluidos os consultérios particulares de profissionais da satide nao contabili-
zados na pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/IBGE) de 2009, 28,3% dos estabele-
cimentos privados sao conveniados com o SUS e 83,3% com planos de terceiros. A regiao
Sul é a que apresenta a maior proporcao de estabelecimentos privados credenciados pelo
SUS (40%) e por planos de terceiros (86%). Entretanto, 2.707 dos prestadores privados com
internacao (67%), entre os 4.036 identificados na AMS, referem convénio com o SUS, o que
mostra a importancia do financiamento publico para esse segmento. Ainda assim, houve
uma importante mudanca de panorama nas ultimas décadas, ja que na década de 80
quase 100% dos hospitais privados brasileiros eram conveniados ao Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) (MEDICI, 1990).

Entre os 1.329 prestadores de servigos com internacao exclusivamente privados, 27,5%
sao hospitais gerais e 17,4% especializados. Para os estabelecimentos publicos esses per-
centuais sao de 45,5% e 5,2%, e para os privados conveniados ao SUS, de 48,2% e 9,6%,
respectivamente (IBGE, Estatisticas da satide: assisténcia médico-sanitaria 2009, 2010).
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As sucessivas edi¢coes da AMS/IBGE apontam os prestadores privados de servicos como
proprietarios da maior parte dos leitos disponiveis no pais. Ainda que venha crescendo
o numero de leitos publicos e caindo o de leitos privados ao longo das ultimas duas dé-
cadas, os leitos publicos no Brasil correspondem a apenas 35,4% do total de leitos dis-
ponivel no pais, quando a média de leitos publicos nos paises-membros da Organizagao
para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico é de 72% (OCDE, 2010). Em termos de
disponibilidade total de leitos publicos e privados por habitante, o Brasil também situa-
-se bem abaixo da média OCDE — 2,3 por 1.000 habitantes para o Brasil, com 3,8 por 1.000
habitantes na OCDE. Na OCDE, abaixo da média brasileira encontram-se apenas o México
(1,0 leito/1.000 habitantes) e alguns paises com médias proéximas as brasileiras, como
Espanha, Reino Unido e Estados Unidos.

A reducao dos leitos verificada nos ultimos anos tanto na OCDE quanto no Brasil é tra-
dicionalmente atribuida a migracdo de procedimentos hospitalares para o ambiente
ambulatorial (OECD, 2010; IBGE, 2010). No caso especifico do Brasil, a queda de leitos
concentra-se nos leitos privados, tendo havido aumento dos leitos puiblicos em todas
as regides do pais, exceto na regido Sul. Na pratica, houve uma substituicao parcial dos
leitos privados SUS por leitos publicos, com saldo de queda de leitos. Uma terceira ex-
plicacdo para a reducao de leitos seria uma transformacao nas atividades de prestacao
de servicos hospitalares, no sentido de maior empresariamento e pressao por eficiéncia.
Assim, observa-se ndo s6 uma reducgao dos leitos privados conveniados ao SUS, mas tam-
bém uma reducdo de menor intensidade de leitos privados nao credenciados pelo SUS
(IBGE, Estatisticas da saude: assisténcia médico-sanitaria 2009, 2010).

Segundo a AMS/IBGE-2009, a expansao da disponibilidade de equipamentos de tecnologia
mais avancada foi observada em quase todas as regioes do pais, tendo ocorrido um au-
mento de 120% nos equipamentos de ressonancia magnética. Os equipamentos de raios
X, embora ainda tenham aumentado nas regides Norte e Nordeste, diminuiram nas re-
gioes Centro-Oeste e Sul, o que indica uma possivel substituicdo da oferta e, consequen-
temente, do uso dessa tecnologia de imagem por outras mais sofisticadas e caras (IBGE,
Estatisticas da satide: assisténcia médico-sanitaria 2009, 2010).

As taxas de internagoes no Brasil situam-se na faixa de 7% a 8% da populacao/ano, ou
seja, de 70 a 80 saidas anuais por 1.000 habitantes. A média de paises da OCDE para 2007
foi de 158 saidas por 1.000 habitantes (variacao de 55 por 1.000 habitantes para o México
a 278 por 1.000 habitantes para a Austria) (OECD, 2010). Paises com média de leitos por
1.000 habitantes préxima a média brasileira os usam de forma mais eficiente (Espanha
com 107 altas por 1.000 habitantes, EUA e Reino Unido com 126). A grande diferenca do
numero de internac¢des em relacdo aos padroes médios da OCDE, aliada aos padroes de
vida menos favoraveis da populacao brasileira, suscita a questado da suficiéncia da quan-
tidade de internacgodes no Brasil.
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Na area ambulatorial confirmou-se a expansao da Estratégia Satide da Familia, responsa-
vel em grande parte pela ampliacdo do acesso e do nimero de estabelecimentos publicos
de satde no pais na ultima década. A exemplo do que vemos nos estabelecimentos com
internacao, confirma-se entre os estabelecimentos sem internacao do SUS uma tendén-
cia ao padrao mais generalista. Nesse segmento, os estabelecimentos privados convenia-
dos ao SUS assemelham-se bastante aos privados exclusivos, com forte predominio de
estabelecimentos especializados.

Segundo a AMS/IBGE-2009, a expansao da disponibilidade de equipamentos de tecnologia
mais avancada foi observada em quase todas as regioes do pais, tendo ocorrido um au-
mento de 120% nos equipamentos de ressonancia magnética. Os equipamentos de raios
X, embora ainda tenham aumentado nas regides Norte e Nordeste, diminuiram nas re-
gioes Centro-Oeste e Sul, o que indica uma possivel substituicdo da oferta e, consequen-
temente, do uso dessa tecnologia de imagem por outras mais sofisticadas e caras (IBGE,
Estatisticas da saude: assisténcia médico-sanitdria 2009, 2010).

Evidéncias diretas dos distintos graus de incorporacgao tecnoldgica entre prestadores pu-
blicos e privados de servigos de satide sao fornecidas pelos levantamentos da AMS/IBGE
sobre equipamentos segundo a natureza do estabelecimento. Estabelecimentos publicos
com e sem internacao dispdem de quantidade menor de equipamentos mais sofistica-
dos. As menores diferencas entre estabelecimentos publicos e privados sao observadas
para tecnologias mais antigas, como eletrocardiografia e raios X.

Alguns recursos tecnoldgicos estdo fortemente concentrados nos prestadores privados,
sendo os principais exemplos os equipamentos de ressonéncia magnética e hemodialise.
Observa-se também que os recursos tecnolégicos mais avangados no setor publico estao
concentrados em ambientes hospitalares. Destacam-se ai os casos da ultrassonografia e
da tomografia, em que, entre os prestadores privados, os estabelecimentos sem interna-
¢ao concentram a maioria dos equipamentos.

Os dados sobre equipamentos corroboram a tese de maior sofisticagao da rede privada, o
que explica em parte o apelo dos seguros privados de satde para a populacao. Ao mesmo
tempo que as promessas de sofisticacdo tecnolégica (resgate por helicépteros, ressonan-
cia magnética, PET-Scan) integram fortemente o marketing das seguradoras, o SUS fica
simbolicamente relegado a condi¢do de produto de consumo de circuitos sociais infe-
riores (BORGES DOS SANTOS e GERSCHMAN, 2004). Na alta complexidade, o acesso ao SUS
pode ser vulneravel a distorcdes, seja pelo conhecimento de profissional da satide que
dé acesso diferenciado, seja pelo acesso via estabelecimento privado com dupla porta de
entrada (CORDEIRO et al., 2010; SANTOS, 2009).

O mais importante para a andlise do caso brasileiro é que o seguro privado suplementar
sera também duplicado sempre que o sistema publico for de cobertura integral e acesso
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universal (MOSSIALOS e THOMPSON, 2004; COLOMBO e TAPAY, 2004), o que ocorre nos
paises que adotam o modelo de sistema nacional de satde, como Reino Unido, Irlanda,
Finlandia, Portugal, Espanha, Itlia, Grécia e no Brasil. Nos referidos paises as taxas de co-
bertura sao altas e crescentes, e estavam em torno de 12% em 2004. Entretanto, tais taxas
nao chegam aos 25% alcangados pelo seguro privado no Brasil (SANTOS, 2011).

Estudos sobre a repercussao da cobertura duplicada sobre as dimensodes de equidade,
financiamento, producao, uso e acesso aos servicos de satide mostram que ela: (i) con-
tribui para a iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos servigos; (ii) incentiva o desen-
volvimento do setor privado nos servigos em que a populacao tem dificuldade de acesso
no sistema publico, geralmente consultas a especialistas, cirurgias eletivas, SADT e me-
dicamentos; (iii) ndo diminui a pressao da demanda por servigos do sistema publico e,
tampouco, no financiamento desse sistema; e (iv) nao contribui para a preservacao dos
objetivos gerais do sistema de saude — universalidade, integralidade e equidade, contri-
buicdo positiva para os resultados de salide, o desenvolvimento do préprio sistema de
saude — e dos objetivos sociais, como a melhoria das condi¢oes de vida da populagao. Ao
contrario, corrdi esses objetivos.

No Brasil, as informacoes sobre a extensao dos servigos cobertos pelos seguros privados
mostram que a cobertura é duplicada para uma ampla gama de servicos de satude para a
quase totalidade dos segurados. Deve-se ressaltar que, mesmo para os que nao tém am-
bas as coberturas, ambulatorial e hospitalar, para aquilo que tém configura-se duplicagao
de cobertura, com seus possiveis efeitos perversos sobre a equidade do sistema de satide
como um todo.

Também de acordo com a Pnad/IBGE de 2003, naquela época 20,9% da populagao tinham
seguro, que nessa pesquisa é denominado seguro publico (SANTOS, 2009). Esse tipo de co-
bertura é financiado com recursos publicos, oferecido por institui¢cdes publicas para um
grupo especifico de pessoas, como funcionarios publicos, membros das Forcas Armadas,
etc. Por meio desses recursos, um 6rgao publico prové cobertura para assisténcia a satde
para seus funciondrios e familiares diferenciada daquela oferecida no ambito do SUS e
que, da mesma forma como ocorre com os seguros privados, se caracteriza pelo carater
privado da elegibilidade ao plano. Esses seguros nao sao contemplados no escopo da re-
gulacao da ANS/MS, de modo que tal informacao sé pode ser acompanhada pela Pnad/
IBGE. E importante acompanhar a evolucdo desse tipo de seguro, uma vez que ocorreu
um ligeiro aumento da parcela da populac¢ao com seguro publico entre os segurados, que
passou para 22,5% da populag¢ao com dupla cobertura nas informagoes da Pnad/IBGE de
2008 (IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: acesso e utilizacao de servigos
de satde, 2008).
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Uma forma de verificar a desigualdade na cobertura duplicada consiste em aferir relagao
dessa populacdo com sua renda: verifica-se acentuada concentragao de pessoas com se-
guro privado entre os mais ricos se comparada ao que ocorre entre grupos mais pobres.

Como ocorre também nos paises desenvolvidos, além de estar associada a concentracao
da renda a distribuicao da taxa de cobertura de seguro privado estd também associada
a regioes mais populosas e industrializadas, a municipios de grande e médio portes e a
emprego formal. No Brasil, verifica-se que a desigualdade entre os que contam cobertura
duplicada também é regional, pois a populagao coberta por seguro privado é maior no
sudeste do pais, entre os que moram nas grandes cidades e entre os que tém emprego
formal, cujo vinculo com o seguro se da por intermédio do emprego (planos coletivos)
(ALBUQUERQUE et al., 2008; IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: acesso e
utilizacao de servicos de satde, 2008).

Como esperado, a populagao com dupla cobertura é mais rica que o restante dos brasilei-
ros e também mais longeva e com perfil diferenciado de morbimortalidade, mas deve-se
destacar que essa associagao é também um 6nus para as operadoras, devido aos reflexos
no custo da assisténcia a satide de seus segurados.

O peso do gasto privado direto é importante para indicar a distribui¢ao dos gastos por ni-
vel de renda, pois embora as pessoas que tém menos renda gastem menos, o peso desse
gasto sobre suas rendas é muito maior que entre aqueles com maior renda. A regressi-
vidade do gasto privado direto das familias brasileiras é mostrada por diversos autores
(MENEZES et al., 2006; DINIZ et al., 2006). A analise dos microdados da POF/IBGE-2003 por
décimo de renda familiar per capita feita por Uga e Santos (2006) mostra como as familias
do décimo mais rico gastaram proporcionalmente menos de sua renda com medicamen-
tos (42% de suas rendas) que as mais pobres (83%) em 2002. E que, provavelmente, isso
se deu pela maior disponibilidade que tais familias tém para gastar com os demais itens,
como tratamento dentario e hospitaliza¢des/servigos cirurgicos, cuja proporgao é maior
entre os 10% mais ricos do que entre os demais brasileiros.
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SISTEMAS DE ALOCAGCAO DE RECURSOS
A PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE

Esta tematica é abordada na literatura internacional sob a denominacao “modos de pa-
gamento” ou “formas de remuneracao de servicos médico-assistenciais”. Entretanto, nem
todas as formas correspondem a um pagamento ou remuneragao por servigos previa-
mente prestados. Desse modo, optamos aqui por denomind-las “formas de alocacdo de
recursos a prestadores de servicos médico-assistenciais, hospitalares e/ou ambulatoriais”.

Tais formas podem ser classificadas a partir do momento em que se dao essas transfe-
réncias financeiras: se antes da efetiva producao de servigos (alocagao ex ante) ou se depois
e em funcao do volume e tipo da producao apresentada por cada prestador (alocagao ex
post). No primeiro grupo (alocagao ex ante), encontram-se o orgcamento global e a alocagao
de recursos por capitagao (ou per capita); no segundo (alocagao ex post), estao os sistemas
que se constituem, estes sim, na remuneracao por servi¢os previamente prestados, como
é o caso do pagamento por ato médico, do pagamento por didria hospitalar e do paga-
mento prospectivo por procedimento.

A experiéncia internacional mostrou que nenhum desses modos de alocacao de recur-
sos, por si sé, é satisfatério. Uma apreciacao das tendéncias mais recentes revela que:

a) os métodos tradicionais de alocagao de recursos foram substituidos por sistemas
mistos ou complementados pelo ajuste por desempenho;

b) a alocagao de recursos ajustada por desempenho requer, para ser mais eficaz, a
adocao de indicadores de desempenho que, além de medirem processos assisten-
ciais e de gestdo (essencialmente, eficiéncia e qualidade), se refiram predominan-
temente a resultados sobre a satde da populacao, ou seja, a efetividade da atuacao
dos servicos de saude.

Nesse sentido, percebe-se uma tendéncia a adotar sistemas de alocacao de recursos des-
tinados a centros de atencdo primaria responsaveis pela satde da populac¢do de um dado
territério que, se necessario, contratardo servicos de outros niveis de atencdo. Em de-
corréncia disso, concebe-se a alocacdo de recursos por linhas de cuidado, por gestao da
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doenca ou, nos termos utilizados em Portugal, por “preco compreensivo”, destinada aos
responsaveis por essa gestao do cuidado, geralmente em maos da atencao primaria.

Dessa forma, propugnam-se modalidades distintas de alocag¢ao de recursos para a aten-
¢ao primaria (com base na capitacao, ajustada por risco, por desempenho ou por algum
outro critério) e para os hospitais, a serem remunerados por or¢camento global ajustado
por desempenho (qualitativo e quantitativo) ou por pagamento prospectivo por procedi-
mento, dependendo do pais de que se trate.

No que se refere ao setor publico brasileiro, usava-se até o inicio dos anos 90 predomi-
nantemente o or¢camento global para a alocagdo de recursos para os prestadores publi-
cos de servigos de sauide. Até 1983, o antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) pagava a rede contratada de prestadores privados por ato
médico (através das Guias de Internacao Hospitalar, tao criticadas a época em func¢ao do
superfaturamento que propiciaram mediante a apresentacao de faturas que continham
atos e procedimentos nao necessariamente realizados). Nesse ano, o Inamps passou a
adotar o sistema de pagamento prospectivo por procedimento para remunerar a rede
privada por ele contratada.

Com o advento do Sistema Unico de Saide (SUS), manteve-se, para remunerar os pres-
tadores privados de servigos, o sistema de pagamento prospectivo por procedimento,
operacionalizado por meio das Autorizac¢des para Internacao Hospitalar (AIH). Até 1991,
o Ministério da Saude (MS) continuou a alocar recursos para os hospitais publicos me-
diante or¢camento global. Uma grande mudanca ocorre nesse ano, quando o sistema de
pagamento prospectivo por procedimento passa a ser adotado pelo MS também para as
unidades publicas: os hospitais passaram a ser remunerados segundo o volume e tipo de
sua producao através das mesmas AIHs e as unidades ambulatoriais passaram a receber
recursos de acordo com a producao por elas apresentada, classificada segundo o Sistema
de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS).

A partir da Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB-96) e, principalmente, da ins-
tituicdo do Pacto pela Saude, sdo as secretarias estaduais e municipais de Saude que
passam progressivamente a alocar recursos para os prestadores de servigos de sua ju-
risdicdao. Desde entdo, passaram a coexistir no Brasil distintas modalidades de alocacao
de recursos para os prestadores de servigos hospitalares e ambulatoriais, que variam
segundo a realidade estadual ou municipal.

No ambito federal, as principais formas de alocacao de recursos pelo MS para os presta-
dores de servigos sao, atualmente, as seguintes:

2 Hospitais préprios do MS: a alocacgdo de recursos para os hospitais préprios do MS
se da com base em um orcamento global. Tais hospitais tém autonomia para rea-
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lizar compras de materiais e de servigos. Ainda assim, sao obrigados a alimentar
o Sistema de Informacodes Hospitalares e o Sistema de Informacoes Ambulatoriais
(SIH-SUS e SIA-SUS).

2 Hospitais de ensino préprios de instituicao federal ou estadual de ensino superior:
a situacao varia segundo eles estejam ou nao inseridos na politica de contratuali-
zacao do MS. Os contratualizados sao remunerados conforme um sistema misto de
alocacao de recursos; os nao contratualizados recebem recursos do SUS sob a forma
de pagamento por procedimento, mediante o sistema SIH-SUS e SIA-SUS.

2 Hospitais de pequeno porte (de até trinta leitos): a situagao varia segundo eles este-
jam ou nao inseridos na politica de contratualizacao do MS: os contratualizados sao
remunerados conforme o previsto no orcamento global ajustado por desempenho;
os nao contratualizados recebem recursos do SUS sob a forma de pagamento por
procedimento, mediante os sistemas SIH-SUS e SIA-SUS.

2 Hospitais filantrépicos: a situacao varia segundo eles estejam ou nao inseridos na
politica de contratualizagao do MS: os contratualizados sao remunerados conforme
um sistema misto de alocagao de recursos; os nao contratualizados recebem re-
cursos do SUS sob a forma de pagamento por procedimento, mediante os sistemas
SIH-SUS e SIA-SUS.

A rede hospitalar privada com fins lucrativos contratada pelo SUS recebe recursos atra-
vés do sistema de pagamento prospectivo por procedimento, operacionalizado através
dos sistemas AIH e SIA-SUS.

Todas as experiéncias brasileiras de alocacdo de recursos com base no desempenho tém
em comum a utilizacdo de algum tipo de arranjo contratual, que se expressa em um
instrumento formal assinado entre duas partes, o contratante o contratado, os quais,
em negociacao, estabelecem compromissos e responsabilidades em relacdo a prestagao
de servicos de satde. O tripé de sustentagao do arranjo contratual é constituido por trés
elementos: 1) um plano de atividades com recursos financeiros definidos para sua execu-
¢ao; 2) um sistema de monitoramento e avaliacao das metas e indicadores relacionados
as atividades contidas no referido plano; e 3) um sistema de incentivos que vincula o
repasse de recursos financeiros ao alcance das referidas metas e indicadores.

O contratante, nos casos apresentados, é sempre um ente estatal pertencente a adminis-
tracdo publica direta estadual ou municipal (Secretaria de Saude estadual ou municipal) e
o contratante (prestador de servigo hospitalar ou de atencao basica) pode ser um ente es-
tatal, da mesma esfera de governo ou nao, ou ainda um ente privado sem fins lucrativos.

Nessas experiéncias, os incentivos financeiros podem ser exclusivamente vinculados ao
desempenho da unidade hospitalar ou de atencado basica ou, adicionalmente, condicio-
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nados ao desempenho da equipe profissional. £ importante ressaltar que todas as ex-
periéncias mantém outras modalidades de alocacdo de recursos (em geral, o orcamento
global) para os prestadores de servigos, que representam a maior parte dos recursos de
manutencao /custeio dos mesmos.

Em termos prospectivos, pode-se afirmar que a integralidade do cuidado a saide é, sem
divida, um dos principais desafios do SUS aos seus vinte anos de existéncia. Para a con-
secucao desse objetivo, é imprescindivel a estruturagdo e condugdo de uma rede inte-
grada de servigos, o que implica repensar o modelo de municipalizacao levado a cabo no
SUS até recentemente e requer o fortalecimento da esfera estadual, a quem compete o
desenho e a estruturagao de regides sanitarias com redes intermunicipais integradas de
servicos. Por sua vez, a capacidade de conducao do sistema estadual de satide regionali-
zado a partir de redes integradas de servicos requer, de um lado, fortalecer a capacidade
técnica e politica dos gestores do SUS e, por outro, adotar instrumentos de conducao e
regulacao dos prestadores de servigcos de saude. Entre tais instrumentos, figuram:

2 modelos de contratualizacdo entre o gestor publico e prestadores de servigcos de
saude;

< um sistema de alocagao de recursos aos prestadores de servigcos que supere o mero
pagamento por servigcos previamente prestados (através dos sistemas SIH e SIA-SUS)
ou o or¢camento global sem nenhum ajuste ou condicionalidade no sentido da me-
lhoria nos processos de atencao e nos resultados sobre a satide da populacao.

E necesséario pensar em sistemas de alocacdo de recursos que induzam e/ou fortalecam
a construcao e implantacao de linhas de cuidado integral. Nesse sentido, sugerem-se
sistemas diferenciados, por nivel de atencao: (i) aos prestadores de servicos da atencgao
primaria, que deveriam se responsabilizar por essas linhas de cuidado integral, corres-
ponderia uma alocac¢ao de recursos per capita ajustada pelo risco da populacao a eles
adscrita; (ii) os hospitais, por sua vez, receberiam recursos através de or¢camento global
correspondente ao volume da producao programada para o periodo, levando-se em conta
o seu perfil (case-mix).

Tanto no caso da atencdo primadria como no da atencao hospitalar, a alocagao de recursos
correspondente deve ser condicionada ou ajustada a uma avalia¢do de desempenho que
contemple tanto aspectos relacionados a processos (eficiéncia e qualidade) como, princi-
palmente, os resultadossobre a satde da populacao (a efetividade das acoes dos servicos
de satude).

O desempenho deve ser mensurado com base em indicadores que, portanto, pertengam
a varias dimensoes (qualidade/adequacao do cuidado, eficiéncia da produgao de servi-
cos, efetividade das agOes dos prestadores) e cujo benchmark se altere com o passar do
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tempo. Os proprios indicadores devem ser revistos e, portanto, podem variar ao longo
dos anos, em funcao de prioridades estabelecidas pelos gestores do sistema regional ou
microrregional.

O processo de estabelecimento desses indicadores de desempenho e de seus padroes
deve envolver os prestadores de servicos, tendo em vista a definicdo de padroes factiveis
como o compromisso dos prestadores com o alcance das metas da politica sanitdria e
seus respectivos indicadores.

Deve-se destacar que essa proposta geral s6 é implementavel no contexto de um sistema
regionalizado que, por um lado, se responsabilize pela populagao adscrita em seu territo-
rio e, por outro, integre os diversos prestadores de servicos de saide (de distintos niveis
da atencao). Nesse modelo, os nucleos de atencao primaria desempenham um papel
central no sistema de saulde, responsabilizando-se pela atencao integral da populacao
“adscrita” mediante linhas de cuidado definidas com base no perfil epidemiolégico desta.

Por outro lado, ndo se pode atribuir ao sistema de alocagao de recursos aos prestadores
de servicos o poder de mudar drasticamente os resultados na satide da populacdo. Sao
necessarias, também, acoes intersetoriais que envolvam os poderes publicos que atuam
sobre os determinantes sociais da saude (educacao, renda, saneamento, dentre outros).
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A DINAMICA DE INOVAGAO E AS PERSPECTIVAS
DO COMPLEXO ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE
PARA A SUSTENTABILIDADE DO SISTEMA DE SAUDE

A sustentabilidade do sistema de satide brasileiro remete a necessidade de pensar o pa-
drao de desenvolvimento do pais em func¢do da maneira como ele se expressa e se repro-
duz no ambito da saude. Essa agenda se justifica ndo somente pela dimensao social da
saude, como direito garantido na Constituicao Federal e elemento estruturante do Estado
de Bem-Estar, como também pela sua dimensao econémica. Esta dltima se evidencia
pelo fato de que a base produtiva da saude responde por parcela significativa do Produto
Interno Bruto (PIB) e da geracao de empregos diretos e indiretos. Ademais, ressalta-se o
papel da saide como importante vetor de desenvolvimento, uma vez que articula um
conjunto de tecnologias portadoras de futuro, em um contexto em que a inovagao é um
diferencial da competitividade de paises e elemento potencial de melhoria do acesso a
bens e servigos.

O impacto da tecnologia nos sistemas universais é um tema relevante, pois a area de ser-
vicos em saude, base estruturante do Complexo Econémico-Industrial da Satude (CEIS),
é profundamente influenciada pela inovacdo e producao. Nesse sentido, justifica-se a
preocupacao do ponto de vista brasileiro, com um processo precoce de incorporagao de
tecnologias nos servicos de saude, ou seja, antes de se consolidar um parque industrial
robusto.

Assim, deve-se atentar para o risco que representa a auséncia de capacidade produtiva
industrial nacional. A questao tecnoldgica é primordial para a sustentabilidade de um
sistema de salide universal, particularmente porque a pressao imposta pelo avanco da
tecnologia, da maneira como vem acontecendo, é incompativel com a manutencao de
um sistema universal. Assim, urge orientar esse desenvolvimento tecnolégico para que
tenha um carater mais equitativo, de modo a reverter a dindmica vigente de geracao de

1 Gadelha e colaboradores (2009) adotam o termo Complexo Econdémico-Industrial da Satde (CEIS)
ao invés de Complexo Industrial da Satide (CIS) para demarcar que existe um verdadeiro sistema
produtivo da satide que mobiliza parte substantiva da economia nacional.
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inovacdo nao vinculada as necessidades sociais. A grande questao, nesse contexto, é sa-
ber como induzir a taxa de progresso técnico e como definir a sua diregao, ou seja, como
fazer com que as novas tecnologias sigam rumos socialmente desejaveis e sustentaveis.

A fragilidade da base produtiva e tecnolédgica — que pode ser notada no crescente déficit
da balanga comercial do CEIS - leva a vulnerabilidade da politica de saude, por dificultar
a garantia da oferta universal de bens e servicos de satde.

Desse modo, o CEIS, composto pelos subsistemas de base quimica e biotecnolégica, de equi-
pamentos e materiais e de servi¢os em salide, mediante intenso processo de inovagao, ndao
apenas tem potencial para adensar o tecido produtivo como pode direciona-lo de modo a
compatibilizar a estrutura de oferta com a demanda social de satide (GADELHA, 2007).

Nessa perspectiva, a inovagao é vista como um processo politico e social, o que a insere
no contexto da economia politica. E ganha, na area da satide, um campo de estudo pri-
vilegiado, pois o setor mobiliza uma relevante infraestrutura em Ciéncia e Tecnologia
(C&T), uma base industrial relativamente consolidada que envolve setores portadores de
futuro e um arcabouco politico-institucional favoravel, ja que prevé um sistema de saide
universal, entre outros.

Ressalta-se, assim, a existéncia de um parque industrial instalado no pais, a relevante
dimensdo do mercado brasileiro, com tendéncia de crescimento sustentado, o fato de o
pais ser o 9° mercado farmacéutico mundial e a existéncia de uma base cientifica ins-
talada, por mais que essa infraestrutura ainda se encontre isolada e precise avangar na
articulacdo entre pesquisa, satide e industria.

O carater sistémico e dindmico dos segmentos do CEIS lhe confere capacidade de gerar
spill overs inovativos para demais areas além da Satde, podendo, portanto, contribuir para
uma profunda mudancga na estrutura produtiva, situando-o, crescentemente, no cerne da
agenda nacional.

No que tange as caracteristicas do modelo politico-institucional vigente, a analise do
financiamento da Saude permite afirmar que hda grave inconsisténcia entre este e a con-
formacao de um sistema universal de saiide, uma vez que a proporcao dos gastos pu-
blicos em relacao aos gastos totais em satude no pais estd em torno de 45% (WHO, 2011).

Esse quadro de subfinanciamento revela-se ainda mais grave quando se levam em conta
as mudancas sociossanitarias. Verifica-se atualmente no pais o aumento da demanda por
servicos de saude, devido, principalmente, a combinag¢ao da melhoria dos determinantes
sociais, na Gltima década, com o envelhecimento da populacao, acarretando mudancas
no perfil sociossanitario brasileiro. Considerando-se a necessidade de desenvolvimen-
to da base produtiva, esse aumento de demanda representa grandes oportunidades, ja
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que ha indicag¢do nao s6 de um crescimento substantivo desta, nao reversivel e de longo
prazo, como também da criagdo de novos segmentos de mercado ainda nao explorados
nacionalmente.

Também se deve considerar que o cenario global atual, ainda que marcado por uma dina-
mica de competicao cada vez mais acirrada, apresenta janelas de oportunidade que per-
mitem as economias emergentes assumirem melhores posi¢oes na geracao de riqueza e
producao do conhecimento. Como consequéncia, oportuniza-se que paises como o Brasil
consigam se reposicionar na divisao internacional do trabalho.

Por outro lado, essa demanda crescente impoe riscos relevantes, uma vez que as mu-
dancas epidemiolégicas, demograficas e socioeconémicas nao tém sido acompanhadas
do desenvolvimento de uma base produtiva nacional sélida de bens e servicos de satde.
Esse descompasso entre aumento da demanda e desenvolvimento da base produtiva na-
cional pode comprometer o desempenho do sistema de satde brasileiro.

Desse modo, para que o pais aproveite a oportunidade atual de desenvolvimento do CEIS,
é preciso que se planejem de maneira proativa estratégias de producgao e inovagao, com
base nas anadlises dos diagnosticos existentes e em estudos prospectivos como os que
se propoem no ambito desse projeto, para a superacao de suas fragilidades estruturais.
Nesse processo, um grande desafio para o CEIS consiste em vincular a consolidagao e
ampliacdo da capacidade produtiva com estratégias ativas de inovagao e capacitagao,
sempre pautadas pela légica social.

Diante desse quadro de oportunidades e desafios, surge a necessidade de superacao de
fragilidades histéricas que impedem o pais de consolidar o sistema de protecdo social
universal pretendido e alcancar a competitividade de seu sistema produtivo. Entre as fra-
gilidades que mais diretamente guardam relacao com o CEIS, destacam-se aquelas decor-
rentes do padrao de insercao produtiva no cendrio mundial e na divisao internacional do
trabalho, baseado em uma especializacao em bens de baixo teor tecnolégico e pouco valor
agregado. O Brasil ainda nao se fortaleceu diante da sociedade de conhecimento mundial,
permanecendo, neste aspecto, pouco desenvolvido em uma perspectiva internacional.

O contexto interno de baixa geracao de conhecimento com pouca densidade de pesquisa
e desenvolvimento é, em grande parte, influenciado pelo arcabougo normativo, que por
sua reduzida adequacao configura entraves ao aumento dos investimentos no desenvolvi-
mento de novos produtos. Na Saude, essa fragilidade se evidencia claramente pelo déficit
de quase US$ 10 bilhdes na balanca comercial do CEIS em 2010 (GIS/ENSP/FIOCRUZ, 2011).

A superacao dessa fragilidade ajudara o setor Saude a enfrentar fatores significantes que
estabelecem um circulo vicioso entre dependéncia, atraso, iniquidade e uma estrutura
produtiva pouco dinamica. O ndo tratamento dessas questoes prejudicard a insercao es-
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tratégica da Saude na agenda politica do desenvolvimento brasileiro, colocando em risco
o fortalecimento de sua base produtiva e inovativa pautada pelas necessidades sociais, e,
consequentemente, a consolidacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Algumas iniciativas para que a saude permaneca estrategicamente na agenda nacional
ja estao em curso, como as Parcerias Publico-Privadas (PPPs), voltadas para internalizar a
producao de farmacos no pais; a Lei 12.401/2011, que permite o uso do poder de compra
do Estado de forma mais sistémica; o apoio a inovacao pelos produtores publicos e a rede
de laboratérios oficiais; a crescente articulagdo da politica de assisténcia farmacéutica
para a transformacao da base produtiva nacional de medicamentos; e a realizagao de
investimento de grande importancia para fortalecer a base nacional de conhecimento
em saude, para citar principais iniciativas setoriais. Ainda assim, é preciso que algumas
acoes sejam aprofundadas, dentre as quais se destacam:

a) A consolidacao da presenca de C&T na agenda da reforma sanitdria e institucional.

b) O uso estratégico, do ponto de vista do desenvolvimento nacional, do poder de com-
pra do Estado, e ndo apenas de forma racionalmente econémica.

c) Aregulacao dos aspectos normativos da Saude de maneira que o marco regulatério
consiga articular producgao, inovagao e acesso de maneira virtuosa.

d) A modernizacao dos laboratérios publicos, por meio de alteragdes na estrutura de
gerenciamento, tendo o Estado como alavanca da inovacao e do desenvolvimento
da producao brasileira.

e) O equilibrio entre as empresas nacionais, privadas e publicas, e empresas estran-
geiras no mercado nacional. Deve-se substituir a dependéncia pela cooperacao, de
modo que o mercado brasileiro nao se desnacionalize.

f) A regulacdo da incorporagao tecnolédgica no sistema de satude, por meio da conver-
géncia de uma agenda de pesquisa com as necessidades coletivas em saude.

Esta breve andlise da configuracao do sistema de satde no Brasil, de sua inser¢ao no sis-
tema nacional de inovacgao e de sua relagao com a estratégia de desenvolvimento nacio-
nal é crucial para se pensar o cendrio futuro da Satude, tarefa que sera aprofundada pelos
estudos do CEIS no ambito deste trabalho.

Para aprofundar a andlise, serdo considerados trés cendrios possiveis para o ano de 2030.
O primeiro deles é um cendrio regressivo, que consiste na perda de posi¢ao na corrida
tecnolégica e na falta de base adequada de financiamento da Satde, ou seja, uma perda
na demanda e na estrutura de oferta de satide no pais.

O segundo cendrio, mais provavel, é inercial: diz respeito a manutencao do desenvolvimen-
to do padrao tecnolédgico brasileiro, marcado pela lenta geracdo de inovacgao e pela baixa
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densidade tecnoldgica da industria brasileira. Neste cendrio, o pais ndo alcanga os demais
na corrida tecnolégica, o que acaba por torna-lo, de forma analoga ao primeiro, regressivo.

Por fim, o cenario mais favoravel representa uma ruptura e salto de qualidade no que se
refere as assimetrias tecnolégicas observadas no Brasil em relagdo aos paises mais desen-
volvidos, o que sé é possivel a partir de uma reforma mais ampla do Estado e de sua base
fiscal. Este terceiro cenario, ainda que desejavel, é pouco provavel, dado que a questao tec-
nolégica ainda nao esta no cerne da politica social e a estratégia tecnologica e o desenvol-
vimento inclusivo também nao ocupam posicao central nas politicas publicas nacionais.

A recomendacao é que as estratégias e politicas futuras devem assumir, de fato, a pers-
pectiva de articulacdo da protecdo social universal em satde com seu potencial como
vetor de desenvolvimento socioeconomico. Esse potencial é fundamental, na medida em
que estimula o progresso técnico, o investimento e a competitividade, elementos que po-
dem reduzir a vulnerabilidade econdmica, tecnoldgica e social, consolidando o papel da
Saude na nova estratégia nacional de desenvolvimento.

Em termos da presenca estratégica do CEIS na agenda nacional, apesar de ainda ser ne-
cessario um avancgo substancial, vale ressaltar a importante conquista da Satude refe-
rente ao seu crescente reconhecimento como area de atuagao prioritaria no ambito das
politicas nacionais de desenvolvimento. Com o objetivo de contribuir para a construc¢ao
de uma nova agenda que permita consolidar o sistema produtivo da saide de forma
articulada com o padrao de desenvolvimento nacional pretendido, deve-se partir das di-
mensoes essenciais apresentadas: a inovacao, a base produtiva e o bem-estar, sendo esta
ultima dimensao aquela pela qual se deve pautar a dindmica das duas primeiras.

Recentemente, o pais assistiu a retomada de uma estratégia de desenvolvimento com
a formulacao de politica industrial, entendida como necessdria para se enfrentar os de-
safios da globalizacdo e da inser¢ao competitiva brasileira. O marco dessa nova pers-
pectiva foi o lancamento, em marco de 2004, da nova Politica Industrial, Tecnoldgica e
de Comércio Exterior (PITCE, 2003), envolvendo diversas instancias decisérias no ambito
federal, o que atesta que se tratava de uma orientac¢ao de governo, e ndo de uma politica
insulada e especifica de um ministério ou agéncia. A PITCE propde que a politica indus-
trial privilegie um conjunto de agdes que sao essenciais para toda a estrutura produtiva,
em uma perspectiva de insercdo competitiva da industria, e relevantes para a industria
de equipamentos e materiais médico-hospitalares e odontolégicos, a saber: inovacao e
desenvolvimento tecnolégico, insercao externa, modernizacao industrial e capacidade e
escala produtiva (PITCE, 2003).

Vale mencionar também o langamento, em maio de 2008, da Politica de Desenvolvimento
Produtivo (PDP), com o objetivo central de sustentar o ciclo de expansao atual dos seto-
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res da economia brasileira. A PDP esta estruturada em torno de programas com metas
especificas que tém macrometas em comum: ampliacdo do investimento fixo, elevacdo
do gasto privado em pesquisa e desenvolvimento, ampliagao das exportagoes e dinami-
zacao das pequenas e médias empresas. Entre os programas mobilizadores em areas es-
tratégicas, insere-se o Complexo Industrial da Satide por seu potencial competitivo, que
precisa ser desenvolvido por meio do aumento na capacitacdo e na competitividade dos
atores envolvidos (PDP, 2008).

Em 2011, foi langado o Plano Brasil Maior (BRASIL, 2011), que d& continuidade tanto a
PDP quanto a Politica Industrial, Tecnolégica e de Comércio Exterior (PITCE). De forma
analoga, o Brasil Maior também insere o Complexo da Satilde em um de seus cinco blocos
produtivos de dimensoes setoriais relevantes.

Um papel ativo do Estado na definicao e implementacao de politicas publicas de refor-
¢o e ampliacdo das vantagens competitivas da industria nacional de satide é condicdo
essencial ao desempenho futuro tanto da politica nacional de satide quanto da insercao
competitiva internacional brasileira.
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SUBSISTEMA DE BASE QuiMiIcA
E BIOTECNOLOGICA

O subsistema de base quimica e biotecnolégica congrega um conjunto de atividades de
grande peso no Complexo Econdmico Industrial da Satide (CEIS), tanto por sua capacida-
de de geracao de emprego qualificado e renda quanto por sua relevancia no dominio de
novas tecnologias em areas estratégicas para o pais (GADELHA et al., 2009).

No Brasil, a consolidacdo do segmento de producao de medicamentos genéricos no
decorrer da ultima década proporcionou um aumento significativo da participacdo de
empresas nacionais no mercado farmacéutico e representou um importante ponto de
inflexdo na trajetéria de crescimento da industria nacional. Entretanto, as crescentes
pressoes competitivas no mercado farmacéutico global apontam para a necessidade de
uma mudanca estrutural ainda mais profunda na industria nacional, que envolve nao
somente a adogao de estratégias de inovag¢ao mais robustas no segmento produtivo como
também um esforco de adensamento da cadeia produtiva e a consolidagao patrimonial
das empresas que atuam na producao de farmacos e medicamentos.

Uma andlise mais profunda da trajetéria recente do subsistema de base quimica e biotec-
nolégica no Brasil revela o seguinte quadro de referéncia (GADELHA et al., 2009):

2 O subsistema de base quimica e biotecnolédgica apresenta elevada participagao re-
lativa no Produto Interno Bruto (PIB), no valor agregado e no emprego qualificado,
mas também elevada participagao no déficit da balanca comercial.

2 A andlise da estrutura produtiva ainda revela a existéncia de importantes gargalos
estruturais na cadeia produtiva, particularmente na producao de insumos farmo-
quimicos.

< Aretomada recente no crescimento do setor farmacéutico, fomentada pela expan-
sdo do mercado de medicamentos genéricos, viabilizou o fortalecimento das em-
presas farmacéuticas nacionais, mas também tem constituido um forte estimulo a
entrada dos grandes laboratérios farmacéuticos multinacionais no mercado brasi-
leiro por meio de aquisi¢ao de empresas locais.
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2 As empresas do setor farmacéutico no Brasil apresentam investimentos reduzidos
em atividades inovativas e de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D), em relagao tanto
ao padrao internacional da industria farmacéutica como aos setores mais dinami-
cos da inddustria brasileira.

2 O Brasil ainda responde por uma parcela minima dos gastos em P&D efetuados
pelas grandes empresas farmacéuticas globais. Assim, a despeito da presenca mar-
cante de empresas americanas no mercado brasileiro, que representa 2% do merca-
do mundial, o pais responde por 0,2% dos gastos em P&D dessas empresas.

2 A estrutura produtiva em satide no Brasil conta com o papel destacado desempe-
nhado pelos laboratérios oficiais na Politica Nacional de Saude, na producao de
medicamentos para o Sistema Unico de Satde (SUS), no suporte a regulacdo ou no
processo de ampliacdo da capacitagao tecnoldgica nacional.

< Verifica-se elevada concentracdo da estrutura produtiva de satide nas regides Sul e
Sudeste, particularmente nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais.

2 Associada a concentracao da estrutura industrial observa-se forte assimetria na distri-
buicao da infraestrutura cientifica e tecnoldgica ligada ao esforco de pesquisa, desen-
volvimento e inovagdo em satude, que serve de base para os avangos no setor produtivo.

Assim, ainda que o aumento sustentado nos gastos publicos com satide no Brasil no de-
correr dos Ultimos anos tenha representado um importante fator de estimulo a expansao
dos investimentos nos diferentes segmentos que integram a industria de base quimica e
biotecnolégica, notam-se gargalos significativos a serem superados, particularmente, no
tocante ao aumento da intensidade tecnolégica da producao nacional.

Diante desse quadro, verificam-se as principais tendéncias no que diz respeito ao de-
senvolvimento da estrutura produtiva em 2030, exemplificadas a partir de dois possiveis
cenarios: o inercial e o de ruptura.

A aposta em um cenario inercial tem como premissa principal a manutencao do cresci-
mento do mercado farmacéutico nacional e a manutencao dos gastos publicos em saude.
Por outro lado, traz também incertezas quanto a capacidade de articulagdo da politica
macroecondmica e industrial com os requerimentos criticos do CEIS e, particularmente,
dos segmentos que integram a base quimica e biotecnoldgica. Nesse contexto assume-se
o seguinte cendrio inercial:

< Provavel manutencao de gargalos na estrutura produtiva, particularmente na pro-
ducao de farmacos.

2 Intensificacdo no processo de fusoes e aquisi¢oes na industria farmacéutica brasi-

leira contrapondo grandes grupos farmacéuticos globais e grandes empresas far-
macéuticas nacionais.
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2 Consolidacao patrimonial de empresas nacionais estimulada pelo aumento das
pressoes competitivas no mercado de genéricos.

2 Manutencao do déficit na balanca comercial em patamares elevados.

< Ampliacao do mercado de medicamentos genéricos, que passara a responder por
uma parcela crescente do volume de vendas de medicamentos.

A ocorréncia de um cendrio de ruptura, por sua vez, estd associada a um conjunto de
premissas sobre a evolucao da politica industrial e de saide que incluem, entre outras,
as seguintes variaveis de contexto: (i) manutencao do crescimento do mercado farma-
céutico nacional e dos gastos publicos em saude; (ii) uso estratégico do poder de compra
do Estado; (iii) aprimoramento do marco regulatério e do sistema de propriedade intelec-
tual com vistas ao apoio a inovagao; (iv) ampliacao consideravel do mercado de medica-
mentos genéricos mediante a expiracao de patentes de medicamentos. Nesse contexto,
pressupoem-se:

2 Aumento da participacao de empresas nacionais no mercado farmacéutico brasilei-
ro associado com a progressiva consolidagao patrimonial de empresas farmacéuti-
cas nacionais.

2 Expansao da producdo na industria farmacéutica nacional associada com o aden-
samento da cadeia produtiva e reducao significativa dos gargalos relativos a produ-
¢ao de insumos farmoquimicos.

2 Ampliacao e fortalecimento da rede de laboratérios publicos a partir de novos me-
canismos de articulagdo com a iniciativa privada (Parceria Publico-Privada).

< Reducao no déficit na balanca comercial em todos os segmentos que integram o
subsistema de base quimica e biotecnoldgica da CEIS.

2 Mudanga significativa no padrao de esforco inovativo da industria farmacéutica no
Brasil associada ao aumento nos dispéndios privados em P&D.

2 Ampliacao e desconcentracao regional da infraestrutura cientifica e tecnoldgica na
area da saude.

Quanto as perspectivas de crescimento do mercado farmacéutico brasileiro, cabe ainda
destacar dois fatores que podem contribuir para a configuracao de um cenario de ruptura
pautado pela consolidacao do Sistema Nacional de Inovacao em Saude, na medida em
que contribuem para a trajetéria de crescimento do CEIS.

O primeiro fator estd relacionado com o fim da vigéncia de patentes para um volume
crescente de medicamentos, que tem se constituido numa janela de oportunidade im-
portante para empresas farmacéuticas nacionais. Entretanto, embora ainda represente
um momento propicio para empresas farmacéuticas nacionais, a estratégia de cresci-
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mento através da comercializagdo de medicamentos genéricos ja enfrenta limitacoes na
medida em que foi assimilada pelas grandes multinacionais farmacéuticas que passa-
ram a investir no lancamento de seus proprios genéricos antes mesmo do vencimento da
patente de seus medicamentos de marca.

O segundo fator importante para a perspectiva de crescimento do mercado farmacéuti-
co brasileiro é o préprio dinamismo do crescimento dos mercados emergentes, entre os
quais, como foi demonstrado, inclui-se o brasileiro.

Quanto a dindmica tecnoldgica, cabe ressaltar o potencial transformador inerente a con-
vergéncia e integracdo entre plataformas tecnolégicas ligadas a biologia molecular (ge-
ndmica, protedmica etc.), a bioinformatica, a nanobiotecnologia, as ciéncias de materiais
e aos sistemas de informacao de alto desempenho. A convergéncia entre essas diferentes
plataformas é uma tendéncia global e deve servir de parametro para a promoc¢ao da mu-
danca estrutural nos diversos segmentos da industria de base quimica e biotecnoldgica
no Brasil. As aplica¢des da biotecnologia na area da satide envolvem, por exemplo, o uso
da engenharia genética para a producao de biofarmacos, de vacinas, e a terapia génica e
farmacogénica.

Espera-se que até 2015 a biotecnologia aplicada a area da salde represente o surgimento
de dez a 14 biofarmacos por ano. Da mesma forma, a biotecnologia devera estar presen-
te em praticamente todos os novos medicamentos e terapias desenvolvidas. Dentre os
avancos na referida drea com elevada probabilidade de atingir estagio de comercializa-
cao até 2030, é possivel citar (OECD, 2009: 195):

a) Diversos produtos farmacéuticos e vacinas baseadas, em parte, em conhecimen-
tos da biotecnologia que passarao a receber aprovacao para comercializagao anual-
mente. Uso extensivo da farmacogenética em testes clinicos e prescri¢oes, associa-
do a uma redugao no percentual de pacientes elegiveis para tratamento a partir de
determinadas terapias.

b) Aumento na seguranca e eficdcia de tratamentos terapéuticos devido a crescente
interacdo entre informacodes oriundas da farmacogenética, de registros médicos e
de avaliacao dos impactos de longo prazo na saude.

c) Avaliacao extensiva de multiplos fatores de risco genético para diversas enfermi-
dades comuns (como artrite) que tém na predisposicao genética uma causa im-
portante.

d) Sistemas de direcionamento de medicamentos (drug delivery) mais eficientes decor-
rentes da convergéncia entre a biotecnologia e a nanotecnologia.

€) Novos alimentos funcionais, muitos dos quais produzidos a partir de microorganis-
mos geneticamente modificados.
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f) Reducao significativa nos custos de testes genéticos de fatores de risco para doen-
cas cronicas como artrites, diabetes do tipo 2, doencas cardiacas e determinados
tipos de cancer.

g) Novas terapias regenerativas para tratamento do diabetes e substituicao ou regene-
racao de tecidos danificados.

Os avancos decorrentes das novas plataformas tecnolégicas no segmento de vacinas de-
vem se refletir, entre outras tendéncias, na introducgao de vacinas vivas e vacinas DNA; no
desenvolvimento de novos adjuvantes em substituicdo ao hidréxido de aluminio; no es-
forco de introducao de novas vias de administragao (intranasais, orais, sem agulha etc.);
ou no desenvolvimento de vacinas personalizadas para grupos populacionais especificos.
Ja no campo dos biofarmacos, as principais tendéncias residem no desenvolvimento de
proteinas terapéuticas com amplo espectro de aplicagcao, bem como no desenvolvimento
de novas proteinas terapéuticas para doencas do sistema metabélico, imunolégico, neu-
rolégico e outras que ainda nao contam com tratamento.

O Brasil ja possui ampla gama de institui¢oes, na sua maior parte institutos publicos de
pesquisa, que contam com grupos consolidados de pesquisa na area da saude e, parti-
cularmente, em areas de fronteira da biotecnologia aplicada a saide (como no caso de
Bio-Manguinhos/Fiocruz). A importancia dessa infraestrutura cientifica se revela tam-
bém na participacao crescente e relevante do Brasil na producao cientifica em termos
de publicagoes internacionais. Entretanto, na medida em que se busca explorar as opor-
tunidades para a insercao brasileira em nichos estratégicos da biotecnologia na area de
saiude humana, torna-se necessario equacionar o descompasso verificado entre o grau
de capacitacdo cientifica em diferentes areas da biotecnologia e a atualmente limitada
capacitacao produtiva e inovativa na base produtiva da saude.

No caso brasileiro, pode-se enfrentar o risco de que eventuais avancgos na base cientifica
e tecnolégica no ambito de institutos de pesquisa (principalmente piblicos) ndo sejam
devidamente acompanhados pela consolidacdo da base industrial devido a auséncia de
um arcabouco regulatério e de instrumentos de financiamento adequados.

De todo modo, é importante destacar a importancia da a¢ao reguladora do Estado para
a superacao desses gargalos e para o aproveitamento de novas janelas de oportunidade
que permitam articular o desenvolvimento da industria farmacéutica (e do CEIS de ma-
neira geral) com a politica de saide e com a demanda de bem-estar social. Apesar das
dificuldades de implementacao e de coordenacao das politicas, instrumentos e acoes
para a area farmacéutica, assiste-se, atualmente, a um movimento bastante promissor e
Unico de convergéncia da politica industrial e tecnolédgica com a politica de saide. Essa
articulacao é absolutamente vital para o sucesso das estratégias de desenvolvimento do
setor e permite aliar a inovagao com a demanda social.
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A industria brasileira de equipamentos e materiais médico-hospitares e odontolégicos
tem passado por significativa expansao, sobretudo a partir da segunda metade da dé-
cada de 1990. Seu dinamismo recente pode ser constatado pelo crescimento de 37% no
numero de empresas da industria de 1999 a 2009 e de 307% nas vendas nominais no
mesmo periodo, o que, descontada a inflacdo, representa uma evolugao real de 114,3%
(IEMI, 2010). De acordo com a Associacgao Brasileira da Industria de Artigos e Equipamen-
tos Médicos, Odontoldgicos, Hospitalares e de Laboratérios (Abimo), a industria respon-
deu em 2009 por um faturamento de cerca de US$ 4,28 bilhdes, exportacoes de US$ 541
milhoes e foi responsavel pela geracao de cerca de 105.000 empregos diretos e indiretos
(ABIMO, 2010).

Entretanto, essa industria apresenta estrutura bastante segmentada, com predominan-
cia de empresas de porte médio, com 62% do total da industria, especializadas, em sua
maioria, nos segmentos de baixa e média densidade tecnolégica (ABIMO, 2010). Muitas
delas tém formatos gerenciais inadequados para a competitividade, como estrutura fa-
miliar e baixo grau de profissionalizacao da gestao. Esses fatores explicam o afastamento
da industria da fronteira tecnolégica no periodo recente, em termos dos grupos de pro-
dutos, a despeito do processo de expansao observado.

A fragilidade da base produtiva dessa industria pode ser conferida por dois indicadores.
A relagao de gastos com atividades inovativas sobre vendas da industria, que, embora
acima da média nacional, se situa bem aquém do verificado em ambito mundial, o que
faz com que a industria local ndo seja competitiva internacionalmente. E o déficit cres-
cente da balanca comercial da industria, que sinaliza a dependéncia brasileira em impor-
tacoes de produtos de maior complexidade tecnolégica.

O atual dinamismo econdémico do pais em funcao de suas taxas de crescimento, asso-
ciado a ampliacdo de seu sistema nacional de saliide e da extensdo da cobertura das
redes de assisténcia, entre outros aspectos, pauta cendrios oportunos para este merca-
do. Entretanto, a baixa densidade tecnoldgica e, em termos gerais, a fragilidade da base



224

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

produtiva brasileira podem obstaculizar o fortalecimento da industria nacional, mesmo
no cenario descrito.

Na realidade, o crescimento do mercado brasileiro de equipamentos médico-hospitalares
associado a ampliacdo do sistema de satude suplementar, a taxa de cambio, a ampliacao
do crédito para aquisicao de equipamentos e ao langcamento do PAC Saude, entre outros
aspectos, vem atraindo a atencdo das grandes multinacionais da industria. A Siemens foi
a primeira a instalar uma fabrica de raios X no Brasil; a GE inaugurou em 2010 sua fabri-
ca de aparelhos de raios X e mamografia em Contagem, Minas Gerais; e a Toshiba, por
sua vez, ainda avalia o mercado (POLONI, 2010). Os investimentos externos na industria
apresentaram um crescimento de 435% de 2003 a 2006, tendo a industria de equipamen-
tos propriamente dita respondido por mais de 80% desses recursos, em detrimento da
industria de materiais. Paises Baixos, Suica, Espanha, Suécia e EUA responderam por 87%
desses recursos (LEAO et al., 2008).

Além de investimentos externos, a industria vem sendo objeto de aquisi¢oes por parte
das grandes multinacionais. Em 2006, a 3M adquiriu a divisao de seguranca da POMP
Produtos Hospitalares e Seguranc¢a do Trabalho Ltda, fornecedora de produtos para a pro-
tecao individual do trabalhador, o que reforca a posi¢ao da adquirente no mercado hos-
pitalar nacional (GELLERMANN e LEONARDO, 2006). Em 2007, a Philips adquiriu a VMI, em-
presa que tinha forte presenca no mercado de raios X e nos segmentos de cateterismos,
mamografia e ultrassonografia (CECOTOSTI, 2007), e em 2008 adquiriu a Dixtal, o maior
fabricante brasileiro de monitores de leitos de hospital e aparelhos médicos para respi-
racao e anestesia (SOUZA, 2008). Em 2010, a empresa adquiriu a Tecso, empresa focada
em Radiology Information System, visando a fortalecer sua posi¢ao competitiva na industria
(MARTINS, 2010). Também em 2010, a Philips adquiriu a Wheb Sistemas, empresa espe-
cializada em sistema de gestao hospitalar. Essas aquisi¢oes sinalizam o seu novo modelo
de negocios no pais, que deixa de se voltar exclusivamente para a comercializagao de
equipamentos e passa a visar a oferta de projetos integrados (SOUZA, 2010).

Outra tendéncia que tem promovido impactos nessa industria é a crescente incorporag¢ao
das tecnologias de informacao e comunicag¢ao. Em busca de reducao de custos, rapidez
no atendimento e aumento da qualidade do diagnéstico, os grandes hospitais e institui-
¢oes médicas tém investido em programas e sistemas de informacao.

Ademais, nota-se que o contexto politico favoravel, investimentos externos diretos, aqui-
si¢oes e impacto das Tecnologias de Informagao e Comunicagao (TIC) no sistema produ-
tivo da satude deverdao promover impactos significativos no modus operandi da industria
nacional. O crescente interesse das multinacionais pelo mercado brasileiro, seja sob a
forma de investimentos externos diretos, seja via aquisi¢oes de empresas locais, devera
se intensificar no futuro préximo. A busca por vantagens competitivas especificas — me-
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lhor adaptacao do produto a demanda local, melhor qualidade, custos mais baixos aos
clientes, capacidade de atendimento as exigéncias dos consumidores, entre outros as-
pectos — de alguns players internacionais no mercado brasileiro, a exemplo da Siemens,
GE e Philips, devera induzir, no ambito da mutua interdependéncia oligopolista, movi-
mentos similares de outros competidores mundiais.

A crescente presenca de multinacionais no mercado brasileiro e o enfoque das estraté-
gias de comercializa¢do das grandes empresas, seguramente, promoverao maior concen-
tracdo, acirramento da concorréncia e aumento das barreiras a entrada nos segmentos
nos quais elas se instalarem, impedindo ou mesmo excluindo as empresas de menor
porte que dispoem de menos recursos.

Outro aspecto a ser salientado sobre a industria nacional diz respeito aos impactos na
balanca comercial. A presenca fisica de empresas globais produzindo no pais equipa-
mentos similares nacionais nao terd, de imediato, maiores impactos na balanca comer-
cial. De acordo com a legislagao brasileira, a isencao de impostos beneficia apenas o equi-
pamento que nao tiver similar nacional, sendo este definido como o produto fabricado no
pais capaz de substituir os importados. Além disso, a existéncia de similares nacionais
impede as importacoes de produtos remanufaturados para aquela modalidade.

A situacao serd muito diferente, porém, se essas empresas globais decidirem investir em
plantas locais para a producéo, por exemplo, de aparelhos de ressonancia magnética ou
tomografia computadorizada, conforme prevé a Philips. Nesse caso, a categoria de pro-
duto remanufaturado serd extinta e o equipamento importado sofrera tributacgao, benefi-
ciando o fabricante local e promovendo impactos na balanca comercial (MITO, 2008).

Em um cenario de médio prazo para o Brasil, avalia-se que as mudancas, sobretudo as
de cunho tecnologico, se processem de modo incremental. A entrada de subsidiarias de
grandes multinacionais na fabricacao de produtos que nao tém correspondente nacional
significara um processo de substitui¢cao de importacoes e, concomitantemente, um aden-
samento do perfil tecnolégico e industrial da industria nacional, e ndo uma aproximacao
efetiva da fronteira tecnolégica em termos mundiais.

A definicao de prioridades do ponto de vista brasileiro que promova o reforco das van-
tagens competitivas das empresas nacionais e as conduza a patamares de maior densi-
dade tecnoldgica em termos dos produtos oferecidos torna-se crucial. A despeito de se
constituir em um oligopdlio diferenciado, a industria comporta, por sua caracteristica de
heterogeneidade tecnoldgica, diversos nichos competitivos que se configuram em opor-
tunidades para empresas de diversas especialidades e porte (GUTIERREZ e ALEXANDRE,
2004). Assim, do ponto de vista da politica de desenvolvimento industrial e de inovagao,
mostram-se factiveis a entrada de paises menos desenvolvidos em certos nichos de mer-
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cado e a concepcao de estratégias empresariais e nacionais de desenvolvimento focaliza-
das em alguns segmentos, sejam maquinas, instrumentos ou bens de consumo de menor
complexidade (GADELHA, 2007).

A parcela dindmica da industria, em termos das taxas de crescimento e da inovacao,
adesdo as praticas regulatdrias, atendimento da demanda interna, exportagoes susten-
taveis e maior contetido tecnoldgico relativo, se situa nos segmentos de equipamentos
médico-hospitalares, proteses e implantes e odontolédgico. Tais segmentos representam
os nichos de mercado para um pleno desenvolvimento competitivo da industria nacio-
nal. Impde-se, entretanto, a definicdo e implementacao de politicas publicas de promo-
cao de estratégias de especializagdao em conjuncgao com o uso do poder de compra do
Estado.

Em termos tecnolégicos, os principais elementos no campo da satude que terao influén-
cia no comportamento da industria de equipamentos e materiais médico-hospitalares e
odontoldgicos no Brasil a longo prazo referem-se a pressoes por redugoes de custos, me-
dicina preventiva, telemedicina, atencdo domiciliar e crescente incorporacao de novas
tecnologias (EXPORTMED BRAZIL, 2004; ABDI, 2009a).

Estima-se que os equipamentos médicos utilizados na aten¢ao domiciliar representavam
um mercado mundial de US$ 41 bilhoes em 2009; as projecoes apontam para um cres-
cimento anual deste segmento de 7% a.a., atingindo um patamar de US$ 67 bilhdes em
2016. Essa mudanca na dire¢ao da atencao domiciliar forcara as empresas a buscarem
alternativas que resultem em equipamentos dotados de portabilidade, conectividade e
segurancga para que possam ser operados por nao especialistas. Monitores de glicose,
dispositivos para aplicagao de insulina, nebulizadores e concentradores de oxigénio sao
exemplos de equipamentos que se enquadram nessa categoria (PARTNERING NEWS, 2011).

Especificamente no campo das TIC aplicadas a saide humana e que representarao opor-
tunidades para a industria de equipamentos e materiais médico-hospitalares e odontol6-
gicos, as principais tendéncias tecnolégicas envolvem a informatica em satde, a biomé-
dica e a engenharia biomédica.

Destaquem-se, ainda, a nanotecnologia e os novos materiais como as principais pers-
pectivas para os préximos anos. Prevé-se que medicamentos nanotecnolédgicos atuarao
como minusculos dispositivos guiados para a liberagao progressiva do farmaco a alvos
especificos e com diminuicao de efeitos indesejados por ele causados (POLLETO et al.,
2008). Em termos de tecnologias de monitoragao, por exemplo, o desenvolvimento de
moléculas com capacidade de se reconhecerem mutuamente pode viabilizar novos sen-
sores quimicos e biossensores para uso em equipamentos como capinoégrafos (para mo-
nitoramento do diéxido de carbono), oximetros (para medi¢ao do nivel de oxigénio no



SUBSISTEMA DE BASE MECANICA, ELETRONICA E DE MATERIAIS

sangue), detectores de nivel de glicose e pressdo sanguinea. A grande vantagem dessas
tecnologias serd a de disponibilizar a monitora¢do em tempo real de parametros biologi-
cos e bioquimicos do paciente (ABDI, 2009a).

Outra area em que se preveem grandes desenvolvimentos é a de materiais e suas tec-
nologias de processamento que combinem caracteristicas mecanicas, funcionais, bio-
loégicas, farmacéuticas ou mesmo terapéuticas dos materiais. Por exemplo, prevé-se
o desenvolvimento de polimeros com memoéria para clinicas médicas — materiais se
transformam em uma forma predeterminada quando ativados por luz, calor ou campo
magnético e podem ser implantados e ativados em qualquer lugar no corpo humano.
A primeira dessas tecnologias aparecera na forma de autossuturas e aparelhos ortodon-
ticos que se ajustam rapidamente. O desenvolvimento de pinos de titanio para osseoin-
tegracao é outra area promissora. Inicialmente utilizada em implantes odontolédgicos, a
técnica comecou a ser usada em proéteses faciais e ha indicagoes de que o seu grande
potencial de aplicagdo esta na utilizacao de parafusos de titdnio em préteses ortopédicas
(MARTINS, 2008).

Ainda no ambito das novas tecnologias crescentemente incorporadas em equipamentos
médicos, saliente-se a automacao. Cada vez mais os novos desenvolvimentos focalizam
equipamentos projetados para operagoes automatizadas, complexas e de precisao. Esses
equipamentos podem executar uma variedade de aplicagoes, incluindo a montagem de
dispositivos médicos e de preparacgao de receitas, automacao de laboratérios, maquinario
de monitoracdo, manuseio de materiais, embalagem e montagem eletronica (MEDICAL
EQUIPMENT INDUSTRY, 2011).

Em um cendrio de longo prazo (para o ano de 2030), desejavel e viavel, a expectativa é de
que os investimentos na indistria promovam impactos mais profundos, comparativa-
mente a um horizonte de médio prazo. Serd observada ampliacdao de sua competitivida-
de, com adensamento tecnolégico dos produtos e processos e, concomitantemente, au-
mento do dispéndio em atividades inovativas em equipamentos e materiais estratégicos,
com efeitos positivos em termos de sua participagao no PIB, de ampliacao do emprego e
da renda, ampliacao e diversificacao das exportacoes e de reducgao do déficit comercial.

Tal cendrio leva em conta a manutencao das taxas de crescimento do pais, com a am-
pliacdo dos gastos publicos em saude, a redugao do “custo Brasil”, o aprofundamento de
estratégias de desenvolvimento nacionais, o uso estratégico do poder de compra do Esta-
do, o fortalecimento do Sistema Nacional de Inovagao em Saude e o aprimoramento do
marco regulatério associando qualidade com inovacao. Nesse contexto, destacam-se as
seguintes tendéncias para a industria de equipamentos e materiais médico-hospitalares
e odontoldgicos:
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a) Consolidagao do Brasil como principal polo da industria de equipamentos e mate-
riais na Ameérica Latina.

b) Especializacdo competitiva de empresas brasileiras em determinados nichos de
mercado (equipamentos médico-hospitalares, odontolégico e implantes e préteses,
por exemplo), apesar da crescente presenca de empresas multinacionais na econo-
mia nacional.

c) Aumento da participacdao de empresas nacionais em determinados nichos de mer-
cado associado, quer com a progressiva consolidagao patrimonial de empresas na-
cionais, quer com a adog¢ao de novos modelos de gestao.

d) Expansao da capacidade produtiva associada com aumento na escala de producao
e diversificagao em produtos de maior valor agregado.

e) Ampliacao e diversificacdo das exportagoes brasileiras.

f) Redugao no déficit na balanca comercial do subsistema de base mecénica, eletr6-
nica e de materiais.

g) Mudanga significativa no padrao de esforco inovativo da industria de equipamen-
tos e materiais nacional associada ao aumento nos dispéndios privados em pesqui-
sa e desenvolvimento.

h) Desenvolvimento tecnolégico e industrial/capacitacdo inovativa de equipamentos
e materiais prioritarios no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

i) Desenvolvimentos tecnologicos em: (i) tecnologias mais efetivas e rapidas; (ii) tec-
nologias que favorecam o diagnéstico precoce; (iii) crescente incorporagao das tecno-
logias de informacgao e comunicagao (TICs) e desenvolvimento de equipamentos do-
tados de conectividade; (iv) equipamentos dotados de portabilidade, conectividade
e seguranca; (v) equipamentos menos invasivos e cuja tOnica seja a convergéncia
tecnolégica.

No que se refere a identificacdo de equipamentos prioritarios do ponto de vista de seu
desenvolvimento nacional, destacam-se exemplos de equipamentos para os quais é pre-
ciso construir competéncias, quais sejam:!

a) Chips dedicados a industria de equipamentos hospitalares, que podem ser utiliza-
dos em intimeros equipamentos eletromédicos.

b) Hemodialisadores: filtros utilizados em hemodialise.

c) Artigos e instrumentos cirurgicos (instrumental) fabricados com plasticos de enge-
nharia, e ndo pelo método tradicional de industrias metalargicas.

1

A relacao de equipamentos prioritarios foi definida a partir de discussées realizadas com a Abimo.
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d) Equipamentos automatizados para diagnéstico.
e) Imagens médicas: receptores, aparelhos de ultrassonografia, radiologia digital.
f) Tecnologia de materiais.

Essa aposta leva em conta tanto o perfil tecnoldgico e industrial atual das empresas que
compoem a industria de equipamentos e materiais médico-hospitalares e odontologicos
no Brasil como o cardter cumulativo do aprendizado, isto é, o aspecto path dependent das
trajetorias tecnologicas. Leva também em consideragao que as iniciativas governamen-
tais de apoio ao seu desenvolvimento, desenhadas a partir de agora, gerarao frutos efe-
tivos a longo prazo. E justamente a promocao da adocdo de trajetérias tecnoldgicas cada
vez mais densas por parte das empresas que as conduzird a constru¢ao de vantagens
competitivas em determinados nichos de mercado, em um futuro desejavel a longo prazo.

A aposta em um cenario inercial e provavel para 2030 tem como premissa principal um
crescimento erratico da industria nacional de equipamentos e materiais médico-hospi-
talares e odontolégicos, associado a um desempenho similar quer da economia inter-
nacional, quer da brasileira, com manutencado dos gastos publicos em saide nos niveis
atuais. Por outro lado, traz também a incerteza quanto a capacidade de articulagdo da
politica macroecondmica e industrial com os requerimentos criticos do Complexo Eco-
nomico-Industrial da Saude (CEIS) e, particularmente, do segmento de base mecanica,
eletronica e de materiais. Nesse contexto, destacam-se as seguintes tendéncias para a
industria de equipamentos e materiais médico-hospitalares e odontoldgicos:

< Ampliacao dos investimentos externos e concomitante entrada de novos players no
mercado nacional significando acirramento da concorréncia, aumento de barreiras
a entrada e concentracao industrial.

2 Intensificacdo no processo de fusoes e aquisi¢coes na industria brasileira contrapon-
do grandes grupos globais com empresas nacionais.

< Especializacao produtiva de empresas nacionais em produtos de menor intensida-
de tecnolégica.

< Processo timido de consolidacao patrimonial e de novos modelos gerenciais de em-
presas nacionais estimulado pelo aumento das pressdes competitivas do mercado.

2 Manutencgao do déficit na balanca comercial em patamares elevados.
2 Ampliacao timida na capacitacdo de empresas para a inovagao incremental.

2 Desenvolvimento tecnolégico limitado de equipamentos e materiais prioritarios no
ambito do SUS.

Em um cenario pessimista e plausivel para 2030, ocorre uma total desarticulacao entre
as politicas macroeconomica; industrial; de ciéncia, tecnologia e informacao e de satde.
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Na medida em que a evolucao do segmento de base mecanica, eletrénica e de materiais
do CEIS no Brasil passe a estar subordinada as estratégias de reestruturacao da industria
internacional, é possivel sintetizar as seguintes tendéncias para a industria de equipa-
mentos e materiais médico-hospitalares e odontolégicos:

2 Os investimentos externos e fusdes e aquisi¢des por parte das multinacionais se
ampliam consideravelmente até 2030, levando a uma reducao progressiva da parti-
cipacao de empresas brasileiras no mercado nacional.

2 Agravamento do desequilibrio estrutural da balanca comercial.
2 Manutencao do baixo envolvimento das empresas nacionais em atividades inovativas.

< Especializagao produtiva de empresas nacionais em produtos de menor intensida-
de tecnolégica.
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A dindmica entre os segmentos produtivos e os servicos relacionados a prestacdo de
cuidados com a satude implica uma relacao sistémica entre determinados setores indus-
triais e servicos sociais, estabelecendo o que atualmente é conhecido como Complexo da
Saude ou Complexo Econdmico-Industrial da Satide (CEIS).

O segmento de servicos € aquele de maior peso econémico no CEIS. Sua importancia é
enfatizada tanto por seu papel no Sistema Nacional de Inovagdo em Saude quanto por
ser responsavel pela demanda dos produtos dos demais segmentos do complexo produ-
tivo da sauide e por parcela significativa de renda e emprego nacionais e do setor terciario
especializado.

Assim, é da interacdo entre setores com objetivos as vezes ndo consonantes que tém sur-
gido algumas solucoes para atender aos desafios postos pela conjugacao do novo perfil
epidemiolégico e da necessidade de reducgao dos crescentes custos com saude.

O subsistema de servicos em salide é aquele que dinamiza a relagdo entre os subsiste-
mas diversos, estabelecendo o carater sistémico do CEIS, em especial por sua funcgao de
consumidor e demandante, muitas vezes influenciando a producao de equipamentos
médico-hospitalares, produtos farmacéuticos, imunoderivados, soros e demais insumos.

Diferenciagoes na orientacao dos servigos em saude e na propria estrutura produtiva do
CEIS normalmente levam a adaptagoes nos componentes dos sistemas nacionais de sau-
de, o que torna relevante adequar o arcabouco institucional e tratar de forma sistémica
os setores que compoem o complexo da saude.

Note-se que nao é trivial acomodar os interesses publicos e privados situados nessa
agenda, ndo somente por sua importancia social e econdmica, como também por seu
carater estratégico, dado que os servicos em satde articulam uma gama de tecnologias
portadoras de futuro. A assimetria da forca dos interesses sanitarios e econémicos envol-
vidos tem sido responsavel, no Brasil, pelo estabelecimento de uma relacdo hierarquica
entre eles, favoravel aos ultimos. Assim, tém sido incorporadas tecnologias que, em sua
maioria, ndo sao as mais adequadas ao perfil epidemioldgico brasileiro, considerado o
modelo institucional do Sistema Unico de Saude (SUS).
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A crescente incorporacao tecnolégica por parte dos sistemas de satide tem ocasionado
um aumento insustentavel dos custos da prestacao dos servicos, levando, no Brasil e
no mundo, a tentativas sucessivas de reformar tais sistemas. Assim, reafirma-se o ca-
rater estratégico da tecnologia no SUS, visto que a prestagao de servicos em saude é
profundamente influenciada pela inovacgao e producao, como se observa pela crescente
interdependéncia entre nanotecnologia, biotecnologia, gendmica, medicina regenerativa
e Tecnologias de Informacao e Comunicacao (TIC) e os formatos de prestacao de servicos
e organizacao dos sistemas de saude.

A reestruturacao dos sistemas de salde tem sido potencializada pela incorporagao do
uso das TIC, apresentando resultados expressivos para a efetividade do sistema, sobre-
tudo, no que tange ao acesso e a reducéo de custos. E o caso do recurso a telemedicina,
a diagnésticos remotos e a cirurgias ambulatoriais, assim como de novos modelos de
prestacao de servigos, como os hospitais-dia e a assisténcia domiciliar.

Essa gama de atores e interesses envolvidos na prestacao dos servigos em saide torna re-
levante considerar o modelo de desenvolvimento que serda implementado no pais como
instrumental para o detalhamento do cendrio futuro de tais servicos. Deve-se considerar,
ademais, o protagonismo da satide nesse modelo e principalmente se o Sistema Nacional
de Inovacao se articulard ao modelo de Bem-Estar Social.

A aposta, de toda forma, é que, em busca de atender a orientacéo de integracao da rede
de satude e de deslocamento da porta de entrada do sistema para a atencdo primaria,
haverd, até 2030, uma profunda reformulacado da infraestrutura fisica instalada e da dis-
tribuicdo e qualificacdo dos profissionais da satde.

Observar-se-a relevante economia de escopo na atencgao hospitalar fazendo com que os
grandes hospitais se configurem como centros de exceléncia, o que contribuird para o
fortalecimento da sua atuacgao na formacao de especialistas, na educacao permanente e,
possivelmente, no desenvolvimento de projetos de investigacao clinica. Desse modo, no
futuro, esses hospitais devem responder por parcela significativa dos recursos da presta-
¢ao dos servigos e o ambiente hospitalar permanecerd como importante protagonista na
geracao de inovagao.

Além disso, observar-se-a crescente papel do atendimento personalizado, domiciliar e/ou
remoto, que potencializa a expansao do acesso aos servicos em saude, sobretudo porque
aproximadamente 60% das atividades relativas aos servicos de saide envolvem trocas de
informacdes passiveis de automacao (GALLOUJ, 2002 apud BARBOSA, 2009).

Um estudo da IBM (2006) apontou que em 2015 os pacientes cronicos aumentarao seu
protagonismo no controle de suas enfermidades, por meio da utiliza¢ao de TIC, o que fa-
cilitard o controle dessas doencas de forma mais efetiva e com menos recursos. Entretan-
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to, tal protagonismo nao beneficiara com a mesma intensidade pessoas e lugares mais
pobres, que nao dispdem de infraestrutura minima para iniciar e/ou continuar o cuidado
especializado fora do ambiente hospitalar ou analogo.

Em 2015, essa reformulacdo no modelo assistencial ainda estard restrita a grupos e re-
gioes mais privilegiados; porém, em 2030 é provavel que ja esteja distribuida de forma
mais equanime, chegando a areas de dificil acesso, a depender, naturalmente, do modelo
de desenvolvimento adotado no pais nos préximos vinte anos.

Acredita-se, ademais, que diversos servicos, atualmente prestados dentro de unidades de
saude, estarao mais desconcentrados no territério brasileiro, ocasionando a diminuicao
do custo relativo de sua prestacao (o que nao se traduz na diminuicao dos custos totais
com a prestacao dos servigcos em saude).

Diante desse quadro, verificam-se as principais tendéncias no tocante aos servicos em
saude para o ano de 2030, conforme trés cenarios possiveis.

Em um cenario inercial, e mais provavel, para o ano de 2030 seriam mantidas as politicas
atuais que, embora reconhecam a importancia do CEIS, nao fortalecem a infraestrutura
de ciéncia e tecnologia em salde e nao conseguem avancar substancialmente em uma
atuacao intersetorial. Além disso, a Saide permaneceria sem apoio politico suficiente
para rever de forma significativa o montante e a composicao do financiamento setorial.
Neste cenario, a tendéncia é que o Sistema Nacional de Saude permaneca pouco efi-
ciente e que sua rede de prestacao de servigos continue indesejavelmente fragmentada.
E, apesar de se observar a reestruturacao fisica do sistema de saide e os avancos referen-
tes aos novos formatos de prestacao de cuidados, que possibilitariam atendimento mais
individualizado, o modelo de atencao a salide seria incapaz de corresponder a mudanca
do perfil epidemioldgico (marcado por crescente participacdo das doencgas cronicas, agra-
vos decorrentes de estilo de vida e doencgas nao transmissiveis). Essa mudanca de perfil
justamente ressalta a necessidade de um modelo com maior énfase na prevencao e com
estruturacao de redes integradas para dar conta de garantir a integralidade da atencgao a
saude.

Vale enfatizar, ademais, que a reestruturacao do sistema de saude, de acordo com as
mudancas sociodemograficas, pressuporia o adensamento tecnolégico da infraestrutura
hospitalar. Entretanto, um cendrio inercial sugere que o movimento de concentracao do
segmento suplementar, aliado a municipalizacdo dos hospitais publicos, nao propiciaria
uma economia de escala condizente com os custos desse adensamento, colocando em
risco a integralidade da atencao. De acordo com Barbosa (2009), o adensamento do par-
que hospitalar nacional é um importante desafio nesse processo de reestruturacdo do
sistema da saude brasileiro.
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No cenario inercial, continuaria a reducdo do numero de operadoras de planos de sau-
de e, como consequéncia, hospitais e leitos, assim como servicos de diagnose privados,
tenderiam a ser bastante reduzidos. Manter-se-ia, assim, a tendéncia a oligopolizacao e
a verticalizacao desse mercado (envolvendo operadoras de planos, hospitais e servigos
de diagnose) e associacao do subsistema de servicos com a industria de equipamentos e
reagentes para diagnéstico (BARBOSA, 2009).

Note-se que a efetiva integracao da rede em 2030 dependeria de maior protagonismo
por parte do Estado, assim como do equilibrio entre os interesses publicos e privados da
saude. Entretanto, no cenario inercial, manter-se-ia o carater dual do sistema de satude
brasileiro, marcado por relevante expansao da salde suplementar, que impacta, sobre-
maneira, as caracteristicas gerais da atencao a saude.

Em resumo, nesse cenario, o Sistema Nacional de Satide seria inadequado para atender a
crescente demanda por atencdo a doencas cronicas e decorrentes do estilo de vida. Ade-
mais, observar-se-ia um acirramento insustentavel das pressoes de custo da atencao; a
desarticulacdo da infraestrutura instalada de satide com as necessidades da populacao;
a expansao do segmento privado da saude de forma desarticulada com o publico; e a ma-
nutencao da composicao do financiamento incompativel com um modelo universal de
saude. Assim, apesar dos avangos que seriam observados neste cendrio inercial, referen-
tes a personalizacdo do atendimento e a expansdo do acesso, as melhorias nao seriam
sistémicas e a atencao permaneceria fragmentada. Este cendrio, diante da mudanca es-
perada do perfil epidemiolégico, tenderia a manter e acentuar a inadequacao da presta-
¢ao de servicos de saude ao modelo institucional do SUS.

H4 a hipdtese também de que se observe, em 2030, um cendrio regressivo (e ndo deseja-
vel), que refletiria uma reversao na institucionaliza¢do do carater estratégico da Saude
nos proximos vinte anos. Nesse cendrio, haveria diminui¢do da participagao do orga-
mento publico no total dos recursos da Saude e a desindustrializacdo nacional, represen-
tando um empecilho mais determinante a universalizacao e integralizacao dos servicos
em saude, assim como um claro retrocesso no modelo de Bem-Estar social adotado na
Constituicao Federal de 1988. Vale enfatizar que a orientagao macropolitica nacional e a
institucionalizacdo do SUS sugerem que esse cendrio nao devera se concretizar.

Por fim, em um cenario de ruptura, e desejavel, observar-se-ia maior aporte de recursos
publicos para a Satde, levando, entre outras coisas, ao aumento da capacidade do Estado
para protagonizar a indugao do equilibrio entre os interesses publicos e privados do setor,
que precisam ser articulados, permitindo a integracao das redes de saude até 2030.

Nesse cendrio — de realiza¢do pouco provavel, visto que demandaria reformas estrutu-
rais na sociedade brasileira — a reestruturacao da rede de saude se potencializaria por
meio da introdugao de novas tecnologias que permitiriam varia¢des no formato da pres-
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tacdo de cuidados. Tal reestruturacao possibilitaria a multiplicacdo dos pontos de aces-
so de interacao qualificada entre o sistema e o paciente, em especial nas regioes mais
remotas, com consequéncias para a prestacao dos servigcos para a geragao de inovagao.
Nesse cenario, diferentemente do que se daria no inercial, essa reestruturacdo ocorreria
de forma coordenada e articulada entre os diversos niveis de atencao.

Além da expansao do acesso, essa alteragao no formato de prestacao de cuidados de satde
ocasionaria maior dinamizacao na geracao de inovagao no ambito dos servigos médicos
em ambientes outros que nao essencialmente o hospitalar. A tendéncia em 2030 aponta-
ria para um atendimento bem mais individualizado, a exemplo do que ocorreria no cena-
rio inercial, com o diferencial de que o fluxo em direcao aos centros de saide e hospitais
seria bem mais organizado, o que afetaria também o perfil da infraestrutura hospitalar.

Note-se que em um cendrio de ruptura, em que se configuraria maior adensamento tec-
nolégico na infraestrutura hospitalar, o planejamento da reestruturacao do porte do hos-
pital (que afetaria o nimero de leitos tanto per capita quanto por instituicao) teria que
considerar elementos outros além da necessaria economia de escala. No Brasil, importa
evitar que a concentracao de leitos por hospital seja excessiva, o que dificultaria o acesso
da populagao ao servico (MCKEE e HEALLY, 2000).

Em resumo, nesse cenario o impacto da reestruturacdao do modelo de atengao potencia-
lizaria a integracao das redes de servicos em saude, a partir de integracoes verticais e
horizontais e de diferenciacoes internas, segundo tecnologias e demandas especificas,
garantindo a efetividade e racionalidade da presta¢ao dos cuidados (BARBOSA, 2009).

Vale ressaltar, entretanto, que para a efetiva integracdo dos servigos em saude pressu-
poe-se também um debate sobre o papel que o sistema privado deve desempenhar e
sobre a continuidade de subsidios publicos para este sistema, que beneficia parcela re-
duzida e privilegiada da populacao. O enfrentamento de tais questdes representa alto
custo politico e, em decorréncia, ainda nao é realizado de forma sistematica.

Diante desse quadro, o principal desafio do segmento de servicos em saude serd o de
protagonizar — dado que exerce func¢ao particular no Complexo, ao articular os demais
segmentos e representar a funcao de consumidor de toda a producao industrial do CEIS
— a orientacao dessas inovacgoes que sé devem ser incorporadas quando atenderem aos
preceitos e principios do SUS.

A incorporagao dessas tecnologias e as transformagoes que elas tém causado no ambito
dos sistemas de salde precisam vir ao encontro da necessidade de expandir o acesso
e reduzir os custos da atencgao, com enfoque na prevencao e na integracao da atencao.
Somente assim em 2030 o Sistema Nacional de Inovacdao em Saude podera de fato se
orientar essencialmente pelas necessidades coletivas de saude.
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INFRAESTRUTURA CIENTIFICA E TECNOLOGICA PARA APOIO
AO COMPLEXO ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE

A infraestrutura cientifica e tecnolégica é elemento fundamental para a inovagdo no
Complexo Econdmico-Industrial da Satude (CEIS). No Brasil, essa infraestrutura é fraca,
uma vez que nao é demandada pelas empresas do Complexo, que quase nao realizam
Pesquisa e Desenvolvimento (P&D). Embora o investimento dos agentes produtivos do
CEIS em P&D e a infraestrutura cientifica e tecnolégica que o apoia venham progredindo,
o avanco é lento, apontando, em um cendrio inercial, para a ampliacao da distancia abso-
luta em relacdo aos paises desenvolvidos e aos demais paises emergentes até 2022-2030
no exercicio da inovagao.

A pesquisa cientifica vem avangando e, em 2022-2030, o Brasil podera estar entre os dez
paises cientificamente mais desenvolvidos do mundo, desde que ndo ocorram limitacoes
da sistematica de fomento a Ciéncia e Tecnologia (C&T) e que o ritmo atual de crescimen-
to da producao cientifica brasileira seja mantido. No entanto, serd necessario investir
mais na capacitacao e qualificacdao de novos pesquisadores, pois o ritmo de crescimento
dessa atividade é insuficiente para a competicdo tanto com os paises mais desenvolvi-
dos quanto com aqueles em situagcao semelhante a do Brasil, mas que tém apresentado
desempenho superior ao brasileiro, assim como para suprir as necessidades nacionais,
que sdo enormes (GUIMARAES, 2004).

Os resultados dessas pesquisas, entretanto, nao se transformam em inovag¢ao, nao bene-
ficiando a satide da populacdo, em grande parte em funcao da falta de interesse do setor
produtivo em investir em P&D.

Para enfrentar essa situacgao, e com a retomada da ideia de que é necessaria uma politica
industrial no pais, a politica de C&T estd mudando, encarando como desafios nao ape-
nas a manutencao do crescimento quantitativo e qualitativo da producao cientifica, mas
também o aumento da taxa de incorporacao do conhecimento cientifico e tecnolégico a
novos processos e produtos colocados a disposi¢do da sociedade (GUIMARAES, 2006). Nes-
se sentido, tém se estabelecido politicas, avangos no marco regulatério e disponibilizacao
de financiamento para todas as etapas do processo de inovacao.
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As novas politicas estao perfeitamente articuladas em um corpo integrado que inclui a
Politica Industrial, Tecnoldgica e de Comércio Exterior, PITCE (BRASIL, 2003), a qual marca
o relancamento da ideia de politica industrial no Brasil; a Politica de Desenvolvimento
Produtivo, PDP (BRASIL, 2008), que a atualiza e aprofunda; e as politicas setoriais que atin-
gem o CEIS, notadamente a Politica Nacional de Biotecnologia (BRASIL, 2007), o Programa
Mais Satde 2008-2011 (MS, 2007) e o Plano de Ag¢ao 2007-2010 do Ministério da Ciéncia
e Tecnologia (MCT, 2007). Todas elas buscam aumentar a competitividade das empresas
brasileiras reforcando sua capacidade de inovagao, elevando os gastos com P&D das em-
presas nacionais e a internalizagao de atividades de pesquisa de empresas estrangeiras,
buscando sua maior integragao com universidades e institutos de pesquisa e refor¢cando
a infraestrutura de apoio cientifico e tecnolégico as empresas. Em todas elas o Complexo
Industrial da Saude é priorizado, tanto por sua importancia intrinseca quanto por seu
potencial de alavancar conhecimentos e tecnologias estratégicas na matriz produtiva
brasileira. Um ponto a se destacar é a integracdo e cooperagao interinstitucional entre
orgaos federais e entre estes e érgaos estaduais de fomento a ciéncia, tecnologia e inova-
¢ao e com responsabilidades em politicas setoriais. Outro € a existéncia de comités ges-
tores para todas essas politicas e programas, reunindo os atores interessados, publicos
e privados.

O marco regulatério também evoluiu muito nos ultimos anos para acompanhar a politica
de inovagao — com destaque para a Lei da Inovagao (BRASIL, 2004) e a Lei do Bem (BRASIL,
2005). Trabalha-se, atualmente, na operacionaliza¢dao do poder de compra do governo para
alavancar o desenvolvimento tecnolégico no setor.

Especificamente com relacao ao segmento de base quimica e biotecnolégica do Comple-
x0, destaca-se a importancia da Lei n. 9.787/99, que criou a categoria dos medicamentos
genéricos — medicamentos comprovadamente equivalentes a um medicamento de re-
feréncia (BRASIL, 1999). As empresas farmacéuticas nacionais lideraram a competigao
nesse mercado, do qual ganharam parcela significativa, gerando o caixa necessario para
comecarem a investir em P&D. A recente aprovac¢ao da regulamentacao dos medicamen-
tos biossimilares (ANVISA, 2010) abre para as empresas nacionais um campo de opor-
tunidades semelhante, uma vez que importantes biofarmacos que ganharam protecao
patentdria durante a década de 1980 estao ou estardo, em breve, desprotegidos. O lan-
camento de cédpias desses produtos de alto valor agregado introduziria competi¢ao no
mercado e permitiria a reduc¢ao nos precos. Os estudos exigidos para a comparabilidade
entre biossimilares e o produto de referéncia, de modo a evitar a aprovagao de produtos
sem suficiente prova de eficacia e seguranca, sao mais complexos do que no caso dos ge-
néricos: os biofdrmacos sao consideravelmente mais complexos do que as drogas farmo-
quimicas, e a necessidade de dados clinicos e nao clinicos adicionais pode elevar o gasto
empresarial com P&D, repercutindo na infraestrutura cientifica e tecnolégica.



INFRAESTRUTURA CIENTIFICA E TECNOLOGICA PARA APOIO AO CEIS

No que diz respeito ao financiamento, os orcamentos para a inova¢dao no setor Saude
cresceram muito nos ultimos anos, com importante participacdo do Ministério da Saude
em sua provisao e direcionamento. Além disso, os instrumentos de financiamento pas-
saram a se alinhar com as propostas da nova politica, buscando a inducao das atividades
priorizadas na politica e em estreita ligacdo com a politica de satde. Agéncias federais
(CNPq, Finep e BNDES, principalmente) e fundagoes estaduais de amparo a pesquisa dis-
ponibilizam um amplo escopo de instrumentos, para cobrir toda a cadeia de inovagao,
incluindo financiamentos reembolsaveis, ndo reembolsaveis e capital de risco.

Destaca-se aqui o mecanismo do Fundo Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecno-
légico, FNDCT (MCT, 2008), mais diretamente relacionado ao financiamento da infraestru-
tura de apoio ao CEIS: os fundos setoriais. Os fundos setoriais sao o principal instrumento
do Governo Federal para implementar a politica de C&T. Sua implementacao, a partir de
1999, estabeleceu um novo padrao de financiamento do setor, garantindo estabilidade
dos recursos para a area. Seus recursos vém de um fundo, o FNDCT, formado por contri-
buigdes incidentes sobre o resultado da exploragao de recursos naturais pertencentes a
Uniao, por parcelas do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) de alguns setores e
pela arrecadacao da Contribuicao de Intervencao no Dominio Economico (Cide) incidente
sobre valores que remuneram o uso ou aquisi¢ao de conhecimentos tecnolégicos/trans-
feréncia de tecnologia do exterior.

Os resultados alcancados, entretanto, ainda sao modestos. O investimento em P&D por
parte das empresas do setor tem crescido, mas muito pouco. O maior interesse no inves-
timento em P&D fez com que algumas empresas comegassem a procurar a universidade
em busca de projetos, mas esse movimento causa certa frustracao nas empresas quando
verificam a falta de Boas Praticas de Laboratério (BPLs) no processo de desenvolvimento
realizado, sendo especialmente critica a falta de rastreabilidade dos projetos. Problemas
com propriedade intelectual também sao relatados.

Além disso, projetos inovadores encontram sérias barreiras a sua continuidade em dire-
¢ao a um produto pela falta de laboratérios credenciados para a realizagao dos ensaios
pré-clinicos. Devido a falta de demanda, ha muito poucas empresas prestando esse tipo
de servigo no Brasil — diferentemente do que ocorre nos paises desenvolvidos. Seria im-
portante nao sé incentivar as empresas existentes a se consolidar e expandir suas ativi-
dades, como também subsidiar a criagdo de novas empresas voltadas para este fim. Pelo
protagonismo do setor publico nessa area, entretanto, seria desejavel que institutos de
pesquisa publicos, como Fiocruz e Butantan, e os novos Institutos Nacionais de Ciéncia
e Tecnologia (INCTs) desenvolvessem as estruturas e competéncias para o desempenho
dessa atividade.
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O Relatério da Agéncia Brasileira de Desenvolvimento Industrial (ABDI, 2009b) sobre o
Complexo Industrial da Satude sugere que sejam montados institutos publicos voltados
para a transformacao da “tecnologia de bancada” em tecnologia industrial e sua trans-
feréncia ao setor produtivo. E importante, entretanto, que esses institutos se organizem
em rede, para que possam se especializar e ganhar escala. O Relatério da ABDI sugere que
uma agéncia de P&D em saude teria melhores condi¢des de orquestrar todos os setores
envolvidos.

Para gerar a demanda necessdria a operacdo dos centros de pré-clinicos, entretanto, se-
ria necessario abri-los ao mercado global de prestacdo de servigos na area, pois parece
improvavel que a demanda nacional, de empresas publicas e privadas, os sustente. Foi
esse o caminho trilhado pelos centros de pesquisa do segmento de ensaios clinicos, com
grande sucesso.

Entretanto, como as empresas brasileiras tém como estratégia principal de inovagao o
desenvolvimento de novas formulagoes ou combinagdes de moléculas ja no mercado,
baseando-se intensivamente em ensaios clinicos, seria necessario também desenvolver
esse setor, consolidar a capacitacdo ja existente (execucao de ensaios fase IIl) e desenvol-
ver novas (fase I, por exemplo). Vale lembrar que a competéncia existente foi desenvolvi-
da com base no atendimento de demanda estrangeira, a qual poderia ser utilizada para
alavancar o setor. A criagao do sistema de revisdo ética no pais foi fundamental para esse
movimento, mas este precisa ser consolidado e ter sua eficiéncia operacional trabalhada.
Segundo participantes do segmento, se esse aspecto fosse bem equacionado, os centros
brasileiros de pesquisa clinica seriam mais competitivos internacionalmente.

A cooperagao universidade-industria, por si s6 conflituosa, tanto em termos de tempo de
maturacao dos projetos como no modo de operacao, é dificultada pelo modelo juridico
e de gestao das institui¢des publicas, que torna dificil a celebragao de contratos e fazer
com que recursos cheguem as equipes que executam os projetos. A solucao das funda-
¢oes de apoio atende apenas a uma parcela muito pequena das necessidades e é uma
solucdo precaria, que nao da seguranca aos pesquisadores. Nesse sentido, no Relatério da
ABDI (2009b) propoe-se nao s6 um ajuste no modelo juridico e de gestao de algumas des-
sas instituicoes, mas também que se desenvolva um modelo basico de contratualizagao
que dé suporte as negociagoes.

Alguns gargalos regulatérios dificultam o exercicio da P&D no Brasil: dificuldades com
a importacao de insumos e materiais para a pesquisa; reteng¢ao dos recursos humanos
formados; regulacgao ética e sanitdria. Sua minimizagao poderia permitir melhor desem-
penho na atividade e maior competitividade internacional (BAETAS et al., 2008).
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Em um cenario inercial para 2022-2030, o investimento em P&D das empresas do CEIS
continuaria a crescer lentamente, prevendo-se um cenario parecido com o atual: pro-
ducao cientifica relativamente mais forte, porém insuficiente ainda para atender ple-
namente as necessidades do pais; infraestrutura de desenvolvimento tecnolégico mais
completa, porém ainda insuficiente para ser considerada um incentivo ao desenvolvi-
mento da P&D empresarial.

O cendrio pessimista a ser considerado corresponderia a um retrocesso na dire¢ao poli-
tica de incentivo a inovacgdo e ao CEIS. E pouco provavel, mas nao impossivel. Nesse caso,
o investimento empresarial em P&D se manteria nos patamares atuais, assim como a
infraestrutura de apoio. As perspectivas para o segmento em 2022-2030 seriam de um gap
muito maior entre os paises desenvolvidos e os demais paises emergentes.

Mas sair da trajetéria inercial em direcdao a um cendario desejavel e viavel pode requerer
diferentes tipos de acao voltados para a transformacao da infraestrutura cientifica e tec-
nolégica em um fator de incentivo ao investimento da industria em P&D.

Como a industria ndo tem capacitacao e infraestrutura em P&D, seu movimento de entra-
da na atividade passa pelo auxilio da universidade ou de empresas prestadoras de servi-
¢os de P&D no fornecimento de projetos, na assisténcia técnica, no uso de equipamentos
e na prestacao de servigos. Tornar essa infraestrutura uma facilidade que incentive as
empresas a desenvolver projetos de novos produtos/processos requer:

a) Dotar os institutos publicos da infraestrutura para atender a industria e realizar
parcerias publico-privadas para a criacdo de empresas prestadoras de servigos de
P&D e fornecedoras de insumos para P&D na composicao dessa infraestrutura (la-
boratérios de ensaios pré-clinicos certificados em BPLs, suprimento de animais de
qualidade, plantas piloto para escalonamento de produgao, marco regulatério que
permita a prestacao de servigos e manutencao de pessoal qualificado).

b) Tornar essas atividades competitivas internacionalmente para que atendam a de-
manda de empresas estrangeiras — que terceirizam crescentemente essas ativi-
dades —, uma vez que a demanda nacional ndo as sustentaria. Esta opcdo sé seria
possivel, entretanto, com mudangas no ambiente regulatério e, principalmente,
com uma transformacao profunda na forma de encarar o setor de P&D de forma a
que este passe a ser visto como um setor econémico em si, a atividade mais nobre
do CEIS no sentido de promover o desenvolvimento. Entretanto, até agora nao hou-
ve indicios de que isso vai acontecer.

Vale a pena ressaltar dois nichos de competéncias a serem explorados: a pesquisa trans-
lacional e os fitomedicamentos. A pesquisa translacional ou de tradugao une diretamen-
te cientistas e médicos que realizam pesquisa clinica, permitindo levar a pesquisa basica
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informacgdes sobre doencas e terapias observadas pelos médicos da pesquisa clinica, e
vice-versa. Esse modelo, que se contrapde aquele em que os projetos nascem nos labo-
ratérios de biociéncias e tém a pesquisa clinica apenas como lécus de teste para os pro-
dutos gerados, é a base de novas tecnologias como células-tronco e outras, além de base
para o desenvolvimento de uma classe de produtos — os biomarcadores — cada vez mais
importantes no desenvolvimento de novos tratamentos. No caso brasileiro, esse mode-
lo seria interessante também porque permite capturar resultados nao previstos que al-
gumas moléculas possam apresentar quando inseridas na pratica clinica, constituindo
oportunidades para que as empresas nacionais trabalhem com moléculas que ja estao
no mercado, em um processo de desenvolvimento de menor risco e custo. Assim, o Brasil
poderia ter vantagens por sua capacita¢ao em medicina e em pesquisa clinica.

No caso dos fitomedicamentos, as vantagens seriam a grande diversidade da flora bra-
sileira e o grande numero de grupos de pesquisa voltados para seu estudo, em um seg-
mento com grande potencial de mercado no mundo e que pode contribuir para ampliar
o acesso da populacao aos medicamentos, se forem obtidos a um custo menor de P&D e
disponibilizados a um preco também menor. A pesquisa com plantas medicinais esbarra,
porém, na regulamentacao do acesso aos recursos naturais; o fato de a concessao de uma
licenca para a pesquisa de uma planta demorar dois anos constitui um sério gargalo para
0 segmento.

Visto que a inovacgao é sistémica, medidas terao maior impacto quanto maior abrangén-
cia tiverem sobre o sistema de inovacgao, como tem sido o caso da entrada da China no
segmento da medicina regenerativa.

Outras medidas, de carater operacional, podem ser consideradas, ja que removem obs-
tadculos a conducao da P&D e na relacao universidade-empresa, ainda que nao mudem a
organizacao atual do sistema: a importacao de insumos; a retengao dos recursos huma-
nos formados; a regulamentacao ética e sanitaria (BAETAS, 2008).

As mencionadas medidas, voltadas para a reducdo dos obstaculos a relacao universida-
de-empresa, passariam por aspectos como: qualidade da pesquisa, confidencialidade das
informacodes e discussoes sobre propriedade intelectual, mudancas na forma juridica e
na gestao das universidades e institutos de pesquisa para facilitar a cooperacgao; defini-
¢ao de modelo basico de contratualizacdo que dé suporte as negociagoes; promocao do
entendimento das expectativas e necessidades das partes envolvidas; criagao de estrutu-
ras intermedidrias para transferéncia das tecnologias da bancada para o setor industrial
(ABDI, 2009b).

Para o investimento das empresas em P&D de forma mais sistematica, lembramos que a
industria reclama o aprofundamento da Lei de Inovacao e maior agilidade no sistema de
patentes.









Cenadrios Macroeconomicos
no Horizonte 2022-2030






E possivel conhecer o futuro?

As pitonisas do Oraculo de Delfos diriam que sim. E nao apenas elas, mas todos os
que reclamam para si os poderes da arte divinatéria — das cartas de tard aos buzios;
da mitologia escandinava, em que Odin leva a cabeca do deus Mimir para Asqard nela
consultar o futuro, ao I Ching, que na dinastia Shang foi usado para a adivinhacao. Tudo
isso revela a complexa relacdo que o homem mantém com seu destino.

Mais precisamente: é possivel prever o cendrio em que estard
vivendo a economia brasileira em um horizonte de vinte anos?

Embora as duas perguntas se parecam, ha uma sutileza que as distingue. Se a primeira
estad contida naquilo que podemos considerar como o dominio dos deuses ou da sorte
e pode ser visto como a mondtona repeticao dos ciclos da natureza ou o resultado de
fendmenos que fogem ao controle dos homens, a segunda merece uma reflexao mais
rigorosa.

Com o presente texto, ndo se pretende responder a essa pergunta. Ele é uma versao
introdutéria a um estudo que visa a desenhar os cendrios macroeconémicos possiveis
em um horizonte de vinte anos. Integra um trabalho mais amplo, destinado a discussao
das condic¢oes que o sistema de satude brasileiro vivera na quarta década do século XXI.
E propoe uma moldura descritiva do desempenho das varidveis macroecondmicas, de
modo a permitir a visualizacdo das alternativas que estarao colocadas para o sistema
nacional de satide, em termos de limites e possibilidades, e que condicionarao tanto seu
desenvolvimento quanto a elaboracao de politicas publicas para o setor.






Cenario Macroeconémico Atual: breve descricao

A histéria economica brasileira do século XX retine diversos exemplos de como a condu-
¢ao da politica macroecondémica pode condicionar a trajetéria de desenvolvimento, bem
como as flutuagoes do produto, da renda e dos precos. Por isso, uma breve descri¢cao do
cendrio macroecondmico vigente no pais nos dias de hoje torna-se necessaria: ela cons-
titui o ponto de partida para o desenho dos cenarios futuros.

Para dar conta dessa descricao e ainda que de modo extremamente simplificado, a evo-
lucdo da economia brasileira sera dividida em dois periodos: o que vai de 1930 a 1980,
de acelerado crescimento; o que transcorre entre 1980 e 2009, de lento crescimento (ou
mesmo semiestagnacao).

Cinquenta anos de intenso crescimento econdémico

A economia brasileira percorreu, no meio século compreendido entre 1930 e 1980, uma
trajetéria de crescimento econdmico singular no conjunto dos paises da periferia do ca-
pitalismo mundial. Ao fim desse longo periodo, a renda por habitante havia aumentado
cerca de sete vezes em relacao ao nivel prevalecente em 1930.

Evidentemente, tal trajetéria ndo se deu de maneira linear; também aqui de modo sim-
plificado, trés grandes etapas podem ser identificadas:

2 Os anos que transcorrem entre 1930 e 1950 representaram a fase inicial da cria-
cao das forgas produtivas especificamente capitalistas e da constituicio do modo
de producao especificamente capitalista no pais; é um periodo de “industrializa-
cao restringida”, pois os segmentos que compoem o setor de bens de capital ainda
nao se faziam presentes. Corresponde, na linguagem convencional, a uma etapa
de transicdo entre um modelo “primario-exportador” e outro, cujo centro dindmico
passou a ser a industria.
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2 A segunda etapa, de 1950 a 1963, se caracterizou pela implantac¢ao da industria de
bens de consumo duraveis e de bens de capital a ela acoplados, sob lideranca das
grandes corporagoes multinacionais e forte presenca do Estado na produgao de in-
sumos basicos e no planejamento econémico.

< A terceira etapa, inscrita entre 1964 e 1980, foi marcada pelo chamado “milagre
econdmico” e pela implantacdo de importantes setores industriais e de insumos
basicos, com a execucdo do Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento (II PND).

Para além das altas taxas de crescimento desses cinquenta anos, hd importantes dife-
rencgas, no que tange a politica macroecondmica, entre os processos de desenvolvimento
verificados na segunda e na terceira etapas. Grosso modo, pode-se dizer que o inicio da dé-
cada de 1960 marcou o esgotamento de um processo de crescimento econdmico, no qual
nao foi necessdria a acdo de instrumentos efetivos de gestdo macroecondmica. Até entao,
a Unica politica macroecondémica efetivamente mobilizada em prol do desenvolvimen-
to havia sido a cambial; outras politicas, como a monetdria e a fiscal, desempenhavam
papel praticamente irrelevante. Isso era reflexo, fundamentalmente, do atraso do capi-
talismo brasileiro, do qual estavam ausentes algumas institui¢oes-chave, como banco
central e mercados de capitais efetivamente constituidos, bem como da fragilidade fiscal
do Estado brasileiro, manifesta nos impostos de ma qualidade e em uma carga tributaria
baixissima, vis-a-vis as necessidades existentes; tais caracteristicas eram uma heranca
do modelo anterior, usualmente chamado “primario-exportador”. As resultantes macroe-
condomicas desse modelo de crescimento foram os fortes desequilibrios associados a pro-
blemas inflacionarios e de balanco de pagamentos, caracteristicos do final dos anos 1950.

Ja a terceira etapa se deu, em contrapartida, sob a égide de profundas reformas macro e
microecondmicas levadas a termo nos primeiros anos do regime militar instaurado em
1964, na esteira do Plano de A¢ao Economica do Governo (Paeg), implementado no perio-
do 1964-1966. As reformas financeira, fiscal e tributaria, entre outras, concretizadas em
tdo curto espacgo de tempo gragas ao contexto autoritario entdo vigente, dotaram o Esta-
do brasileiro de um vasto e até entdo inédito instrumental de gestdao macroecondmica,
que foi mobilizado para promover o crescimento acelerado.

O esgotamento desse modelo se deu em funcao das sucessivas crises internacionais
(choques do petrdleo e dos juros norte-americanos) que, ao final da década de 1970, sola-
param a economia brasileira — dada sua exposicao excessiva ao endividamento externo,
aprofundada no governo Geisel, no ambito do II PND — e afastaram da rota da periferia
o investimento das corporagoes multinacionais, que exerciam a lideranca dinamica na

1 Em 1973, registrou-se a mais alta taxa de variacdo real do PIB brasileiro, 13,9%, e a média de cresci-
mento anual, entre 1967 e 1973, foi da ordem de 10%.
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estrutura produtiva do pais. Essas sdo as raizes da severa crise por que passaria o pais
em sua década perdida, na qual ocorreram duas moratorias, estagnagao econdmica e um
processo de alta inflacao crdnica.

Nao se pode deixar de formular, nesta altura, a seguinte conjectura: das trés etapas con-
sideradas, e descartando-se a primeira (1930-1950), identificada como de transigao para
o desenvolvimento do capitalismo industrial no Brasil, em uma delas, qual seja, 1950-
1963, prevaleceu uma estratégia de desenvolvimento baseada em crescimento acelerado
e transformacao da estrutura produtiva, sem gestdo macroecondmica, mas com demo-
cracia politica; na outra, entre 1964 e 1980, a estratégia anterior aprofundou-se com a
criacdo dos instrumentos de politica macroecondémica, porém num contexto autoritario.

Trés décadas de lento crescimento: 1980-2009

Finda essa longa trajetéria de crescimento, inicia-se uma fase que, em oposicao a ante-
rior, correspondeu a trinta anos de lento crescimento (ou mesmo, em alguns momentos,
de semiestagnacao). Para fins de andlise, serdo considerados, nessa trajetéria recente,
dois subperiodos:

2 1980-1994, marcado pela transi¢cdo democratica e pela estagnacao econdémica asso-
ciada a crise do modelo anterior;

2 pbs-1994, caracterizado pela implementacao de novo regime macroeconémico e
por baixo crescimento econémico.

Em mais detalhes, o primeiro periodo caracterizou-se pela reconducao, lenta e gradual,
do Brasil a democracia e por graves desequilibrios macroeconémicos — como elevada
aceleracao inflaciondria e crescente fragilizacao do Estado brasileiro, do ponto de vista
externo (endividamento) e interno (fiscal e financeiro) — decorrentes do esgotamento do
modelo anterior.

O segundo periodo — cujo marco zero é a implementac¢ao do Plano Real, em 1994, quando
ja havia sido concluida a bem-sucedida reconducao politica do pais para a democracia —
caracteriza-se pela ampliagao do alcance dos instrumentos de politica macroecondémica,
permitida pelas condicoes de “normalidade”, decorrentes do sucesso da estratégia de
estabilizacdo de precos. Desde entao, esse instrumental passa a ser mobilizado na busca
quase exclusiva pela estabilidade de precos, identificada como condicao primordial para
o desenvolvimento.

A estabilizacao dos precos pds-1994, contudo, embora importante, ndo foi suficiente para
devolver ao pais o ritmo de crescimento caracteristico do periodo 1950-1980. Em mais
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detalhes, pode-se constatar que o periodo 1950-1980 caracterizou-se por um crescimento
médio da ordem de 7,4% a.a., enquanto no periodo 1981-2009 a taxa média de crescimen-
to do Produto Interno Bruto (PIB) atinge somente pouco mais de um terco desse valor
(2,4% a.a.). Mesmo considerando-se o subperiodo 2004-2009, a taxa média de crescimento
econdmico (4,0% a.a.) ainda é baixa para um pais que aspira a atingir a condi¢ao de nagao
desenvolvida.

Essas constatacgoes expressam um fato fundamental por suas implicacdes quanto aos li-
mites da atual politica econémica: a economia brasileira evoluiu sob um regime de alto
crescimento entre 1950 e 1980, abrangendo os periodos do Plano de Metas (1951-1961), do
“milagre econdmico” (1967-1973) e do Il PND (1975-1979), e a partir dos anos 1980 desviou-se
dessa trajetéria de expansao acelerada, passando a operar sob um regime de baixo cresci-
mento, mesmo apos controlar a inflacao.

Embora as causas para o ingresso nessa trajetoria de baixo crescimento nao possam
ser atribuidas apenas ao atual modelo economico, ndo ha como escapar a conclusao de
que este vem se mostrando incapaz de elevar a taxa média de crescimento da economia
brasileira. Em outros termos, apesar de determinadas restri¢oes estruturais terem sido
equacionadas e superadas no periodo pés-estabilizacao de precos, a economia brasileira
atual mostra-se ainda incapaz de gerar elevadas e sustentadas taxas de crescimento eco-
ndémico, condigdo necessaria para a promocgao do desenvolvimento.

A Politica Econémica e o Debate Atual

O regime da politica econémica atualmente vigente no Brasil alicer¢a-se em trés pressu-
postos basicos:

< regime de metas de inflagao (RMI);
2 sistema de cambio flutuante;

< politica fiscal baseada na obtencao de metas de superavit primario.

Esse regime, que vigora desde o ano de 1999, distingue-se pela proeminéncia concedida
a estabilidade de precos. Consequentemente, a obtencao de elevadas taxas de cresci-
mento econdmico e de expansao do emprego tem sido relegada a segundo plano, uma
vez que ndo integra os objetivos explicitos da politica monetaria. Sempre que ha conflito
entre o controle da inflacdo e o crescimento econdomico, opta-se pela estabilidade de
precos em detrimento do crescimento, sob a alegagao, jamais confirmada, de que o pro-
duto potencial ou de longo prazo nao serd comprometido por essa decisdao. Em oposicao
a essa crenca, avancga-se aqui a hipdtese de que o atual regime de politica econémica
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constitui um entrave ao desenvolvimento socioecondémico do pais. As principais carac-
teristicas e implicagoes desse regime para a economia brasileira devem, portanto, ser
discutidas, uma vez que se constituem em ponto essencial para o desenho dos cenarios
futuros.

Uma ideia-chave, implicita no regime de politica econdémica vigente, é que, uma vez al-
cancada a estabilidade de precos, o crescimento econdmico sustentado serd necessa-
riamente sua resultante macroecondmica. Pressupoe-se que politicas monetarias res-
tritivas, com taxas elevadas de juros, teriam efeitos reais significativos apenas em curto
prazo, nao afetando a trajetéria de crescimento em longo prazo do produto potencial. Os
proponentes da atual politica econdmica justificam a énfase concedida a estabilidade de
precos com base em um suposto consenso, contrario ao uso discriciondrio dos instru-
mentos de politica econdmica — particularmente a politica monetaria — com o intuito
de reduzir o desemprego, como propoe a tradigao macroeconomica keynesiana.

De fato, é amplamente difundida a crenca de que reduzidos niveis de inflagao sao pre-
condicao para a sustentabilidade do crescimento econdmico. De acordo com essa crenca,
a estabilidade de precos é promotora do bem-estar social e deve, por isso, ser perseguida.
No caso brasileiro, o fato de o pais ter experimentado um longo periodo de alta inflacao
cronica contribui para a aceitagdo, quase que incondicional, dessa concepgao por boa
parte da academia, dos formadores de opinidao e do publico em geral. Em consequéncia,
pouca atengao tem sido dada aos custos derivados da manutencao da estabilidade de
precos decorrentes de uma politica monetaria conservadora. Sdo, no entanto, exatamen-
te as consequéncias dessa politica que devem ser discutidas.

De fato, a politica monetaria tem se caracterizado por um excesso de rigidez. No Grafico 1,
encontram-se as taxas basicas de juros reais observadas no pais, nas economias emer-
gentes e na Turquia, que disputa com o Brasil o primeiro lugar no ranking das maiores
taxas de juros. No periodo de 1995 a 2008, a taxa de juros real no Brasil foi, sistematica e
consideravelmente, superior a prevalecente nos paises emergentes (incluindo o Brasil).
A excecéo do verificado anos de 2001 e 2002, os juros no pais foram absurdamente maio-
res do que os registrados no grupo dos emergentes. Entre os anos de 1995 e 2008, a taxa
de juros média no Brasil foi bastante superior a taxa média da Turquia.

Considerando suas consequéncias negativas, pode-se afirmar que a rigidez monetéria é
uma das razdes — ainda que nao a Unica — para o fraco desempenho da economia bra-
sileira entre 1995 e 2008. O PIB real cresceu abaixo de 6% em todos esses anos, ficando
acima de 5% em apenas trés ocasioes: 2004, 2007 e 2008. Tal resultado revela-se ainda
pior quando comparado com o dos demais paises emergentes, que tém crescido a taxas
superiores e de forma sustentavel (Grafico 2).
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A taxa de cambio, por sua vez, também tende a se reduzir, em resposta a um aumento na
taxa Selic (Sistema Especial de Liquidacao e de Custddia). O elevado diferencial entre a
taxa de juros doméstica e a praticada no exterior contribui para o expressivo processo de
valorizacao do real, verificado a partir de 2003. Assim, o real é uma das moedas que mais
se valorizaram recentemente: no ano de 2008, a taxa de cambio média aproximou-se do
valor verificado em 1999 (Grafico 3).

Essa valorizacao cambial é temeraria por desestimular exportacoes e estimular importa-
¢oes — o que, de um lado, contribui para limitar o crescimento do PIB e, de outro, torna
o financiamento do balanco de pagamentos dependente da entrada de capitais, sempre
em curto prazo, de carater especulativo e essencialmente volateis.

Grafico 1 — Taxa bdsica de juros real (% a.a.). Brasil, Turquia e paises emergentes, 1995-
2008
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Fonte: World Economic Outlook e International Financial Statistics.
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Grafico 2 — Taxas comparadas de crescimento econémico, 1995-2008
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Grafico 3 — Taxa de cambio média. Brasil, 1995-2009
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Fonte: Banco Central do Brasil.

Finalmente, a evolucdo das contas publicas tem sido fortemente influenciada pela poli-
tica monetdria. £ inequivoco o impacto negativo da politica monetéria sobre as contas
publicas: a despeito da obtenc¢ao de superavits primarios robustos, da ordem de 4,0% do
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PIB em média, verificaram-se déficits nominais entre 1,5% e 5,8% do PIB, entre os anos
de 1999 e 2009. Ou seja, a despesa com o pagamento de juros da divida publica foi, siste-
matica e consideravelmente, superior aos superavits verificados nas contas primarias do
setor publico. E nesse sentido que tem ocorrido uma dominéancia monetdria: a politica
monetaria tem impactado fortemente e de maneira negativa as contas publicas.

A dominancia monetdaria é exacerbada por uma peculiaridade da divida publica brasi-
leira: a existéncia de titulos indexados a taxa basica de juros. As Letras Financeiras do
Tesouro Nacional (LFT) sdo titulos pés-fixados que evoluem de acordo com a Selic. Como
as LFT constituem parcela relevante do estoque da divida publica mobiliaria federal in-
terna — até ultrapassando a metade do total, como, por exemplo, em dezembro de 2005,
quando alcancou 52,0% —, a manutencao da Selic em niveis muitos elevados resulta em
um custo financeiro igualmente alto: a despesa com o pagamento de juros da divida pu-
blica foi, em média, superior a 7% do PIB, no periodo de 1995 a 2008, tendo alcancado o
pico de 9,4%, em 2003 (Tabela 1).

Os desdobramentos desse regime macroecondmico para o dinamismo da economia bra-
sileira podem ser apreendidos, para o periodo 1995-2008, pelo baixo desempenho rela-
tivo da economia brasileira vis-d-vis a economia mundial. [lustrativamente, as taxas de
crescimento do pais superaram a mundial somente em 2004 e 2008. Além disso, quando
comparada com a africana, por exemplo, a economia brasileira também apresentou bai-
xo0 desempenho econdmico, superando o crescimento desse grupo de paises apenas no
ano de 2000. O cendrio torna-se mais grave quando o Brasil é comparado com o conjunto
das economias em desenvolvimento e, em especial, com a Asia em desenvolvimento: ao
longo de todo o periodo, o pais cresceu a taxas sistematicamente menores que aquelas
verificadas para os dois conjuntos de economias. Do exposto, ndao ha como recusar a afir-
mativa anterior quanto ao papel desempenhado pelo atual regime de politica economi-
ca: ele é um dos principais fatores do fraco desempenho macroeconémico apresentado
pelo pais.

Tabela 1 — Indicadores selecionados das contas publicas (% do PIB). Brasil, 1995-2008

Superavit primario Despesa de juros Déficit nominal
1995 -0,3 6,8 6,5
1996 -0,1 5,7 5,8
1997 -0,9 5,0 59
1998 0,0 7)5 7,5
1999 3,3 9,1 5,8
2000 3,5 7,1 3,6

2001 3,7 7,2 3,5
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Tabela 1— Indicadores selecionados das contas publicas (% do PIB). Brasil, 1995-2008 (cont.)

Superavit primario Despesa de juros Déficit nominal
2002 4,0 8,3 4,3
2003 4,3 9,4 5,1
2004 4,2 6,6 2,4
2005 4,4 7,3 3,0
2006 3,9 6,9 3,0
2007 4,0 6,2 2,2
2008 4,1 5,6 1,5

Fonte: Banco Central do Brasil.

Cabe, no entanto, um reparo: para um observador atento, houve nuances na conducao da
politica economica, que permitem identificar novos elementos na gestao macroecondmi-
ca, em particular apds o espocar da grande crise economica internacional cujos efeitos se
fizeram sentir de maneira mais aguda em 2008. A observacao desses elementos estd a su-
gerir o fato de que uma tentativa de reorientacdo do regime, em moldes mais compativeis
com uma perspectiva de crescimento econdémico e promog¢ao do emprego, estd em curso.
O exemplo mais claro foi o uso da politica fiscal — tanto pela manutencao e ampliacao dos
niveis de gasto publico quanto pela utilizagao de incentivos tributarios na produgao e con-
sumo de bens de consumo duraveis — como ferramenta anticiclica para atenuar os efeitos
da crise. Vale também destacar que, ainda no governo anterior, tentou-se (com pouco éxi-
to) impor algum controle a saida de capitais mediante a majoragao da aliquota do Imposto
sobre Operagoes Financeiras (IOF), com o objetivo de se reduzir a volatilidade cambial.

Ja no atual governo, ha pelo menos trés novos aspectos que confirmam a ideia de que esta
em curso uma inflexdo na politica macroecondmica, em particular em relacdo a politica
monetdria implementada pelo Banco Central: melhor coordenagao entre as autoridades
monetarias e outros ministérios econémicos, especialmente o Ministério da Fazenda; o
uso de outros mecanismos de controle monetario, como as chamadas “medidas macro-
prudenciais”, concernentes ao controle do crédito e do compulsério bancario; e o fato,
evidenciado nas tltimas decisoes e nas atas das reunioes do Comité de Politica Monetaria
(Compom), de que objetivos vinculados a economia real, como sustentacdo dos niveis de
produto e emprego, vém sendo levados em conta, paralelamente ao controle da inflacao.

Sem embargo, é preciso ter claro que uma readequacao nos rumos da politica macroeco-
nomica deve necessariamente ser pactuada e implementada de maneira gradual, além
de permanentemente discutida pela sociedade, que nao aceitara aventuras que ponham
em risco a estabilidade de precos, considerada uma das mais relevantes conquistas re-
centes da sociedade brasileira.
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E inegéavel que o Plano Real, lancado em 1994, foi bem-sucedido no combate ao regime de
inflacdo alta e cronica. Falta, porém, uma etapa do processo de estabiliza¢do, que incor-
pore uma flexibilizagao responsdvel da politica monetdria, que ndo ameace a estabilidade
de precos e que se valha de instrumentos auxiliares de controle da inflagdo. Poderemos,
assim, caminhar para patamares de taxa basica de juros mais préximos aos verificados
no resto do mundo — sem o que a economia brasileira continuara a depender de ventos
internacionais favoraveis para aliviar sua restricao externa.

E fundamental, portanto, que se aprofundem a reflexdo e o debate em torno de uma agen-
da de pesquisa que dé subsidios a definicao de um regime macroecondémico comprome-
tido com mudancas estruturais. Esse regime deve contemplar uma efetiva coordenacao
entre as politicas monetaria, financeira, cambial e fiscal, e fazer parte de uma estratégia
de desenvolvimento que priorize o pleno emprego e a obtencao de elevadas taxas de cres-
cimento, consistentes com a robustez do balanc¢o de pagamentos e com a estabilidade de
precos.

Estudos Prospectivos

Estudos prospectivos voltados para a construcdo de cenarios tém sido uma ferramenta
largamente utilizada para o planejamento estratégico, tanto por empresas quanto por
governos, na tentativa de prever riscos e dotar o processo decisério de bases conceituais
mais sélidas.

As condi¢oes em que o mundo emergiu da Segunda Guerra Mundial, com a derrota do
nazifascismo e o papel desempenhado pela Unido Soviética, levaram varios paises ca-
pitalistas do Ocidente a adotar modelos de planejamento (global ou setorial), o mais
conspicuo exemplo sendo o da Franca. Ao mesmo tempo, nos Estados Unidos, a Rand
Corporation desenvolveu, desde entdo, técnicas para aplicacdo desse instrumento em
empresas, elaborando a primeira metodologia de construgao de cenarios.

Foi, no entanto, em 1967, com a publicacao de The year 2000, de Hermann Kahn? e An-
thony J. Wiener, que os estudos prospectivos ganharam notoriedade, ainda que associa-
dos a ideia de futurologia. Em seu livro, Kahn e Wiener fazem previsdes de como seria o
mundo na virada para o século XXI.> Alguns exemplos das estimativas ali apresentadas

2 Kahn trabalhou, apés a Segunda Guerra Mundial, na Rand Corporation, de onde saiu em 1961 para
fundar o Hudson Institute, que dirigiu até sua morte, em 1983.

3 A edicao brasileira foi prefaciada por Roberto Campos, que afirmou ter ficado deprimido com as
previsoes ali apresentadas. KAHN, H e WIENER, A. J. O ano 2000: uma estrutura para especulacao
sobre os proximos trinta e trés anos. Sdo Paulo: Melhoramentos/USP, 1968.
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sao significativos: em doélares de 1965, os Estados Unidos deveriam ter chegado ao ano
2000 com um Produto Nacional Bruto (PNB) per capita variando entre US$ 4.760 e US$
12.420; e o PNB per capita do Brasil deveria estar situado entre US$ 117 e US$ 950, depen-
dendo, em cada caso, da taxa de crescimento econémico. Para os leitores brasileiros, o
ponto mais critico dessas previsoes era a afirmacao de que o Brasil levaria 130 anos para
atingir o patamar de PNB per capita da populagao norte-americana.*

O exemplo é curioso porque essas previsoes foram feitas em periodo anterior a década
de 1970, quando se sucederam os choques do petroleo, a crise monetaria internacional e
a ruptura do sistema de Bretton Woods — e também anterior a imensa turbuléncia que o
sistema mundial enfrentou nos anos 80 e 90 do século passado. Pois bem: mesmo assim,
o PIB per capita do Brasil, em 2001, era de US$ 3.186,10 (em ddlares correntes) e atingiu a
marca de US$ 10.813,98 em 2010. Também os Estados Unidos chegaram a virada do século
com um PNB per capita da ordem de US$ 34.000.°

Vale lembrar ainda que, pouco depois, em 1972, foi divulgado pelo Clube de Roma o es-
tudo intitulado Os limites do crescimento, que apresentava cenarios para a economia
mundial e o meio ambiente, concluindo que o planeta nao suportaria a pressao gerada
pelo crescimento sobre os recursos naturais e o meio ambiente.®

O aparente fracasso dos modelos de previsao, no entanto, nao desanimou os construtores
de cendrios. Ao contrario, eles refinaram suas técnicas e diversificaram sua metodologia.
Apenas a guisa de exemplo, poderiamos listar alguns dos principais modelos de constru-
cao de cendrios atualmente em uso:

< Global Link Network (GBN) e Peter Schwartz’ (1988), que desenvolvem seu modelo
em oito etapas:
e identificacdo da questao principal;
e identificacao dos fatores-chave (microambiente);

e identificacao das forcas motrizes (macroambiente);

4 Os autores consideravam constante a taxa de crescimento populacional do pais, que era, na oca-
sido, superior a 3% ao ano.

5 Mesmo levando em conta a diferenga entre PIB e PNB (este Gltimo inclui a renda liquida do exterior)
e a evolugao do valor do délar no periodo, as previsdes do Hudson Institute ficaram muito aquém
da realidade.

6 Esse estudo foi elaborado por uma equipe do Massachusetts Institute of Technology (MIT), coorde-

nada por Dana Meadows, por encomenda do Clube de Roma, o qual, fundado em 1968 pelo empre-
sario italiano Aurélio Peccei e pelo cientista escocés Alexandre King, existe até hoje.

7 Peter Schwartz, especialista em estudos prospectivos e construcao de cenéarios, é um dos fundado-
res da Global Business Network (GNT).
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ranking das incertezas criticas;

definicao da logica dos cenarios;

descricao dos cenadrios;

selecao de indicadores e sinalizadores principais;

andlise das implicacdes e opcoes.

< Porter (1992),% que organiza seu modelo em sete etapas:

estabelecimento dos propédsitos do estudo, amplitude e ambiente temporal;
andlise da estrutura industrial;

definicao das fontes de incertezas;

determinacao dos cenarios;

consisténcia dos cenarios;

andlise das estratégias dos concorrentes;

elaboracao de estratégias competitivas.

2 Michel Godet® (1993), que estrutura seu modelo em seis etapas:

delimitacao do sistema e do ambiente;

andlise estrutural do sistema e do ambiente e analise retrospectiva do ambiente
e da situacao existente;

selecao dos condicionantes do futuro;
geracao de cendrios alternativos;
testes de consisténcia;

estabelecimento de planos e estratégias e de mecanismos de monitoramento.

2 Grumbach?® (1997), que divide o seu modelo em trés fases:

conhecimento do problema;
construcao e identificacao de variaveis alternativas;

avaliacao e interpretacao das variaveis alternativas para a tomada de decisao.

10

Michael Porter é professor na Harvard Business School.

Michel Godet é professor do Conservatoire National des Arts et Métiers de Paris.

Raul Grumbach é brasileiro, consultor de empresas e especialista em cenarios prospectivos.
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Estudos prospectivos recentes

Também no Brasil o impacto causado pelo livro de Kahn e Wiener foi grande; o professor
Mario Henrique Simonsen foi o primeiro a publicar, em 1969, uma resposta em que apon-
tava para cendrios mais otimistas, baseados na adocgao de taxas de crescimento mais
vigorosas e de menores taxas de crescimento populacional (SIMONSEN, 1975).

Ainda que nao se possa dizer que a iniciativa do professor Mario Henrique tenha inau-
gurado uma tendéncia de estudos prospectivos e construcdo de cenarios, o fato é que
inimeros sao os trabalhos produzidos desde entdo, voltados seja para o ambiente ma-
croecondmico, seja para estudos setoriais ou regionais, seja para o planejamento estraté-
gico de empresas. O proprio Simonsen retornou ao tema, pouco depois, publicando novo
estudo (SIMONSEN, 1975).

Considerando apenas os que foram publicados em periodo recente, podem-se destacar
o Plano Plurianual (PPA) do Governo Federal 2012-2015 (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO,
ORGCAMENTO E GESTAO, 2011) e trabalhos de autores como Giambiagi e Porto (2011), Gui-
maraes (2010), Cardoso Junior (2010), Werneck Vianna (2009), Giambiagi e Barros (2009),
Gilambiagi e Pinheiro (2006), Porto (2005) e Velloso (2005).

Deve-se observar que nao apenas esses trabalhos adotam metodologias diversas, como
poucos deles apresentam uma visao critica dos limites e das possibilidades da técnica
de construcdo de cendrios prospectivos; alguns apresentam projecoes numeéricas sem
detalhar o método que seguiram para alcanca-las e outros nao apresentam nenhuma
projecao numérica, limitando-se a realizar uma discussao mais conceitual sobre o desen-
volvimento em longo prazo.

Preliminarmente, pode-se afirmar que a discussao mais interessante sobre os limites e
possibilidades da técnica de cendrios prospectivos é feita pelo professor Mario Henrique
Simonsen; em seu livro, ademais, ele faz estimativas com nuimeros e defende seus pon-
tos de vista relacionados a questoes de ajuste fiscal, eficiéncia de gastos etc.

Fabio Giambiagi, Octavio de Barros, Claudio Porto e Antonio Palocci (este dltimo em sua
intervencao no XVII Férum Nacional) também consideram as restri¢coes a técnica de ce-
ndrios, mas defendem sua importancia; todos eles apresentam estimativas com ntme-
ros concretos, vinculadas a defesa de politicas econémicas ortodoxas. Porto e Giambiagi
constroem cendrios baseados em diferentes hipdteses para o desempenho da economia
em longo prazo (cendrio otimista, cendrio pessimista e cendario intermediario). O Plano
Plurianual e o Plano Brasil 2022 da Secretaria de Assuntos Estratégicos apresentam uma
visdo otimista do futuro, mas nao ha neles nenhum detalhamento da metodologia ado-
tada nem dos limites dessas estimativas. Quanto aos trabalhos do Instituto de Pesquisa
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Econdémica Aplicada (Ipea) consultados, pode-se observar que ndo visam a construgao
de cenarios prospectivos nem apresentam estimativas numéricas para o desempenho
futuro da economia; a discussdo que realizam é sobre os limites e desafios estruturais ao
desenvolvimento econémico do pais.

Algumas observagoes adicionais podem ser feitas, com base na leitura desses textos. Ha
algumas questdes recorrentes, relacionadas a temas das politicas macroecondmicas em
curso. Grande parte da literatura reconhece os avangos em termos de estabilidade de
precos, reducao da desigualdade de renda, fortalecimento do mercado interno e redugao
da vulnerabilidade externa como fatores favoraveis as possibilidades futuras de desen-
volvimento. Por outro lado, hd uma “agenda inconclusa”, frequentemente sugerida, que
gira em torno da necessidade do equilibrio fiscal e do aumento da poupanca doméstica
como elementos fundamentais para que uma trajetéria de desenvolvimento seja de fato
alcancada.

Delfim Netto, por exemplo, ao intervir no XVII Férum Nacional, afirma que “a tnica fér-
mula possivel para que a ‘agenda fiscal’ dé sua contribuicao decisiva para a politica eco-
noémica de aceleracao do desenvolvimento econémico e social e atinja (digamos em 2018)
uma relagao carga tributaria/PIB de 30% sera o compromisso do poder incumbente eleito
em 2010 de realizar um longo, paciente, responsavel e cuidadoso programa de controle
do aumento das despesas do seu custeio propriamente dito; aumento do controle e da
eficacia das politicas sociais financiadas com as transferéncias e rapida melhoria quali-
tativa de toda a administragao publica” (DELFIN NETO, 2009, p. 35).

Assim, apesar da continua geracao de superavits primdrios durante a ultima década,
alguns autores consideram que o pais ndo poupou como deveria, mesmo durante o cha-
mado “ciclo dourado”. A ma qualidade e o excesso do gasto publico seriam, entdo, os
grandes responsaveis pela baixa poupanca doméstica, que por sua vez aparece como o
grande entrave para o crescimento.

Sobre esse ponto, Octavio de Barros e Fabio Giambiagi argumentam que “a baixa taxa
de poupanca doméstica (cerca de 17% do PIB) segue sendo o maior entrave ao cresci-
mento sustentado brasileiro, criando limites a expansao da taxa de investimento. Este
é o grande desafio macroecondmico do pais: como viabilizar a ampliacao da taxa de
investimento para algo entre 22% e 24% do PIB, idealmente, nos préximos anos” (BARROS
e GIAMBIAGI, 2009).

Seguindo a mesma argumentacao, Antonio Palocci, em sua interveng¢ao no XVII Férum
Nacional, defende que um ajuste fiscal limitado a um governo de quatro anos é estratégia
insuficiente para se construir um cendrio de longo prazo mais favoravel em termos de
desenvolvimento econdémico. Para tanto, o esforco fiscal seria necessario por, pelo me-
nos, mais uma década (VELLOSO, 2005).
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Giambiagi e Pinheiro (2006), por sua vez, recorrendo a simulagao de mudangas conside-
radas prioritarias nas contas publicas, tracam um cenario para 2015 centrado na dimi-
nuicao da razao divida/PIB para um patamar consistente com padrdes internacionais,
afirmando que é viavel adotar um esquema fiscal de médio e longo prazos que atinja os
objetivos propostos.

Ao contrario dessa visao, no entanto, parte da literatura assinala a importancia de um
novo paradigma fiscal que reverta em definitivo a politica de geragao de superavit fiscal e
recupere o papel do Estado como indutor do desenvolvimento. Os trabalhos do Ipea con-
sultados, por exemplo, questionam o recurso aos juros elevados como instrumento inico
de combate a inflacdo e advogam a necessidade de uma articulagdo entre as politicas
macroecondmicas que as vincule, também, ao objetivo do desenvolvimento econdémico
e ndo apenas ao de estabilidade de precos. Apesar de nao construirem cendrios prospec-
tivos com estimacOes numéricas, esses trabalhos enfrentam a discussdo em torno dos
limites e desafios estruturais ao desenvolvimento (IPEA, 2010a, 2010b).

Com relacao a projegoes econémicas com estimativas numéricas em longo prazo, alguns
autores trabalham com a técnica de construcdo de cendrios alternativos diversos, em
geral um cendrio otimista, um pessimista e um ou mais cenarios intermediarios (PORTO,
2007; GIAMBIAGI e PORTO 2011). Os limites dessas estimativas, em termos de subjetivis-
mo, risco e incerteza, ndo sao ignorados, mas considera-se que, apesar deles, é possivel
reduzir a percepcao a respeito do futuro e melhorar a qualidade de decisoes estratégicas,
tornando-as mais controlaveis ou avalidveis. Segundo esses autores, busca-se escapar do
determinismo e “estabelecer uma sucessao logica de eventos, de sorte que, partindo-se
do presente (ou de uma dada situagao), se visualize como se podera chegar passo a passo
a uma situagao futura” (PORTO, 2007).

Seguindo essa técnica, Giambiagi e Porto (2011) constroem quatro cendrios de longo pra-
zo para o Brasil, incluindo estimativas para o crescimento e para as taxas de poupanca
e de investimento. As diferencas entre os cenarios envolvem distintas condi¢des sobre
a insercao econdmica do pais no contexto global e sobre o peso do Estado na economia,
por serem considerados os dois fatores mais relevantes na definicdo dos rumos possiveis
para o pais.

A necessidade de planejamento econémico no ambito do Governo Federal também co-
loca a anadlise prospectiva como tema de documentos oficiais do governo, como o Plano
Plurianual (PPA) e estudos da Secretaria de Planejamento Estratégico (SAE). Pode-se con-
siderar que o ar otimista em torno de seus cendrios futuros estd ligado ao comprometi-
mento com as politicas de desenvolvimento econémico que estao sendo levadas a cabo.
A “visao de futuro” do PPA, por exemplo, é embasada nas “decisoes soberanas que hoje
podemos tomar” e na existéncia de um governo comprometido com o “desenvolvimento
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econdmico e social, orientado, antes de tudo, pela inclusao social” (PPA, 2011). O estudo
da SAE sobre projecoes para o Brasil em 2022, por sua vez, indica “um pais em acelerado
desenvolvimento sustentavel” e afirma que “o Brasil serd um Estado ainda mais soberano
e cada vez mais democratico; uma sociedade mais justa e progressista” (SAE, 2010). Sao
definidas metas para o centendrio, associadas a estimativas para algumas variaveis eco-
ndmicas. A metodologia e os limites dessas estimacgdes nao sao explorados, tampouco os
caminhos pelos quais as metas serao atingidas.

De acordo com o estudo da SAE, “até 2022, estara plenamente consolidado o crescimento
sustentavel, com estabilidade da moeda e solidez das contas do Estado. A divida publica
estara préoxima de 25% do PIB, a divida externa liquida sera negativa, como ja é hoje, e
um grande desafio serd aumentar a formacao de capital, diversificar nossas exporta-
¢oes e ampliar nossa participagcao no comércio mundial. Havera, em 2022, um nimero
expressivo de empresas brasileiras com agao internacional, tanto exportadoras como in-
vestidoras, em todos os continentes e o Brasil terad alcancado a posicao de quinta maior
economia do mundo” (SAE, 2011).

De modo geral, pode-se dizer que a literatura sobre cendarios prospectivos converge para
um ponto importante: uma sociedade pode escolher seu futuro entre diversas alterna-
tivas, e essa construgao nao é tarefa facil. Qualquer previsao econdmica de longo prazo
estd sujeita a consideravel margem de erro e é permeada por incerteza fundamental. Mas
esse exercicio ndo é intil. Sua utilidade reside na indicacao das condicOes necessarias
a obtencao dos objetivos da sociedade, sempre se levando em conta que histéria econo-
mica é resultado da acao dos homens, de circunstancias politicas e de constrangimentos
estruturais.

Cenarios no Horizonte 2022-2030

Consideracoes iniciais

As técnicas de construcao de cendrios, mencionadas anteriormente e usualmente ado-
tadas em estudos prospectivos, desenvolvem-se através de etapas em que os cendrios
aparecem como resultado. As metodologias podem variar, conforme a orientagao e a per-
cepcao tedrica do autor, mas é sempre de uma determinada combinacao de fatores que
resulta a construcao do cenario.

As limitacoes dessas técnicas sao evidentes e ja foram destacadas por muitos autores.
Simonsen (1972), quatro décadas atrds, j4 mostrava o erro em que incorrem os econo-
mistas quando formulam projec¢des para o comportamento da economia em longo prazo,
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baseadas em evidéncias tépicas em curto prazo. Rigorosamente falando, e considerando
0 que os economistas chamam de curto e de longo prazo, tal como os concebeu Alfred
Marshall em seu Principles of economics, nao se pode cometer o equivoco de imaginar
que uma tendéncia em longo prazo seja uma sequéncia de tendéncias a curto prazo; nem
que, portanto, conhecendo-se as tendéncias que configuram uma dada conjuntura, seja
possivel estabelecer uma trajetéria para o futuro a longo prazo.

O futuro é rigorosamente marcado pela incerteza — que nao pode ser definida em termos
probabilisticos. E essa incerteza é vivida pelos agentes econdmicos de forma nao ne-
cessariamente convergente e coordenada. Ao contrario, os agentes econémicos formam
suas expectativas de modo diferenciado e agem de acordo com essas expectativas. Sé
que suas decisoes (ou indecisdes) acarretam custos e, caso tais expectativas se frustrem,
nao havera como corrigi-las em curto prazo. O comportamento dos agentes econdmicos
nao se coaduna, portanto, com modelos de “expectativas adaptativas”, nem, muito me-
nos, com os de “expectativas racionais”. A incerteza, de acordo com Keynes, é uma forca
endogena no funcionamento do sistema capitalista e é a responsavel pela instabilidade
prépria a evolucao da economia.

Se observarmos a situagao por que passa a economia mundial hoje — e, dentro dela, o
estado em que se encontram os paises centrais —, poderemos facilmente concluir que
os fatores de instabilidade sao multiplos, variados e de dificil previsao. Mais do que isso,
é dificil prever o impacto que cada um desses fatores terd nas economias da periferia,
mesmo em um pais com soélidos fundamentos macroeconémicos como o Brasil.

Exatamente por isso, e porque estudos prospectivos e construcao de cendrios devem ser
utilizados como ferramentas para o planejamento e nao como exercicio de futurologia,
foi adotado aqui o caminho inverso. O ponto de partida é a definicdo dos cendarios —
ou, mais precisamente, do cendrio otimista — com o dimensionamento das variaveis
relevantes; s6 depois é que foi estabelecida a trajetéria que a economia brasileira deve
percorrer para alcanga-los, em termos de decisoes de politica econdmica e de fatos estru-
turais impactantes. Alternativamente ao cendrio otimista, foram interpostos obstaculos
(inclusive pela nao adogao de politicas adequadas) que impediriam a economia brasileira
de atingir o cendrio mais favoravel.

A literatura consultada frisa a necessidade de mecanismos de acompanhamento e mo-
nitoramento, como instrumento indispensavel para o bom uso das técnicas de estudos
prospectivos e construgao de cendrios. Com a metodologia aqui adotada (que parte do ce-
ndrio para a trajetéria), mais importante ainda serd o acompanhamento do desempenho
das variaveis. Sé assim se podera garantir que fatos imprevistos, novos desenhos no qua-
dro internacional ou fatores ligados a incerteza e a instabilidade inerentes ao capitalismo
serao levados em conta e inseridos na prospecc¢ao do futuro. S6 assim essas ferramentas
se tornardo de fato tuteis para o planejamento econdmico.
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Variaveis relevantes

Sao utilizadas as seguintes variaveis:

< PIB: valor e taxa de crescimento

< Emprego e desemprego

2 Renda per capita

2 Saladrio minimo e rendimento médio do pessoal ocupado
< Distribuicao de renda: funcional e pessoal

2 Orgamento publico e desempenho fiscal

< Taxa de juros

2 Taxa de cambio e balanco de pagamentos

2 Taxa de inflagao

Tais varidveis compoem o que se poderia denominar a estrutura principal de um sistema
macroecondmico de um pais. Representam, ainda que de maneira incompleta, as dimen-
soes fundamentais de uma economia moderna: moeda, cambio, salarios, tributos, gasto
publico.

No entanto, para quase todas essas variaveis ha uma distin¢ao, que nao é irrelevante,
entre suas dimensoes quantitativas e qualitativas. No que diz respeito a variavel produto
(PIB), por exemplo, tal distingdo é crucial: ainda que o crescimento econémico (dimen-
sao quantitativa) seja algo intrinsecamente positivo e constitua, portanto, um objetivo a
ser buscado, sua mera consecug¢ao nao garante a sociedade a realizacao de um objetivo
maior, qual seja, tornar-se desenvolvida (dimensao qualitativa). O exemplo brasileiro é
paradigmatico nesse sentido: ndo obstante ter crescido a uma taxa anual média superior
a 7% entre 1950 e 1980, ao fim daquele periodo a economia brasileira, ainda que drama-
ticamente transformada, era ainda inegavelmente marcada por forte heterogeneidade
estrutural, que impedia a inclusdo do Brasil no rol dos paises desenvolvidos.

A politica macroeconémica em um pais ainda em desenvolvimento, como o Brasil, deve,
entdo, ser conduzida de maneira a se atingir dois objetivos. O primeiro é promover o
crescimento econdmico e fornecer condi¢oes para que este seja sustentado. Isso envol-
ve a adocao de politicas anticiclicas para atenuar os efeitos das flutuagoes econdmicas
na producao e no emprego, sem descuidar de outros aspectos igualmente importantes,
como a estabilidade de precos e a ampliacao da capacidade produtiva do pais.

Tao importante ou mais, no entanto, é o objetivo de se buscar o desenvolvimento. E, para
atingi-lo, sdo necessarios investimentos macicos (publicos e privados) ao longo do tempo
em saude, educacao e infraestrutura, com vistas a garantir o bem-estar de toda a popula-
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¢ao e aigualdade de oportunidades. Além de investimentos, também de grande vulto, em
ciéncia e tecnologia, que possam, associados a politicas industriais e agricolas, se conver-
ter em fatores de impulso e dinamismo para os setores produtivos. O mais importante
desafio que se apresenta é, portanto, o de conciliar esses dois objetivos de tal forma que
a gestao da politica macroecondmica nao cerceie as possibilidades de desenvolvimento
econdmico e social.

Dito isso, cabe uma breve exposi¢ao sobre as principais variaveis consideradas. O PIB re-
presenta a soma (em valores monetarios) de todos os bens e servicos finais produzidos
em uma determinada regido (paises, estados, cidades), durante um periodo determinado
(més, trimestre, ano etc.). £ um dos indicadores mais utilizados em macroeconomia para
se mensurar a atividade econdmica.

Na contagem do PIB, consideram-se apenas bens e servigos finais, excluindo-se da conta
todos os bens de consumo intermedidrio. Isso é feito com o intuito de evitar o problema
da dupla contagem, em que valores gerados na cadeia de produg¢ao aparecem contados
duas vezes na soma do PIB.

H& trés maneiras de se efetuar a mensuracao do PIB: pela ética da demanda, da oferta e
do rendimento.

2 Otica da demanda

Sob a 6tica da demanda, o valor do PIB é calculado com base nas despesas efetuadas
pelos diversos agentes econdmicos em bens e servicos para utiliza¢ao final (isto &,
aqueles bens e servicos que nao vao servir de consumo intermediario na producgao
de outros bens e servigos). Sob esta 6tica, o PIB corresponde a demanda interna, que
inclui a despesa das familias em bens de consumo (consumo privado, C); a despesa
do governo em bens de consumo (consumo publico, G); a despesa das empresas
em investimento (I), tanto em bens de capital (formagao bruta de capital fixo, FBCF)
quanto na aquisicao de matérias-primas e produtos. A demanda interna inclui tan-
to os bens que foram produzidos no pais quanto os produzidos externamente (bens
importados, M), e que, portanto ndo devem ser incluidos no PIB. Por outro lado, ha
bens que devem ser incluidos no PIB mas sao demandados externamente (as expor-
tacoes, X), e que por isso nao estdo incluidos na procura interna. Assim, sob a ética
da demanda o PIB é calculado com a soma de todas essas componentes:

PB=C+1+G+X-M

(sendo I igual a formacéao bruta de capital fixo [FBCF] mais a variagdo nos estoques
[AEST]).
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2 Otica da oferta

Sob a ética da oferta, o valor do PIB é calculado com base no valor gerado em cada
uma das empresas que operam na economia. Esse valor gerado é o VAB (Valor Adi-
cionado Bruto), a diferenca entre o valor da producao e os consumos intermédios de
cada empresa. Conhecendo-se o VAB de cada empresa, pode-se calcular o PIB como
a soma de todos os VABs das empresas dessa economia. Para se obter o valor do PIB
a precos de mercado (PIBpm), o inico ajustamento necessario é somar impostos,
liquidos de subsidios, que incidem sobre os bens e servicos entre o fim da producao
e a venda, isto é, os impostos sobre o consumo:

PIB = X VABi + (Impostos — Subsidios) sobre o consumo
(sendo 1 cada uma das empresas da economia).

2 Otica do rendimento

Sob esta 6tica, o valor do PIB é calculado com base nos rendimentos de fatores pro-
dutivos distribuidos pelas empresas. O PIB corresponde a soma dos rendimentos do
fator trabalho com os rendimentos dos outros fatores produtivos, que nas contas
nacionais brasileiras aparecem agrupados em uma Unica rubrica designada Exce-
dente Operacional Bruto (EOB). Sao também incluidos os rendimentos distribuidos
ao Estado sob a forma de impostos. Assim, sob a 6tica do rendimento,

PIB = Remuneragdes do trabalho + Excedente Operacional Bruto + Impostos

Os indicadores economicos agregados (produto, renda, despesa) indicam os mesmos valo-
res para a economia como um todo. Dividindo-se esse valor pela populagao de um pais, ob-
tém-se um valor médio por habitante (ou per capita). Assim, o PIB (isto é, a renda) per capita de
um pais em determinado periodo nada mais é do que a razao entre o PIB e sua populagao.

A variavel taxa de desemprego informa o percentual de trabalhadores sem ocupacgao no
mercado de trabalho. O que se denomina forca de trabalho diz respeito aos trabalhadores
que efetivamente estdo a procura de empregos; assim, individuos aposentados, estudan-
tes e aqueles que por algum motivo nao procuram trabalho nao estao incluidos.

Considerando-se as dimensoes quantitativa e qualitativa dessa varidvel, importa obser-
var que nao basta que o nivel de emprego cresca; em uma estratégia de desenvolvimento,
é crucial que se elevem a oferta e a demanda de postos de trabalho de maior qualifica¢ao
e que se reduzam a rotatividade no mercado de trabalho e a distancia entre os maiores e
menores salarios. Tais fatores, ademais, devem ser associados a politicas de aumento da
produtividade do trabalho e do capital, que possibilitam a elevacao do rendimento médio
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dos trabalhadores (definido pela razao entre o total de saldrios efetivamente pagos e a
populacao economicamente ativa, isto &, a forca de trabalho), concomitantemente a re-
ducao das disparidades (varidncia) dos rendimentos do trabalho.

Essa questao, por sua vez, nos leva a uma varidvel-chave do desenvolvimento, a distri-
buicdo da renda na sociedade. A distribuicdo mais homogénea e equanime da renda é
condicao necessaria, mas nao suficiente, para que uma nacao possa ser qualificada como
desenvolvida. Isso vale tanto para a dimensao individual da apropria¢ao da renda (distri-
buicao pessoal) quanto para a distribui¢ao funcional, que avalia o modo como a renda se
distribui entre os fatores de producao (trabalho e capital).

Algumas observagoes devem ser feitas desde ja. A primeira refere-se ao crescimento do
PIB. Nos ultimos dez anos, a taxa média de crescimento desse indicador foi de 3,6%, o que
pode ser considerado uma taxa elevada. A simples manutenc¢ao dessa taxa, no quadro de
turbuléncia internacional que prevalece atualmente, ja pode ser considerada uma proje-
cao otimista.

Outra observacao, indispensavel para o exame do comportamento da renda per capita, diz
respeito aos indicadores demograficos. A taxa de crescimento populacional do pais tem
caido nos ultimos anos e todos os estudos mostram que esse processo continuard nas
préximas décadas. Assumimos, assim, em consonancia com o que esta sendo adotado
no conjunto do presente estudo, a estimativa feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) que indica uma populagdo de 216.410.030 habitantes em 2030. A po-
pulacao brasileira em 2010 era de 190.755.799, o que significa que a taxa de crescimento
demografico, nesse horizonte de vinte anos, tera sido de 0,63% a.a.

Deve-se, no entanto, ponderar que a trajetdria provavel de crescimento populacional —
que mostra uma tendéncia ao envelhecimento — nao eliminara o crescimento da parcela
que compoe a Populacdo Economicamente Ativa (PEA). Essa observacgao tem importancia
para o exame do desempenho do rendimento médio do pessoal ocupado.

Para o Salario Minimo (SM), adotou-se a hipdtese de permanéncia do acordo em vigor
pelo qual ele aumenta, a cada ano, em um percentual correspondente a variagao do PIB,
acrescido da inflagao. Como se trabalha aqui com precos constantes de 2010, a variacao
do SM acompanhara o crescimento do PIB.*

11 Essa regra, decorrente de acordo firmado entre o governo e os sindicatos, foi adotada na Lein. 2.382,
de 25/02/2011, que fixou, em seu art. 2°, as diretrizes para a politica de valorizacao do salario mi-
nimo a vigorar entre 2012 e 2015. O segundo paragrafo daquele artigo estabelece que “os reajustes
para a preservacao do poder aquisitivo do salario minimo corresponderao a variacdo do INPC, cal-
culado e divulgado pelo IBGE, acumulada nos doze meses anteriores ao més do reajuste”. Ja o para-
grafo quarto determina que, a titulo de aumento real, serd aplicado o percentual correspondente a
taxa de crescimento real do PIB.
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Para os indicadores de distribui¢ao de renda, seguiu-se aquilo que as boas praticas suge-
rem: o coeficiente de Gini para a distribui¢ao pessoal e a participagao dos rendimentos do
trabalho no PIB para a distribuicao funcional. Cabe, no entanto, observar que, como se faz
usualmente, o coeficiente de Gini aqui utilizado toma por base os dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios (Pnad). Nessa pesquisa, mais de 96% das rendas decla-
radas correspondem a rendas do trabalho e a transferéncias publicas, o que acarreta uma
limitacao: os valores assim obtidos nao permitem uma visao mais ampla da distribuicao
de renda, que leve em conta a desigualdade entre rendimentos do trabalho e do capital.

As variaveis relacionadas ao desempenho das contas publicas, taxa de juros, taxa de cam-
bio e balanco de pagamentos sao, junto com os indicadores de varia¢do do nivel de precos,
as que sempre ocupam o centro das atengdes dos estrategistas e planejadores. Cabem
aqui, por isso mesmo, algumas reflexoes sobre as politicas que afetam essas varidveis:*?

2 A gestdo da politica monetdria tem sido pautada pelo controle das pressoes infla-
ciondrias quase exclusivamente via contencao da demanda agregada, utilizando-se
a taxa basica de juros (Selic) como principal instrumento. Assim, independente-
mente das origens ou das causas das pressoes inflacionarias (Qque podem advir, por
exemplo, de aumentos temporarios de custos derivados de elevacoes das cotagoes
internacionais de commodities, como ocorreu no inicio de 2008),** a resposta tem sido
a mesma: aumento dos juros bésicos. Isso tem gerado elevada taxa de sacrificio
para a sociedade brasileira, na medida em que tém sido necessarias doses elevadas
de taxas de juros para se obter modestas redugoes da inflacdo. Essa taxa de sacrifi-
cio manifesta-se no crescimento da economia abaixo da sua capacidade e na quase
persistente apreciacdo da taxa de cambio, com efeitos deletérios tanto sobre o setor
privado (perda de competitividade do produtor doméstico) quanto sobre o setor
publico (custos fiscais associados as despesas liquidas de juros).

2 Quanto ao cambio, ha quase um consenso em relagdao ao patamar problematico em
que se encontra, tanto pelas consequéncias indesejaveis para o comércio exterior
quanto para a configuracao da estrutura produtiva. Grosso modo, o nivel de sobreva-
lorizacao da taxa de cambio exerce impacto negativo sobre a competitividade das
exportacoes brasileiras, sobretudo as manufaturadas de maior valor agregado. Com
isso, consolida-se uma tendéncia a “primarizacdo” da pauta de exportacdes que
compromete o desempenho da economia brasileira, agravando sua restri¢cao exter-
na. As formas de correcao desse desequilibrio ainda estdo em aberto. A imposicao

12 Os autores advertem desde ja que, em sua opiniao, a taxa de inflacdo ndo é uma variavel relevante
para o desempenho econémico em longo prazo. Adotou-se por isso a hipétese de que permanecera
no centro da meta, ao longo do periodo.

13 Ver Vianna, Modenesi e Bruno (2008).
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de controles, em particular sobre a entrada de capitais, constitui uma possibilidade;
mas a necessidade de um marco regulatério mais adequado para o mercado futuro
de cambio e derivativos deve compor a agenda de discussao sobre o tema.

2 No caso da politica fiscal, ha diversas razdes para se contestar o senso comum
sobre o “inchaco” das despesas governamentais e o descontrole do gasto publico.
Sem duvida, ha evidéncias suficientes para corroborar a visdo de que a estrutura
tributaria é pouco funcional, prejudicando o setor produtivo e contribuindo para
uma concentracao maior da renda. Uma alternativa que se apresenta viavel, ainda
que precise ser aprofundada e validada por pesquisas futuras, consiste em um re-
direcionamento da politica fiscal, que possa contemplar a ampliacdo das despesas
publicas de investimento e a queda da carga tributdria nos setores produtivos. Nes-
sa perspectiva, o avanco dos investimentos publicos poderia vir a constituir o cerne
de uma politica macroecondmica para o desenvolvimento, sobretudo porque sao
autofinancidveis, ja que elevam o estoque de riqueza real e as capacidades produti-
va e contributiva da sociedade. E importante destacar os efeitos positivos que uma
inflexao dessa natureza na politica fiscal teria sobre as expectativas empresariais:
os investimentos publico e privado sdao complementares, e ndo substitutos, como
postula a teoria convencional.

Tais constatacoes reforcam a importancia e fundamentam a necessidade de uma ar-
ticulacao entre as politicas macroecondmicas, vinculando-as, também, ao objetivo do
desenvolvimento, entendido na sua forma multidimensional e complexa: politicamen-
te soberano, socialmente inclusivo e ambientalmente sustentdvel. Para tanto, é preciso
identificar a estrutura institucional que condiciona esse processo, assim como promover
uma convergéncia em torno de uma convencao de desenvolvimento discutida e articula-
da pelos diferentes atores sociais.

Essa articulac¢do da politica econdmica revela-se ainda mais necessaria quando se consi-
dera a transicao demografica por que o pais esta passando, que durara até as préximas
décadas. Entre outros efeitos, a mudanca na estrutura etaria da populacao estd elevando
rapidamente a participagao da Populacao em Idade Ativa (PIA) — que é uma proxy da oferta
potencial de forca de trabalho — na populacao total do pais. A consequéncia dessa ten-
déncia serda fazer com que o potencial produtivo tenda a crescer ao mesmo tempo que a
razao de dependéncia econémica (niimero de criangas e idosos por familia) estd a cair. Se a
transicao demografica constituird uma “janela de oportunidade” — ou se sera (mais) uma
oportunidade desperdicada —, dependera da estratégia de desenvolvimento escolhida
pela sociedade e de sua politica econdmica subjacente. Em outros termos, a economia bra-
sileira precisa fazer a sua parte a fim de que o bonus demografico ndo se converta em 6nus
demografico, pela escassez de oportunidades de trabalho para o conjunto da sociedade.
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O Brasil ainda tem uma condigdo privilegiada para executar sua politica de desenvolvi-
mento, pois conta com um conjunto de bancos publicos capazes de estimular o investi-
mento privado e financiar o investimento publico em setores estratégicos. As limitacoes
do sistema financeiro, por seu turno, demandam uma reforma com vistas a torna-lo fun-
cional as necessidades da economia brasileira e, assim, apoiar as mudancas estruturais
intrinsecas ao processo de desenvolvimento.

O quadro apresentado adiante permite visualizar o comportamento das varidveis ma-
croecondmicas relevantes nos trés cendrios diferentes, tendo como ponto de partida o
desempenho dessas mesmas varidveis no ano de 2010.

Cenadrio otimista e possivel

=

=)

=

=

O PIB crescerd a uma taxa de 4% a.a. — taxa superior a verificada nos ultimos dez
anos, que foi de 3,6%. Isso implica um crescimento vigoroso do nivel de atividades
econdmicas e, portanto, um enfrentamento virtuoso dos obstaculos e restri¢oes de-
correntes da crise internacional, bem como a introducgao de correcoes na imple-
mentacao dos instrumentos de politica econémica.™

O PIB alcancara em 2030 o expressivo valor de R$ 8.260 bilhdes, a precos constantes
de 2010.

A renda per capita chegara a R$ 38.240,00, a precos constantes de 2010, com uma
populagao pouco superior a 216 milhdes de habitantes. Esse valor corresponde (a
precos constantes de 2010, em ddlares e em reais) a cerca de U$ 22.000 anuais e
poderad significar para a populacao brasileira a possibilidade de desfrutar de niveis
de vida significativamente superiores aos de hoje. A condi¢ao para que isso ocorra
é que a distribuicdo de renda também melhore, tanto no concernente a distribuicao
pessoal quanto no que diz respeito a distribuicao funcional.

O coeficiente de Gini, utilizado normalmente para a distribuicao pessoal da renda,
devera chegar a 0.40, um patamar mais favoravel do que o de paises da América
Latina como Argentina (0.522), Venezuela (49,1) e Uruguai (0.446) e préximo aos ob-
servados em paises de maior desenvolvimento como Franca (0.327), Inglaterra (0.36)
e Estados Unidos (0.408).

A participacao dos rendimentos do trabalho no PIB — que serve como proxy para a
distribuicao funcional da renda — podera chegar a 50%, o que significa um cresci-
mento expressivo, mas possivel.

14

Na secao “A politica econémica e o debate atual”, mencionamos que 4% a.a., que fol o patamar
meédio alcancado no periodo 2004-2009, poderia ser considerado baixo. Pesa, na proposicdo ora
apresentada, o impacto da situacdo internacional, que em nenhum caso sera totalmente favoravel.
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A hipotese adotada para a projecao do SM — a da continuidade do acordo firmado
com os sindicados — o levard ao valor de R$ 1.118,00 em 2030.

O rendimento médio do pessoal ocupado apresentard em 2030 um desempenho
positivo, com crescimento superior ao da renda per capita.

Niveis de emprego e taxas de desemprego apresentardo resultados favoraveis em
2030, com aumento substancial do primeiro — principalmente no segmento de tra-
balhadores com carteira assinada — e reducgao significativa do segundo indicador.

A taxa basica de juros convergira para a taxa média praticada nos paises da Organi-
zacao para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico, OCDE (1,65%),* o que indi-
cara ter havido uma alteracao radical nas condigdes fiscais e financeiras do Estado
brasileiro: o servigo da divida publica terd experimentado uma reducao significati-
va e as contas publicas apresentarao um resultado primario préximo de zero.

O Estado, em consequéncia, terd readquirido sua capacidade de endividamento e de
utilizagao do gasto como instrumento de promogao do crescimento e do emprego.

A taxa de cambio terd sofrido pronunciada desvalorizacao, condizente com as po-
liticas macroeconomicas centradas no crescimento econémico e na promoc¢ao do
emprego; seu valor oscilard em torno de R$ 2,50 por ddlar.

O comportamento do balanco comercial é de dificil previsao, ndo apenas em virtu-
de da instabilidade do comércio mundial em tempos de crise, mas principalmente
porque se o desenvolvimento experimentado pelo pais farad crescer as exportacoes
(principalmente de manufaturados e servigos de maior valor agregado), fara crescer
também as importagdes, principalmente de bens de capital e bens intermediarios,
indispensaveis a sustentac¢do do crescimento.

O resultado da conta corrente do balango de pagamentos apontara para uma situa-
¢ao de maior conforto para a gestao das politicas macroecondémicas.
A inflacdo, controlada ndo apenas pelos instrumentos convencionais de politica

monetaria, mas por politicas adequadas a consolidacao das tendéncias de cresci-
mento da economia, ocupard o centro da meta.

Cendrio pessimista e plausivel

=

=)

O PIB crescerd a uma taxa de 0,63%, que é exatamente a taxa de crescimento popu-
lacional. Isso significa que as vicissitudes do quadro internacional nao serao ade-
quadamente enfrentadas e que recrudescera o viés conservador e monetarista da
politica econdmica.

O valor do PIB no horizonte considerado sera de R$ 4.277 bilhoes, a precos de 2010.

15

Fontes: OCDE (Dataset MEI) e FMI (IFS Novembro 2011).
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=

=)

=)

=

A renda per capita permanecera a mesma de 2010: R$ 19.763,50, o que significa um
empobrecimento relativo da populagao brasileira e acarretard impactos negativos
na distribuicao de renda.

A tendéncia a melhoria da distribuicao pessoal da renda, medida pelo coeficiente
de Gini, serd, portanto, detida e esse indicador se estabilizard no patamar de 0.60.

Igual tendéncia experimentara a distribuicao funcional da renda, medida pela par-
ticipacdo dos rendimentos do trabalho no PIB, que, se nao cair, devera na melhor
das hipdteses permanecer no mesmo nivel de 2010.

O SM, nos marcos da hipétese anteriormente mencionada, relativa a continuidade
do acordo com os sindicatos, ndo ultrapassara R$ 578,00, o que pode ser um fator a
alimentar tensoes sociais e disputas trabalhistas.

O rendimento médio do pessoal ocupado tendera a crescer a uma taxa inferior a da
renda por habitante, tanto em fun¢ao do baixo valor do SM, que baliza e serve como
piso salarial no mercado de trabalho, quanto pelas pressoes oriundas da transicao
demografica que se encontrard em fase avancada; em 2030, no cendrio mais pro-
vavel (o que os demografos denominam variante média populacional), a estrutura
etaria da populacdo brasileira estard fortemente concentrada nas faixas adultas
(grupos etarios entre 15-19 e 50-54 anos); com o baixo crescimento, ndo sera pos-
sivel evitar as implicacoes da dindmica demografica em termos de perda de poder
de barganha dos trabalhadores nas negociagoes salariais e de aumento do grau de
informalizacdo e da precarizacao no mercado de trabalho.

Nivel de emprego e taxa de desemprego refletirdo as condicdes negativas do desem-
penho da economia brasileira, reduzindo-se o primeiro e elevando-se a segunda; a
auséncia de crescimento do emprego estara relacionada com as tendéncias negativas
dos indicadores de distribuicao de renda e do rendimento médio do pessoal ocupado.

A taxa bésica de juros permanecera nos niveis atuais (10% a.a.), em decorréncia da
continuidade de politicas conservadoras que priorizam o controle inflaciondrio e a
atracao de capitais externos para o fechamento do balan¢o de pagamentos.

As contas publicas continuarao a sofrer progressiva deterioracao, em virtude tanto
do baixo crescimento quanto da permanéncia das taxas de juros em patamares ele-
vados; superavits primarios crescentes continuarao a ser a meta da politica econo-
mica para permitir o pagamento das despesas financeiras relacionadas ao servigo
da divida publica.

A taxa de cambio permanecera sobrevalorizada, mantendo-se em niveis semelhan-
tes aos de hoje (R$ 1,80 por ddlar).

As contas externas (balango comercial e balanco das transagoes correntes) nao so-
frerdo grande alteracao.

A inflacdo ocupara o centro da meta.



CENARIOS MACROECONOMICOS NO HORIZONTE 2022-2030

Cenario conservador e provavel

=

0

O PIB crescera a uma taxa inferior a da média dos ultimos dez anos — 2,0% a.a. —
mas superior a taxa de crescimento demografico. O impacto da crise internacional
sobre a economia brasileira serd, assim, significativo e a adoc¢do de instrumentos
de politica econdomica voltados para o crescimento e a promog¢ao do emprego sera
timida.

O PIB registrard, em 2030, o montante de R$ 5.602 bilhoes.

A renda per capita crescerd, mantendo a tendéncia dos Ultimos anos, e alcangara o
valor de R$ 25.935,00.

A distribuicdo de renda, em ambos os conceitos, continuara a melhorar: o coeficien-
te de Gini, tal como no cenario anterior, se estabilizarad em 0.60 e a participacao dos
rendimentos do trabalho no PIB experimentara moderada melhoria.

O SM vigente em 2030 sera de R$ 758,00, respeitada a hipotese adotada nos demais
cenarios.

O rendimento médio do pessoal ocupado tendera a acompanhar, em maior ou me-
nor grau, a evolucao da renda por habitante; ainda que menos intensos do que no
cendrio pessimista, os efeitos da transicao demografica também se fardao sentir, e
o mercado de trabalho dificilmente serd capaz de absorver a populagcao em idade
laboral (e particularmente as camadas mais jovens), que constituira a larga maioria
da populacao total; as pressoes dai advindas implicardo também aumento da infor-
malidade e da precarizagao nas relacoes de trabalho.

O nivel de emprego e a taxa de desemprego permanecerao nos mesmos patamares
em que se encontram na atualidade.

A taxa bésica de juros convergird para a média das que sdo praticadas pelos paises
emergentes,'® chegando a 4,35% a.a.; esse nivel é consistente com as projecoes de
crescimento moderado da economia.

A taxa de cambio oscilard em torno de R$ 2,00 por délar, o que significa uma leve
desvalorizacao.

As contas externas (balanco comercial e balanco das transagoes correntes) nao so-
frerao grande alteragao.

16

Fontes: OCDE (Dataset MEI) e FMI (IFS novembro 2011). Foram considerados, para calculo da mé-
dia, os seguintes paises: Argentina, Chile, China, Colémbia, Republica Tcheca, Egito, Hungria, india,
Indonésia, Israel, Jordania, Coreia do Sul, Malasia, Marrocos, México, Paquistao, Peru, Filipinas, Pol6-
nia, Russia, Africa do Sul, Tailandia, Taiwan e Turquia. O Brasil foi excluido do calculo da média.
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CENARIO OTIMISTA E POSSiVEL

Desenvolvimento Econémico
e Social e Insercao Internacional

Em 2030, o Brasil tera atravessado a crise financeira da década de 10 e retomado padroes
sustentados de crescimento econdmico, confirmando as previsdes mais otimistas de um
Produto Interno Bruto (PIB) de R$ 8.260 bilhdes, a precos constantes de 2010. Tera apro-
fundado suas estratégias de desenvolvimento nacional mediante a formulacao de politi-
cas macroecondmicas voltadas para enfrentar os desafios da globalizacdo e da insercao
competitiva brasileira.

O PIB crescerd a uma taxa de 4% a.a. — superior a verificada nos ultimos dez anos, que
foi de 3,6%. Isso implica um crescimento vigoroso do nivel de atividades econdmicas e,
portanto, um enfrentamento virtuoso dos obstaculos e restricoes decorrentes da crise
internacional, bem como a introdug¢ao de corre¢des na implementagao dos instrumentos
de politica econémica.?

A renda per capita chegard a R$ 38.240,00, a precos constantes de 2010. Esse valor corres-
ponde (a pregos constantes de 2010, em délares e em reais) a cerca de U$ 22.000 anuais
e podera significar para a populagéo brasileira a possibilidade de desfrutar de niveis de
vida significativamente superiores aos de hoje.

O coeficiente de Gini devera chegar a 0.40 e estara, com isso, situado em patamar mais
favoravel do que o de varios paises da América Latina.

A participagao dos rendimentos do trabalho no PIB podera chegar a 50%, o que significa um
crescimento expressivo, mas possivel. O rendimento médio do pessoal ocupado apresen-
tara em 2030 desempenho positivo, com um crescimento superior ao da renda per capita.

1 A taxa de 4% a.a., que foi o patamar médio alcangado no periodo 2004-2009, poderia ser considera-
da baixa. Pesa, na proposicdo avancada nesse paragrafo, o impacto da situagao internacional que,
em nenhum caso, sera totalmente favoravel.
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Niveis de emprego e taxas de desemprego apresentarao resultados favoraveis em 2030,
com aumento substancial do primeiro — principalmente no segmento de trabalhadores
com carteira assinada — e reducgao significativa do segundo indicador.

O pais estara bem situado no contexto mundial, com um modelo de desenvolvimento
que articulard as dimensoes economica (crescimento sustentado, mesmo que gradual);
ambiental; social (orientada para o bem-estar social, com consolidagao dos direitos uni-
versais, reducdo da pobreza e das desigualdades sociais) e politica (consolidacao da de-
mocracia, aumento da participacao da populagao por via representativa e direta).

Havera avancos na conformacao de um Estado de Bem-Estar Social brasileiro, orientado
para o pleno emprego (com condi¢oes dignas), alicercado em politicas universais abran-
gentes e inclusivas (Previdéncia, Satde, Educagao) e em politicas de infraestrutura social
(Saneamento, Habitagao), articuladas a politicas de combate a pobreza direcionadas para
grupos especificos. Ademais, a dimensao territorial serd fortalecida nas politicas publi-
cas, considerando-se a heterogeneidade e as desigualdades observadas no pais.

O pais afirma-se com poténcia sub-regional e integracao sul-americana bem-sucedida,
caminhando para o mercado comum. Os mecanismos de articulagdo multilateral com
parceiros estratégicos serao fortalecidos e estruturas de governanca especifica serao de-
senvolvidas nos espacos da Unido de Nacoes Sul-Americanas (Unasul), do Brics (Brasil,
Russia, India, China e Africa do Sul), do Ibas (Férum India, Brasil e Africa do Sul) e de
Paises em Desenvolvimento Inovadores (IDCs). Havera prioridade para a continuidade da
cooperacéo Sul-Sul em satde, particularmente com a Africa, e a integracdo da América do
Sul se afirmard, independentemente das mudancas governamentais, assegurando o bom
término dos projetos de cooperacdo em curso e a formulacdo de novos, incrementais,
com recursos financeiros especificos e suficientes e pessoal adequadamente capacitado.

Sociodemografia

Em 2030, a populacdo brasileira deverad ser de 216 milhdes de pessoas,? apresentando
continua tendéncia ao envelhecimento, com 40,5 milhoes de idosos (60 anos e mais), en-
quanto serao esperados 36,7 milhoes de jovens. A razao de dependéncia total continuara
aumentando, chegando a 2030 com 100 pessoas em idade ativa respondendo por 55,5 da
faixa etdria nao ativa. Nesse momento, a contribuicao dos mais idosos neste indicador
sociodemografico ja terd superado aquela do segmento de 0 a 14 anos de idade, 29,1 ido-
sos contra 24,5 jovens.

2 Numero relativo a hipétese média de projecao, com convergéncia entre previsoes do Ipea e do IBGE.
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A taxa de fecundidade total sera de 1,5 filho por mulher, que se manteria constante até
2050, alcancando cerca de 2,4 milhoes de nascidos vivos. Podera haver diferenciais na
regido Norte, a Unica que seguird com nivel acima do de reposicao; além disso, é possivel
que em alguns segmentos a fecundidade até aumente, sobretudo entre aquelas mulheres
de escolaridade mais alta e que estarao mais bem posicionadas no mercado trabalho.

Com relagdo a migracao e a distribuicao espacial da populacgao, havera intensificacao da
tendéncia do sentido dos fluxos migratérios, direcionados, sobretudo, para as cidades
meédias, redistribuindo, gradativamente, a populagao pelo territério nacional.

Esse cendrio também poderda contribuir para atracdo de um volume maior de migrantes
internacionais, principalmente no caso do crescimento econémico assimétrico em rela-
¢do aos paises latino-americanos.

Morbimortalidade

No que tange a mortalidade, a permanéncia ou a intensificacdo dos programas de distri-
buicao de renda e a melhoria das condicoes de vida poderao redundar em ligeira queda
da mortalidade e em aumento da esperanca de vida ao nascer. A mortalidade infantil
acelerard sua tendéncia de declinio, atingindo niveis residuais no componente pés-neo-
natal e redugao significativa no componente neonatal. A taxa de mortalidade materna se
reduzird a metade.? Os diferenciais regionais e sociais observados tanto na esperanca de
vida quanto na mortalidade infantil apresentarao reducao expressiva.

A mortalidade por doencas cardiovasculares também apresentard uma aceleracao na
sua tendéncia declinante, particularmente gracas a reducgao da letalidade das doencas
isquémicas do coracao. Essa reducao acarretard um aumento de sua prevaléncia, que, no
entanto, se concentrard em grupos populacionais de idade mais avancada. A incidéncia e
a mortalidade por cancer seguem estaveis, com mudanca nos tipos de tumor e aumento
da sobrevida de pacientes em acompanhamento continuado.

Acentuar-se-a a reducao dos acidentes de transito e das agressoes e de suas consequén-
cias de danos e mortes.

Os transtornos mentais poderao ver sua incidéncia e prevaléncia aumentadas, particular-
mente os transtornos depressivos e os quadros demenciais associados ao envelhecimento.

O maior nimero de idosos levard ao incremento na quantidade de pessoas portadoras de
incapacidades multiplas e necessitadas de cuidados prolongados. Também se prevé um

3 Razado de mortalidade materna — 68,7 por 100.000 nascidos vivos, 2008.
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aumento da prevaléncia de pessoas portadoras de deficiéncia, por conta do aumento de
sua sobrevida.

Todas as doencas preveniveis por vacinacgao, que ja vém em declinio, continuardo na
tendéncia em curso, chegando a eliminacdo no pais, e talvez mesmo a erradicacao, se,
como ocorreu com a poliomielite e o sarampo, forem também alvo de a¢des em nivel
internacional.

Aumentard o controle da hepatite B, e a incidéncia de rubéola, caxumba e infecgoes pelo
Haemophylus influenzae tipo B permanecera em niveis minimos. A incidéncia de infec¢oes
por rotavirus, pela Neisseria meningitidis sorogrupo C e pela Streptococcus pneumoniae caira.

Havera reducao da incidéncia de maldaria na Regidao Amazonica. Permanece a tendéncia
declinante da tuberculose, que vera sua incidéncia reduzir-se em 30%. Ainda assim o pais
convivera com mais de 50.000 casos novos de tuberculose ao ano. A taxa de deteccao de
hanseniase podera chegar a valores inferiores a 10 por 100.000.

Havera melhorias no controle da dengue e a vacina podera vir a ser a alternativa do pais
para o controle desta doenga emergente.

Espera-se que o programa de acesso universal ao controle e tratamento leve a diminui¢ao
da incidéncia de novas infeccoes pelo HIV. As infecgoes secundarias deverdo estar sob
controle, em funcao do aprimoramento da vigilancia epidemiolégica dos agentes oportu-
nistas que cursam com a Aids, acometendo os grupos de imunodeficientes.

A incorporagao de novas tecnologias permitira a disponibilidade de novas vacinas. As
vacinas contra hepatite A e varicela serdo incorporadas e havera reducao em sua incidén-
cia. A vacina tetravalente contra doenga meningocécica reduzird ainda mais a incidéncia
da doenca no Brasil.

No entanto, o Brasil continuari a conviver com outras enfermidades, ainda endémicas,
como o tracoma, as micoses sistémicas, a sifilis e outras doencas sexualmente transmis-
siveis, hepatite C, leptospirose, leishmanioses, infec¢des hospitalares, doencas de trans-
missao alimentar, e as hantaviroses e a febre maculosa deverao seguir ocorrendo no pais,
de maneira semelhante a atual. Novos virus de ocorréncia em outros paises poderdo ser
detectados no Brasil.

Estado e Capacidade de Gestao

Havera coordenacao e integracao das politicas sociais, do orcamento social, e carreiras de
Estado estarao reorganizadas.
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A burocracia estatal sera fortalecida, com estruturacdo de carreiras de Estado estendidas
a gestao das politicas sociais. A qualificacdo da acao publica orientarad toda a adminis-
tracdao, mediante o desenvolvimento de uma politica de recursos humanos pautada pela
democratizacdo das relacdes de trabalho, pela profissionalizacdo do servigo publico e
pela valorizagao do funcionalismo.

O poder de regulacao do Estado se consolidara, pautando a inovacao pelas necessidades
sociais.

A transparéncia da acdo publica orientard a ampliacdo do acesso da populacgao as infor-
macoes e a promoc¢ao de espagos de participacao da sociedade na formulacao e imple-
mentacao das politicas publicas.

No Ministério da Saude e entidades vinculadas existird uma burocracia sélida, qualificada
e estavel (80% dos trabalhadores atuantes no nucleo estratégico do Estado), com forma-
¢ao técnico-politica na area de planejamento e gestdo publica da Saude e capacidade de
didlogo e articulagao com outros atores setoriais e extrassetoriais (outras areas do Gover-
no Federal, esferas de governo, outros poderes de Estado, universidades, movimentos so-
ciais, entidades profissionais, industrias da saude, prestadores de servicos, entre outros).

Modelos Assistenciais, Gestao Federal,
Coordenacao Federativa e Redes Assistenciais

O Sistema Unico de Saude (SUS) terd ampla legitimidade social e a imensa maioria dos
brasileiros — incluindo camadas médias urbanas — tera confianca nos servigcos publicos
de salide ou mesmo preferéncia por utiliza-los.

Haverd diminuic¢ao da taxa de cobertura da populagdo com seguro privado (segundo ex-
tensao da cobertura de servigos) e, sobretudo, da proporcao daqueles com seguro publico
(funcionarios publicos, Forcas Armadas etc.).

O modelo de atencao a saude predominante no pais se orientard pelos principios da uni-
versalidade e integralidade, articulando promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacao e
integrando varios niveis de complexidade e tipos de servicos, assim como a participacao
da familia e da comunidade.

Havera diversificacao crescente dos servicos assistenciais, com ampliacdao do acesso.
Estratégias de integracao com os servigos sociais locais se solidificarao.

O futuro vera progressos significativos na integracao de redes com avancos nos critérios
de desconcentracao e descentralizagao (com importante protagonismo das Tecnologias
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de Informacao e Comunicagao, TICs). A reestruturagao da rede de saiide se potencializa-
ria por meio da introducgao de novas tecnologias que permitiriam variagoes no formato
da prestacao de cuidados. Tal reestruturacao possibilitaria a multiplicacdo dos pontos
de acesso de interagao qualificada entre o sistema e o paciente, em especial nas regides
mais remotas, com consequéncias para a prestacao e para a geracao de inovacao, e ocor-
reria de forma coordenada e articulada entre os diversos niveis de atencao.

Haverd redes de atencgao estruturadas para agravos especificos, com mecanismos de ges-
tdo da clinica e uso de novas tecnologias custo-efetivas e com processo de incorporagao
intensivo e protocolos de pratica disseminados e de uso corrente.

Em resumo, o impacto da reestruturacao do modelo de atencgao potencializaria a inte-
gracao das redes de servicos em saude, a partir de integragoes verticais e horizontais,
garantindo um continuum de assisténcia, e de diferenciagoes internas, segundo tecnolo-
gias e demandas especificas, assegurando a efetividade e racionalidade da prestacao dos
cuidados. Novas modalidades de cuidados que deem conta das necessidades decorrentes
do aumento da populagao de idosos estarao sendo implementadas. A integra¢ao com os
servicos de assisténcia social de base territorial se vera fortalecida.

A capacidade institucional do Estado para conduzir as politicas de satide estara fortaleci-
da nas trés esferas de governo, visando aos principios do SUS. O pacto federativo brasilei-
ro se consolidard com reforco na atuacao compartilhada e cooperativa entre os governos.
Nesse contexto, as disputas e os conflitos se tornarao menos acirrados na federagao. As
funcoes entre os entes serdo repartidas nas politicas publicas considerando-se a diversi-
dade territorial e a capacidade politico-institucional dos governos.

Com a priorizacgao de politicas de desenvolvimento regional, as desigualdades territoriais
do ponto de vista da infraestrutura e do dinamismo econémico serdao reduzidas, ainda
que mantidas e respeitadas as particularidades regionais. Havera ampliacao da visao dos
governos para além dos seus limites politico-administrativos, com reforco das parcerias
intergovernamentais em ambito regional.

O planejamento sera forte em curto, médio e longo prazos; integrado entre campos da
saude e com outras politicas, considerando a dimensao territorial (heterogeneidade das
dinamicas territoriais e do sistema) e voltado para o fortalecimento do SUS e para a re-
ducao das desigualdades; articulado (porém nao subordinado) a gestdo or¢amentdria e
expresso em instrumentos consistentes e divulgados.

Haverd forte regulacdo do Estado, orientada para a garantia da satde como direito de
cidadania, em varios ambitos e sobre os mercados em saude. A atuacao da Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS) se subordinara aos propédsitos de fortalecimento do
SUS e favorecerd a contenc¢ao dos mercados privados em saide. Havera mecanismos de
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regulacao estatal sobre os prestadores privados de servigos ao SUS (contratualizacao, mo-
nitoramento) que assegurarao a finalidade publica da prestagado e evitardo a apropriagcao
privada de recursos publicos.

A regulacao estatal das atividades econdomicas e comerciais se orientara pela logica da
vigilancia sanitéria, promocao da saude e interesses da satde coletiva. As prioridades da
salde serdo consideradas nas decisoes de desenvolvimento industrial nos segmentos
relevantes, com combinacao virtuosa entre politicas de fomento a industria nacional e
necessidades de satide da populacgao.

A regulacgao federal sobre os sistemas estaduais e municipais de saude envolvera meca-
nismos de coordenagao federativa, ancorados em relagoes intergovernamentais equili-
bradas e cooperativas.

Produtores federais de insumos estarao consolidados como polos de inovac¢ao, desenvol-
vimento e producao de insumos estratégicos para o sistema publico de satude e servirao
como referéncia para o fortalecimento de outros produtores publicos no pais.

A vigilancia epidemiolégica terd escopo amplo, abrangendo doencas infecciosas e croni-
co-degenerativas e violéncias, articulando politicas de promocao e de atencgao a saude;
havera sistemas de informacoes consistentes que apoiarao a intervencao; investimentos
federais substantivos favorecerdo a reducao da incidéncia e prevaléncia de agravos espe-
cificos (p. ex., tuberculose, hanseniase).

A atuacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) estara fortalecida, voltada
para os interesses da saude coletiva, com atividades de pesquisa e regulacao dos riscos
sanitarios, de forma articulada com as politicas de atengao a satde, vigilancia epidemio-
légica e provisao de insumos a saude.

Ver-se-a a consolidacao do Brasil como principal polo de servicos de saide na América
Latina.

Os conselhos de Saude estarao fortalecidos e seus integrantes participarao das decisoes
sobre as politicas de satide seja em nivel local, seja no plano nacional. Novos instrumen-
tos de interlocucao e controle social estardo disponiveis, incrementando o didlogo entre
o Estado e a sociedade civil e alinhando as agoes de governo e as aspiragoes de toda a
sociedade.
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Financiamento e Gasto Setorial

Financiamento e gasto publico

A regra de vinculagao dos recursos da Unido para a Saude passaria a ser um percentual
da receita corrente (bruta ou liquida).

Neste cendrio, as expectativas para o gasto publico dependeriam do comportamento da
Receita Corrente Bruta (RCB) ou da Receita Corrente Liquida (RCL) e das receitas estaduais
e municipais com relacdao ao PIB. No caso foi adotada a elasticidade de 1,1 na relagao
receita/PIB. Nessa hipétese o gasto publico total com saude alcancgaria 5,10% do PIB em
2030, considerando-se um crescimento de 10% da RCB a cada dez anos, ou chegaria a
5,07% do PIB, considerando-se o mesmo ritmo de crescimento para a RCL e para as recei-
tas estaduais e municipais.

Em valores per capita, neste cendrio mais otimista (regulamentacdo com vinculagdo do
gasto federal a RCB e todas as receitas crescendo com elasticidade receita/PIB de 1,1) o per
capita cresceria de R$ 861,60 em 2012 para R$ 1.429,32 em 2030, com um aumento real de
quase 66%. Mesmo assim esse valor seria um pouco inferior a receita per capita do seg-
mento de planos e seguros privados de saude, que em 2010 foi de R$ 1.594,00.

Gasto total em saude

Os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor privado serdao gradativamente redu-
zidos e se ampliard o financiamento publico para a satide. Novas fontes de recursos serao
destinadas para a Saude mediante revisao dos mecanismos tributarios e ampliacdo da
eficiéncia e equidade do sistema tributario nacional (Unido, estados e municipios) e re-
particao dos royalties do petréleo e dos fundos do pré-sal, visando a consolida¢ao nacional
de um sistema publico de prestacdo de servigos, com inequivoca prioriza¢do do SUS no
financiamento publico.

Para isso, seriam adotadas medidas reguladoras e de financiamento que, a0 mesmo tem-
po que fossem reduzindo os subsidios diretos e indiretos para o setor privado, fossem tor-
nando o SUS, em todos os seus niveis, mais atrativo para a classe média e para os segmen-
tos da populagao que se encontram no ultimo quartil da distribuicao pessoal da renda.
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Respostas da Estrutura da Oferta

Considerando-se a configuracdo demografica e epidemiolégica da sociedade brasileira,
em 2030 serd necessario um rearranjo da oferta para a organizacao das redes integradas
de salide, com preenchimento dos vazios assistenciais, por meio dos investimentos em
ampliacao ou readequacgao da infraestrutura e de aquisi¢ao de equipamentos, principal-
mente nas areas amazonica, nordestina, metropolitanas e de fronteiras, entre outras.

A atencdo primaria serd fortalecida e a Estratégia Saude da Familia (ESF) abrangerd ao
menos 80% da populacao brasileira, atuando de forma articulada com os demais servigos
e niveis de atencao, em uma perspectiva regionalizada.

Haverd maior dinamizac¢ao na geracao de inovac¢ao no ambito dos servicos nao hospitala-
res (ainda que mantido importante protagonismo dos hospitais). Com esse adensamento
tecnologico extra-hospitalar serd possivel priorizar o acesso, garantir um atendimento
bem mais individualizado e diminuir os custos da ateng¢ao, sem comprometer sua qua-
lidade e ganhos de escala na prestacao dos servicos. O fluxo em direcao aos centros de
saude e hospitais serd bem mais organizado, o que afetard também o perfil da infraes-
trutura hospitalar.

Haverd aumento do numero de leitos hospitalares de tecnologia intensiva, ajustado ao
novo perfil demografico e epidemioldgico. As estruturas para cuidados prolongados e
cuidados paliativos se expandirao.

Os institutos e hospitais federais se consolidarao como referéncias nacionais/regionais de
exceléncia, com quadros técnicos sélidos, inseridos na rede e articulando atividades de
assisténcia, ensino e pesquisa e apoio a formulacao de politicas em suas areas especificas.

Os polos de alta complexidade serao reestruturados em fungao da organizacao das redes.
Os hospitais de referéncia atuarao como polos de referéncia das industrias do Complexo
Econdmico-Industrial da Satde (CEIS).

Havera regulacao dos pontos de interface do SUS com os prestadores privados de servicos
e com os seguros privados, como a criagao de regras nos estabelecimentos com dupla
porta de entrada (evitando prejuizos para clientes SUS) e regras para induzir o profissio-
nal da satide a nao privilegiar pacientes que lhes proporcionem maior remuneracao. Nes-
se sentido, estard aumentada a capacidade de gestao do sistema publico para regulagao
da dupla porta de entrada dos estabelecimentos privados conveniados com o SUS. Isso
ocasionara diminuicao da desproporcionalidade do uso dos servigos publicos por segura-
dos, especialmente nos servigos que sao gargalo no sistema, além da alta complexidade
para servigcos em geral.
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A capacidade instalada de equipamentos de média e alta complexidades sera revisada
segundo a oferta de equipamentos e por regides, com grande aumento daquela destinada
ao SUS, extinguindo-se a dupla porta de entrada que acaba privilegiando os detentores de
planos e seguros privados de saude.

Os processos de trabalho em satde estarao orientados para um novo modelo de atencao.
O Ministério da Satde se articulard com o do Trabalho em politicas que garantam as con-
di¢coes adequadas de trabalho em satde e ao Ministério da Educacao e as universidades
na reformulacao dos curriculos e em programas de educacdo permanente para os profis-
sionais que atuam no SUS, em parceria com estados e municipios.

Haverd mudancas na formacao que favorecam a fixacdo e o desenvolvimento profis-
sional dos médicos no SUS, associados a condicoes adequadas de vinculo, trabalho e
remuneracao. As politicas de incentivos e reforma da graduacao e da residéncia médica
permitirdo atender a demanda atual e futura de profissionais tanto da estratégia ESF
como das demais areas de atencao basica, incluindo pediatria, geriatria e clinica médica.

Haverd a possibilidade de reducao de alguns desequilibrios no mercado de trabalho em
saude no que diz respeito as especialidades basicas no ambito da atengao primaria. Terao
sido estabelecidos incentivos suficientes para localizacdo de equipes de satide em areas
remotas e de pobreza.

Respostas do CEIS

Sera observada ampliacdo da competitividade, com adensamento tecnolégico dos pro-
dutos e processos e, concomitantemente, aumento do dispéndio em atividades inovado-
ras em equipamentos e materiais estratégicos, com efeitos positivos em termos de sua
participac¢ao no PIB, de ampliacao do emprego e da renda, de ampliacao e diversificacao
das exportacoes e de reducgado do déficit comercial. Havera reducao no déficit na balan-
ca comercial em todos os segmentos que integram o CEIS. Observar-se-a a ampliacao e
desconcentracao regional da infraestrutura cientifica e tecnoldgica na area da satde e
utilizacao sistematica do uso do poder de compra do Estado.

Ver-se-a aumento da participacao de empresas nacionais no mercado farmacéutico bra-
sileiro associado com a progressiva consolidagao patrimonial de empresas farmacéuticas
nacionais; expansao da producao na industria farmacéutica nacional associada com o
adensamento da cadeia produtiva e reducao significativa dos gargalos relativos a produ-
cao de insumos farmoquimicos.
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Haverd mudanca significativa no padrao de esforco inovador da industria farmacéutica
no Brasil associada ao aumento nos dispéndios privados com Pesquisa e Desenvolvimen-
to (P&D), chegando-se a um patamar de 8% a 10% do faturamento liquido das empresas.

Observar-se-a aumento da participacao de empresas nacionais de base mecanica, eletro-
nica e de materiais em determinados nichos de mercado associado quer com a progressi-
va consolidacao patrimonial de empresas nacionais, quer com a adogao de novos mode-
los de gestao. Essas empresas sofrerao expansao na capacidade produtiva associada com
aumento na escala de producao e diversificagao em produtos de maior valor agregado.

Havera desenvolvimento tecnolégico e industrial e capacitacao inovativa de equipamen-
tos e materiais prioritarios no &mbito do SUS. Os desenvolvimentos tecnolégicos ocorre-
rao em: (i) tecnologias mais efetivas e rapidas; (ii) tecnologias que favorecam o diagnésti-
co precoce; (iii) tecnologias de informacgao e comunicacao (TICs) e equipamentos dotados
de conectividade; (iv) equipamentos dotados de portabilidade, conectividade e seguran-
¢a; (v) equipamentos menos invasivos em que a tdnica seja a convergéncia tecnolégica.

Quanto a infraestrutura cientifica e tecnoldgica para apoio ao CEIS, haverd a ampliacao
e o fortalecimento da rede de laboratérios publicos em funcao de novos mecanismos de
articulacdo com a iniciativa privada. As Parcerias Publico-Privadas (PPPs) estarao volta-
das para a criagao de empresas prestadoras de servi¢os de P&D e de insumos para P&D
na composicao dessa infraestrutura (laboratérios de ensaios pré-clinicos certificados em
Boas Praticas de Laboratério, suprimento de animais de qualidade, plantas piloto para
escalonamento de produgao, com marco regulatério que permita a prestacao de servicos
e manutencao de pessoal qualificado).

Ocorrera intensificagao da articulacao dos trés subsegmentos do CEIS (servicos e seg-
mentos industriais), visando a orientar a inovacao para a saude coletiva, e adequacgao da
politica de incorporacgao tecnoldgica do SUS. Havera compatibilizacao dos instrumentos
de apoio com o desenvolvimento de inovagao no ambito das politicas de satde e de C&T,
de modo que os interesses sociais possam orientar as inovagoes, bem como o fortaleci-
mento do Sistema Nacional de Inovacdo em Saude e sua maior articulacao com o Siste-
ma de Saude. Observar-se-a aumento do dispéndio de P&D com atividades inovadoras do
setor privado.

Espagos Competitivos do CEIS

O Brasil estara consolidado como principal polo da industria de equipamentos e mate-
riais na Ameérica Latina, com ampliacao e diversificacao das exportagcoes nacionais.
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As atividades em P&D serdo internacionalmente competitivas para que atendam a de-
manda de empresas estrangeiras (que terceirizam crescentemente essas atividades),
uma vez que a demanda nacional nao as sustentaria. Havera mudancgas no ambiente re-
gulatério e, principalmente, uma mudanca profunda na forma de encarar o setor — como
um setor econdmico capaz de promover o desenvolvimento.

Serao explorados alguns de nichos de competéncias, como:

2 Fitomedicamentos.

2 Pesquisa translacional como base de novas tecnologias como células-tronco, bio-
marcadores, entre outros. O Brasil terd vantagens por sua capacitacao em medicina
e em pesquisa clinica.

< Producao de vacinas: desenvolvimento de novos adjuvantes, esforco de introdugao
de novas vias de administracao e desenvolvimento de vacinas personalizadas para
grupos populacionais especificos.
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Desenvolvimento Econémico
e Social e Insercao Internacional

Em 2030, o Brasil tera atravessado a crise financeira da década de 10 com grandes dificul-
dades e nao tera retomado padrdes sustentados de crescimento econdémico,

O Produto Interno Bruto (PIB) crescerd a uma taxa de 0,63%, que é exatamente a taxa de
crescimento populacional. Isso significa que as vicissitudes do quadro internacional nao
terdo sido adequadamente enfrentadas e que recrudescera o viés conservador e mone-
tarista da politica econémica. O valor do PIB, no horizonte considerado, sera de R$ 4.277
bilhoes, a precos de 2010.

A renda per capita permanecerd a mesma de 2010: R$ 19.763,50, o que significa um empo-
brecimento relativo da populacao brasileira e acarretara impactos negativos na distribui-
cao de renda.

A tendéncia a melhoria da distribuicao pessoal da renda, medida pelo coeficiente de Gini,
serd, portanto, detida, e esse indicador se estabilizard no patamar de 0.60.

Igual tendéncia experimentard a distribuicao funcional da renda, medida pela participa-
¢ao dos rendimentos do trabalho no PIB, que, se nao cair, deverd na melhor das hip6teses
permanecer no mesmo nivel de 2010.

O rendimento médio do pessoal ocupado tenderd a crescer a uma taxa inferior a da ren-
da por habitante, tanto em funcédo do baixo valor do saldrio minimo, que baliza e serve
como piso salarial no mercado de trabalho, quanto pelas pressoes oriundas da transigao
demografica que se encontrard em fase avancada.

O nivel de emprego e a taxa de desemprego refletirdo as condi¢des negativas do desem-
penho da economia brasileira, reduzindo-se o primeiro e elevando-se a segunda; a au-
séncia de crescimento do emprego estard relacionada com as tendéncias negativas dos
indicadores de distribuicdo de renda e do rendimento médio do pessoal ocupado.
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O Brasil vera fragilizadas suas estratégias de desenvolvimento nacional, com comprome-
timento das politicas macroecondmicas voltadas para enfrentar os desafios da globaliza-
¢ao. A crise financeira mundial terd reduzido a capacidade nacional de insercao competi-
tiva. O contexto mundial acentuara o papel de exportador de commodities e a concorréncia
internacional, sobretudo asiatica, podera comprometer o potencial de desenvolvimento
industrial.

Serdo privilegiadas as politicas macroeconomicas de corte neoliberal, limitando a agao
do Estado em relacao aos desafios identificados na esfera da protecao social, com restri-
¢Oes as politicas universais e predominio das politicas de combate a pobreza. As taxas de
desemprego serao elevadas. Reduzir-se-a a capacidade de intervengao sobre a dimensao
territorial, acentuando-se a heterogeneidade e as desigualdades observadas no pais.

Apesar de o pais permanecer como poténcia sub-regional, a integracao sul-americana
terd dificuldades de avancar e a competicdo entre os paises do continente se verd exa-
cerbada. No ambito da cooperacdo internacional em satide, em funcao da crise economi-
ca instalada nos paises receptores e nos doadores, havera frustracdo de expectativas e
falta de recursos para dar continuidade aos projetos de cooperacdo em curso. Ocorrerd a
paralisacao dos projetos de cooperacao, com criticas intensas de governantes, parceiros,
midia e arena internacional, com alto custo politico para os paises envolvidos.

Sociodemografia

Em 2030, a populacao brasileira devera ser de 216 milhdes de pessoas,’ apresentando
continua tendéncia ao envelhecimento, com 40,5 milhoes de idosos, enquanto serao es-
perados 36,7 milhoes de jovens.

Num cendrio de crise econémica ou alternéncia politica, a velocidade de crescimento
populacional nao deve se alterar de modo substancial, dado que a principal variavel na
evolucao demografica é a fecundidade.

A taxa de fecundidade total sera de 1,5 filho por mulher e se mantera constante até 2050.
Essa tendéncia produzira cerca de 2,4 milhoes de nascimentos. Podera haver diferenciais
na regido Norte, a Uinica que seguird com nivel acima do de reposicao.

Em um cendrio de crise havera um impacto mais imediato no comportamento das migra-
¢oes, visto que, majoritariamente, os deslocamentos ocorrem em funcao da busca, pelos
trabalhadores, de espagos em que possam ganhar a vida. Como o mercado de trabalho

1 Numero relativo a hipétese média de projecao, com convergéncia entre previsoes do Ipea e do IBGE.
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também serd afetado diretamente, a demanda por trabalho estard contraida. Assim, a
tendéncia é a diminuicdo no volume de migrantes internos. No plano internacional, po-
der-se 4 assistir ao recrudescimento da emigracao.

Morbimortalidade

No que tange a mortalidade, a diminuicao no ritmo de crescimento econdmico e na dis-
tribuicao de renda poderao reduzir a velocidade de queda da mortalidade infantil e do
aumento da esperanca de vida ao nascer. A taxa de mortalidade materna podera sofrer
uma redugao pouco significativa.

A mortalidade por doencas cardiovasculares vera sua curva de tendéncia estabilizada e
sua prevaléncia continuard aumentando. A incidéncia e mortalidade por cancer seguem
estaveis.

Os acidentes de transito e as agressoes e suas consequéncias de danos e mortes poderao
aumentar.

Os transtornos mentais verao sua incidéncia e prevaléncia aumentadas, particularmente
os transtornos depressivos e os quadros demenciais associados ao envelhecimento.

O maior nimero de idosos levara ao incremento na quantidade de pessoas portadoras de
incapacidades multiplas e necessitadas de cuidados prolongados. Também se prevé um
aumento da prevaléncia de pessoas portadoras de deficiéncia, por conta do aumento de
sua sobrevida.

Todas as doencas preveniveis por vacinacgao, que ja vém em declinio, continuardo na
tendéncia em curso. Talvez se alcance a eliminacao da poliomielite e do sarampo no pais.

Havera dificuldades no controle da hepatite B, e a incidéncia de rubéola, caxumba e in-
feccoes pelo Haemophylus influenzae tipo B permanecera nos niveis atuais. A incidéncia de
infecgoes por rotavirus, pela Neisseria meningitidis sorogrupo C e pela Streptococcus pneumo-
nide estara mantida.

Nao havera redugao da incidéncia de maldria na Regido Amazdnica, podendo até ocorrer
um aumento. A tendéncia declinante da tuberculose serd interrompida. O pais convivera
com mais de 50.000 casos novos de tuberculose ao ano. A taxa de deteccao de hanseniase
nao se alterara. E a dengue continuara a ser um grande problema.

Teme-se que o programa de acesso universal ao controle e tratamento da Aids nao leve a
diminuicao da incidéncia de novas infeccoes pelo HIV. As infec¢oes secundarias poderao
fugir ao controle.
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O Brasil continuard a conviver com outras enfermidades, ainda endémicas, como o tra-
coma, as micoses sistémicas, a sifilis e outras doencas sexualmente transmissiveis, he-
patite C, leptospirose, leishmanioses, infec¢des hospitalares, doencas de transmissao
alimentar, e as hantaviroses e a febre maculosa deverao continuar ocorrendo no pais,
de maneira semelhante a atual. Novos virus de ocorréncia em outros paises poderao ser
detectados no Brasil.

Estado e Capacidade de Gestao

A capacidade institucional do Estado para conduzir as politicas de saude para a consoli-
dacédo do Sistema Unico de Satde (SUS) se veré fragilizada por restri¢cdes politico-econd-
micas e diversidade de interesses e projetos expressos na atuacgao do Estado.

O funcionamento do Ministério da Saude e entidades vinculadas serd prejudicado por
fragilidades da forca de trabalho, com alta dependéncia de cargos, consultores e terceiri-
zados (mais de 60-70% dos postos estratégicos).

Orgaos/entidades federais da Saide serdo permedveis a interesses diversos, o que se
expressara na ocupacao de cargos por grupos politicos ou de interesse avessos aos prin-
cipios do SUS.

Modelos Assistenciais, Gestao Federal,
Coordenacao Federativa e Redes Assistenciais

Ver-se-a o aumento das restri¢cdes as politicas publicas de saide e ao crescimento dos
servicos e agoes publicos de saude, com expansao do setor privado no financiamento e
prestacao de servigos e manutengao ou acirramento das desigualdades em satide (ainda
que com possibilidade de melhoria na média de alguns indicadores).

O SUS funcionara sob restricoes politicas e financeiras, voltado para a populagao pobre
do pais e com limita¢oes de qualidade. O setor privado verd aumentada a sua participa-
cao relativa no gasto total em satide, acompanhada de subsegmentacado dos mercados de
planos e prestadores de servicos.

A taxa de cobertura da populacdao com seguro privado aumentard devido a um grande
aumento da proporc¢ao do seguro privado de servidores publicos (funciondrios publicos,
das Forcas Armadas etc.).
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As desigualdades regionais estardao acentuadas com a concentracao territorial de novos
investimentos.

Persistirdo distor¢des no modelo de atencdo a saude, fragilidades na atengdo primaria,
limites no acesso da populacao e na integragao dos servigos de varios niveis de comple-
xidade, bem como forte peso da prestacao de servigos e dos gastos privados em saude.
A Estratégia Satude da Familia abrangera cerca de 50 a 60% da populacao, principalmente
a de baixa renda, com limitacdes na qualidade e na articulagao com os demais servicos
e niveis de atencdo. Havera fragilidades na regionaliza¢ao da atencdo e na operacionali-
zacao de redes de atencao para agravos especificos. O pais continuard carente de alter-
nativas de cuidados para a sua populacao idosa, sobretudo para as camadas mais pobres.

Os conflitos federativos se acentuarao com o aumento da competicao entre os niveis de
governo e os sistemas de politicas sociais permanecerao fragmentados entre multiplos
entes, instituicoes e equipamentos que pouco se articulam entre si.

Havera debilidades no planejamento federal e énfase no planejamento local; predominio
importante na esfera federal de projetos e acompanhamento de metas por programas
especificos, com baixa integracdo entre areas e escassa consideracao da dimensao terri-
torial; predominio de submissao da programacao a contencao or¢amentaria.

Observar-se-4 agravamento das fragilidades de regulacdo sobre mercados em saude.
A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) estard capturada por interesses do seg-
mento de assisténcia suplementar. A regulacao dos efeitos do mix publico-privado estara
voltada para a melhoria dos seguros privados e haverd maior concentracdo das operadoras.

A regulacao sanitaria sofrera dificuldades, com limitacoes a atuagao da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) pelo predominio de interesses econdmicos e comerciais.
A atuacao da Anvisa perdera espago para outras areas do governo e/ou interesses eco-
ndémicos, bem como apresentara limitada articulagdo com politicas de atencao a saude,
vigilancia epidemiolégica e provisao de insumos a satude.

O apoio e regulacao do Estado no ambito da industria de insumos sera limitado, seguindo
a logica dos mercados, com oligopolizacao, fortalecimento das industrias transnacionais,
aumento de precos e limitada articulagcdao com as necessidades de atencao a saude.

A vigilancia epidemioldgica estard voltada para as doencas infecciosas, com baixos in-
vestimentos federais e limitagcoes na articulagdo com as demais politicas de atencdo a
saude. Os sistemas de informacoes serdao fragmentados e suas limitacdes em termos de
cobertura e consisténcia persistirdo. A limitacao dos investimentos e baixa cobertura de
atividades de controle levara a persisténcia de taxas relativamente elevadas de agravos
especificos.
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Os conselhos de Saude serao capturados pelas corporagoes profissionais ou por interes-
ses politicos paroquiais. As conferéncias de Saude tenderao ao esvaziamento e a Confe-
réncia Nacional a uma radicaliza¢do programatica. O didlogo entre o Estado e a sociedade
civil se vera dificultado e tensodes radicais serao frequentes.

Financiamento e Gasto Setorial

Havera persisténcia de indefinicoes e instabilidade de fontes, com agravamento das res-
tricdes ao financiamento setorial. A participagdo do gasto total em salide serd em torno
de 8% do PIB ou menos, com elevacao da participacao privada no gasto total (mais de 55%).

Observar-se-a grande aumento dos valores e permissoes para desoneracoes implicitas
e a manutencao do desconhecimento técnico dos efeitos das desoneragoes explicitas
(filantropia, industria etc.).

Diminuira a participagao federal no gasto publico (cerca de 35 a 40%) e os recursos fede-
rais seguirdo, predominantemente, a légica da oferta. Serdo mantidos ou intensificados
os subsidios ao setor privado, com persisténcia ou agravamento das desigualdades no
financiamento e oferta em saude. Serdo incrementados outros financiamentos publicos
para o setor privado, sem discussdo com a sociedade e estudos das consequéncias para a
estrutura do sistema de saude e para a universalidade do SUS.

Respostas da Estrutura da Oferta

As iniquidades na distribuicao da infraestrutura de servicos em satude estardao mantidas,
com intensificacao da fragmentacao dos servicos assistenciais, comprometendo a uni-
versalidade e integralidade. A orientacao de integracao de redes nao alterara a crescente
tendéncia a fragmentacao da prestacao de servicos em saude.

Havera diversificacdo crescente dos servicos assistenciais, porém sem um sistema de
informacdes e interface humana que garantam a efetividade da atencao.

O aumento do nimero de hospitais publicos convivera com escala de producao ineficien-
te e baixo adensamento tecnologico.

Na prestacao direta de servicos pelo nivel federal, os institutos e hospitais sofrerdao com
restri¢Oes politicas e orcamentdrias da administracdo publica federal, com escassez de
quadros técnicos, de recursos e investimentos, o que os impedira de se manterem e afir-
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marem como servicos de referéncia e de exceléncia na area assistencial; as atividades de
ensino e pesquisa serao restritas.

Ocorrera adensamento tecnoldgico extra-hospitalar, porém sem impacto relevante de
acesso a populacao mais pobre ou residente em locais mais remotos. Havera diminuicao
da disponibilidade da capacidade instalada de equipamentos de média e alta complexi-
dade para uso por intermédio do SUS.

Aumentard muito a participacdo percentual da producdo de servicos adquiridos de for-
ma privada. O aumento da concentracao das prestadoras de servigos trara impactos de
restricao de acesso (efeitos deletérios para a universalizacao).

A limitada regulacao dos prestadores privados de servigos ao SUS, que atendem diver-
sas clientelas, provocara acirramento da competitividade em funcdo da dupla porta de
entrada dos estabelecimentos privados conveniados com o SUS. Havera aumento da des-
proporcionalidade no uso dos servicos entre usuarios do SUS e beneficiarios de planos e
seguros privados de saude.

No ambito dos processos de trabalho e formacao em satide, serdao implementados progra-
mas isolados, com baixa articulagao com outras politicas e alcance limitado.

As condicoes inadequadas de vinculo, trabalho e remuneracao dos profissionais no SUS
persistirdo. E o modelo de formagao médica continuard muito orientado para as especia-
lidades e para o mercado privado.

Considerando-se a tendéncia entre a demanda por empregos formais e a oferta futura de
graduados medida pelo numero total de matriculados no sistema de formacao, pode-se
projetar que até 2022-2030 os graduados em Enfermagem passem a encontrar dificul-
dades no mercado de trabalho, enquanto os graduados em Medicina terao uma deman-
da por emprego muito superior a capacidade atual de oferta de postos de trabalho. Em
Odontologia a tendéncia é de equilibrio, até por ser uma area em que o numero de em-
pregos formais ainda é menos significativo que o exercicio da pratica privada individual.

Persistirao ou se agravarao os problemas de fixagcao e desenvolvimento profissional dos
médicos no SUS, em face de condicOes de trabalho e de remuneracao mais atraentes no
setor privado.

Ocorrera total desarticulacao entre as politicas de satde, de ciéncia e tecnologia, macro-
economica e industrial. Os produtores federais de insumos terao baixissima capacidade
de inovacao e desenvolvimento tecnolégico, atuagao de forma muito limitada e pouco es-
tratégica, em face das restricoes macroecondmicas e de restrito apoio do Governo Federal.
O Estado nao atuard como fomentador nem da produgao nacional publica nem da privada,
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deixando que os mercados funcionem nessa area a seu bel-prazer. Tecnologias intensivas
serao incorporadas sem custo-efetividade comprovado.

Ver-se-a intensificacdo da internacionalizacdo das empresas prestadoras de servigos em
saude, aumentando a importancia relativa do capital privado e internacional no mercado
de servicos em saude.

Respostas do CEIS

Em um cendrio regressivo, havera perda de posicao do pais na corrida tecnoldgica e falta
de base adequada de financiamento da Saude, ou seja, uma perda na demanda e na es-
trutura de oferta de satide no pais. Nesse cendrio, ocorrera total desarticulacao entre as
politicas macroecondmica, industrial, de ciéncia e tecnologia e de saude, mantendo-se os
interesses sociais subordinados aos econémicos.

Ocorrerd agravamento do desequilibrio estrutural da balanga comercial.

Nao serd estabelecido novo marco regulatério de incorporacao tecnolégica, e tampouco
majoragao ou reorientagao para inovagoes na estrutura organizacional dos servigos, con-
sideradas as demandas da rede de atencgao integrada.

Haverd manutencao do baixo envolvimento das empresas nacionais em atividades ino-
vadoras, com especializacao produtiva em produtos de menor intensidade tecnolégica.

Os investimentos em fusoes e aquisi¢coes por parte das multinacionais farmacéuticas e
do segmento de base mecanica, eletronica e de materiais se ampliarao consideravelmen-
te até 2030, levando a uma reducgao progressiva da participacdo de empresas brasileiras
de tais segmentos no mercado nacional.

As perspectivas em pesquisa e desenvolvimento em 2022-2030 apresentarao um diferen-
cial negativo muito maior com relagdo aos paises desenvolvidos e demais paises emer-
gentes. Ocorrera um aumento consideravel da defasagem entre a infraestrutura cientifi-
co-tecnolégica de apoio ao Complexo Econdmico-Industrial da Saude e as necessidades
da industria.
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Desenvolvimento Econémico
e Social e Insercao Internacional

Em 2030, o Brasil terd atravessado a crise financeira da década de 10, atingindo um Pro-
duto Interno Bruto (PIB) de cerca de R$ 5.602 bilhdes, a precos de 2010.

O PIB crescera a uma taxa inferior a da média dos ultimos dez anos — 2,0% a.a. —, mas
superior a taxa de crescimento demografico. O impacto da crise internacional sobre a
economia brasileira serd, assim, significativo e a adoc¢ao de instrumentos de politica eco-
ndmica voltados para o crescimento e a promogao do emprego serd timida.

A renda per capita crescerd, mantendo a tendéncia dos ultimos anos, e alcangara o valor
de R$ 25.935,00.

A distribuicao de renda, em ambos os conceitos, continuara a melhorar: o coeficiente de
Gini, tal como no cendrio anterior, se estabilizard em 0.60 e a participagao dos rendimen-
tos do trabalho no PIB experimentara moderada melhoria.

O rendimento médio do pessoal ocupado tenderd a acompanhar, em maior ou menor
grau, a evolucao da renda por habitante; ainda que menos intensos, os efeitos da transi-
cao demografica também se fardo sentir, e o mercado de trabalho dificilmente sera capaz
de absorver a populacao em idade laboral (e particularmente as camadas mais jovens),
que constituird a larga maioria da populacgao total; as pressoes dai advindas implicardo
também aumento da informalidade e da precarizacao nas relacoes de trabalho. O nivel
de emprego e a taxa de desemprego permanecerao nos mesmos patamares em que se
encontram na atualidade.

O pais mantera estratégias de desenvolvimento nacional voltadas para enfrentar os de-
safios da globalizacdo e da insercao competitiva brasileira. Preservard sua situag¢ao no
contexto mundial, com um modelo de desenvolvimento que articula as dimensoes eco-
ndmica (crescimento sustentado, ainda que reduzido); ambiental; social (orientado para
o bem-estar social, persistindo dificuldades na consolidacao dos direitos universais, re-
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ducao da pobreza e das desigualdades sociais) e politica (consolidagao da democracia,
aumento da participacao da populagao por via representativa e direta).

As politicas voltadas para a inclusao social com reducao das desigualdades e da pobreza
e dinamizacao do mercado interno terdo prosseguimento. Também se manterao no ritmo
atual as politicas de infraestrutura social (saneamento, habita¢ao), associadas as politi-
cas de combate a pobreza direcionadas para grupos especificos.

A opcdo da politica externa brasileira em meio as turbuléncias internacionais continuara
sendo a busca pelo multilateralismo nos niveis de governanca regional e global. O Brasil
aprofundara as relagdes com os polos emergentes, paises africanos e asiaticos, e avancga-
rd na integracao latino-americana. No caso da integracdo com os paises vizinhos, havera
progressos na busca do desenvolvimento equilibrado da regido, com acoes de ampliacao
de mecanismos de financiamento do bloco, integracao das infraestruturas e fortaleci-
mento de uma identidade comum.

Persistirao tensoes oriundas da possibilidade de a crise econdmica atingir o Brasil, com
a contencao de gastos publicos e incertezas em relacao as prioridades da politica exter-
na para a cooperacdo Sul-Sul em satde, principalmente com a Africa. Do mesmo modo
manter-se-ao as dificuldades de apoio efetivo, no Brasil, aos projetos de cooperagao em
saude em curso, exigindo gestoes nacionais complexas e busca permanente de recursos
(nacionais e internacionais) que possibilitem sua continuidade, atrasando os cronogra-
mas de desenvolvimento e obrigando a permanentes reformulag¢oes dos projetos.

Sociodemografia

Em 2030, a populacgdo brasileira devera ser de 216 milhoes® de pessoas, apresentando
continua tendéncia ao envelhecimento, com 40,5 milhoes de idosos (60 anos e mais),
enquanto serdao esperados 36,7 milhoes de jovens. A razdo de dependéncia total conti-
nuard aumentando, chegando a 2030 com 100 pessoas em idade ativa respondendo por
55,5 da faixa etdria nao ativa. Nesse momento, a contribuicdo dos mais idosos neste
indicador ja terd superado aquela do segmento de 0 a 14 anos de idade, com 29,1 idosos
contra 24,5 jovens.

A taxa de fecundidade total sera de 1,5 filho por mulher, que se mantera constante até
2050, alcancando cerca de 2,4 milhoes de nascidos vivos. Podera haver diferenciais na
regido Norte, a Ginica que seguird com nivel acima do de reposicao.

1 Numero relativo a hipétese média de projecao, com convergéncia entre previsoes do Ipea e do IBGE.
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Com relagao a migracao e a distribuicao espacial da populagao, haverd intensificagdo da
tendéncia do sentido dos fluxos migratérios, direcionados, sobretudo, para as cidades
meédias, redistribuindo, gradativamente, a populacao pelo territério nacional.

Morbimortalidade

No que tange a mortalidade, a permanéncia dos programas de distribui¢ao de renda e a
melhoria das condi¢des de vida poderao redundar em uma ligeira queda da mortalidade
e no aumento da esperanca de vida ao nascer. A mortalidade infantil manterd sua ten-
déncia de declinio, atingindo niveis baixos no componente pés-neonatal e reducao no
componente neonatal. A taxa de mortalidade materna se reduzird no ritmo atual.? Os
diferenciais regionais e sociais observados tanto na esperanca de vida quanto na morta-
lidade infantil continuarao no atual ritmo de reducao.

A mortalidade por doencas cardiovasculares também mantera sua tendéncia declinante,
com reducao da letalidade das doencas isquémicas do coracao. Esse declinio acarretara
um aumento de sua prevaléncia, que, no entanto, se concentrara em grupos populacio-
nais de idade mais avancada. A incidéncia e mortalidade por cancer seguira estavel, com
mudanca nos tipos de tumor e aumento da sobrevida de pacientes em acompanhamento
continuado.

Havera redistribuicao territorial dos acidentes de transito e das agressoes, assim como de
suas consequéncias de danos e mortes. O aumento desses eventos nas regioes Nordeste
e Centro-Oeste ndo compensard o declinio nas regides Sul e Sudeste.

Os transtornos mentais poderao ver sua incidéncia e prevaléncia aumentadas, particular-
mente os transtornos depressivos e os quadros demenciais associados ao envelhecimento.

O maior nimero de idosos levara ao incremento na quantidade de pessoas portadoras de
incapacidades multiplas e necessitadas de cuidados prolongados. Também se prevé um
aumento da prevaléncia de pessoas portadoras de deficiéncia, por conta do aumento de
sua sobrevida.

Todas as doencas preveniveis por vacinacao, que ja vém em declinio, continuarao a ten-
déncia em curso. Aumentarao o controle da hepatite B e a incidéncia de rubéola, caxum-
ba e infecg¢des pelo Haemophylus influenzae tipo B. A incidéncia de infec¢des por rotavirus,
pela Neisseria meningitidis sorogrupo C e pela Streptococcus pneumoniae caira.

2 Razado de mortalidade materna — 68,7 por 100.000 nascidos vivos, 2008.
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Haverd reducao da incidéncia de maldria na Regido Amazdnica. Permanecerd a tendén-
cia declinante da tuberculose e da taxa de deteccao de hanseniase. Havera melhorias no
controle da dengue e a vacina podera vir a ser a alternativa do pais para o controle desta
doencga emergente. Espera-se que o programa de acesso universal ao controle e trata-
mento leve a diminuicdo da incidéncia de novas infecc¢des pelo HIV.

A incorporacgao de novas tecnologias permitird a disponibilidade de novas vacinas. As
vacinas contra hepatite A e varicela serdo incorporadas e havera reducao em sua incidén-
cia. A vacina tetravalente contra doenca meningocdcica reduzird ainda mais a incidéncia
da doenca no Brasil.

No entanto, o Brasil continuard a conviver com outras enfermidades, ainda endémicas,
como o tracoma, as micoses sistémicas, a sifilis e outras doencas sexualmente transmis-
siveis, hepatite C, leptospirose, leishmanioses, infec¢oes hospitalares, doengas de trans-
missdo alimentar, e as hantaviroses e a febre maculosa deverao seguir ocorrendo no pais,
de maneira semelhante a atual. Novos virus de ocorréncia em outros paises poderao ser
detectados no Brasil.

Estado e Capacidade de Gestao

Serd aperfeicoada a gestdo de pessoas na administracdo publica federal, orientada por
competéncias e pela democratizacao das relacoes de trabalho, visando a aumentar a ca-
pacidade do governo na implementacao de politicas publicas.

Serao ampliados o didlogo, a transparéncia e a participacao social no &mbito da adminis-
tracdo publica, promovendo maior interagao entre o Estado e a sociedade.

O funcionamento do nivel central do Ministério da Saude e de entidades vinculadas con-
tinuard dependente da ocupacdo de cargos comissionados, de consultores e de terceiri-
zados (cerca de 50 a 70% dos trabalhadores do ntcleo estratégico).

A capacidade institucional do Estado para conduzir as politicas de saude apresentard a
persisténcia de fragilidades em relacéo as exigéncias do Sistema Unico de Saide (SUS) e
serd heterogénea entre 6rgaos/entidades federais e entre as trés esferas de governo.
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Modelos Assistenciais, Gestdo Federal,
Coordenacao Federativa e Redes Assistenciais

O SUS terd magnitude importante e serd utilizado por parcela expressiva da populagao,
porém mais de 30% desta, incluindo parte da “nova classe média” que saira da pobreza,
terdo planos privados de satide ou pagarao diretamente por servigos privados. Aumenta-
r4 a proporcao de funciondrios publicos cobertos por planos e seguros de satde.

Haverda mudancas incrementais no modelo de atencao a saide, porém com limites na in-
tegracao dos varios niveis de complexidade e tipos de servicos de saude e limitacoes em
alguns deles (como apoio diagnostico e terapéutico e assisténcia farmacéutica), em que
permanece forte o peso da prestacao de servigcos e/ou dos gastos privados.

Haverd avancos na reorganizacao do Sistema de Saude, com incorporacao de tecnologia e
de novas modalidades assistenciais (considerando-se as diferencas territoriais e de ren-
da brasileiras), entretanto este se mantera fragmentado e com eficiéncia reduzida (com-
prometendo a universalidade e integralidade). O processo de regionaliza¢ao da atencao e
na operacionalizacao de redes de atencao para agravos especificos tera prosseguimento.

As disputas entre os entes federativos ainda serao importantes, particularmente no que
tange aos recursos financeiros, e os avangos nas politicas serdo condicionados pelas ca-
racteristicas prévias locorregionais. As parcerias intergovernamentais se localizardo de
modo disperso, predominando em regides mais dindmicas e com menor conflito.

Na relacdo com estados e municipios, em que pese a expansao de instrumentos de co-
ordenacao federativa, predominard um modelo regulatério federal por meio de normas
e incentivos financeiros, com efetividade limitada pela queda na participacao federal no
financiamento e fragilidades do modelo regulatério.

Nas atividades de planejamento governamental haverd predominio de estratégias e ins-
trumentos de curto e médio prazos, com planos nacionais, embora com dificuldades de
integracao entre os campos e érgaos federais; esforcos de integragao entre planejamento
e gestao orcamentdria; escassa consideracao da dimensao territorial e predominio da
programacao por varias politicas/programas especificos, de acordo com os incentivos
federais; multiplicidade de planos e programas, com énfase na definicao de metas.

A regulacao do Estado sobre mercados em saude se expandira um pouco, mas com fra-
gilidades. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) atuard na consolidacao de
informacdes do segmento de assisténcia suplementar, no apoio a organizacao desse mer-
cado e na regulacao do cumprimento de contratos. A regulacao dos prestadores privados
de servicos ao SUS apresentara debilidades, apesar de alguma expansao dos instrumen-
tos de controle.
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No ambito da vigilancia epidemiolégica, havera maior énfase na vigilancia de doengas in-
fecciosas, com alguma atuacao em relagao as cronico-degenerativas; limita¢oes na articu-
lacdo com as demais politicas de atencao a saude; sistemas de informacoes apresentarao
avancgos, porém persistirdao limitacoes em termos de cobertura, consisténcia e integracao.

A atuacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) se expandira, porém ha-
vera frequentes tensdes com outras areas do governo e/ou com interesses econdémicos,
bem como limitada articulagdo com politicas de atengao a saude, vigilancia epidemiol6-
gica e provisao de insumos a saude.

A inddustria e a producao nacional de insumos para a satude se expandirdo de forma
associada a momentos de crescimento econdmico, porém com limitada capacidade de
inovacao e dificuldades de submissao/articulacao com as necessidades sanitarias.

Ver-se-4 a consolidac¢do do Brasil como principal polo de servicos de satide na América Latina.

Prosseguird a ampliacdo da participagao e do controle social na formulacao e implemen-
tacdo das politicas publicas, com avangos na consolidacdo de instancias plurais de dia-
logo entre o Estado e a sociedade civil em conjunto com atual estrutura de conselhos e
conferéncias de Saude.

Financiamento e Gasto Setorial

Financiamento e gasto publico

A Emenda Constitucional n. 29 serd regulamentada com clara defini¢do do que sao agdes
e servicos publicos de satde, mas sem altera¢do na regra de vincula¢do ou recursos novos
na area federal. Nessa hipotese, serd esperado um aumento nos dispéndios dos estados
que hoje estariam aplicando menos de 12% de suas receitas vinculadas em saude. Em
um cendrio de elasticidade-PIB da receita vinculada igual a unidade, os gastos publicos
com saude, de 3,47% em 2012, alcancarao 3,78% do PIB em 2030. Com elasticidade-PIB da
receita de 1,1 (crescimento de 10% acima da variacao do PIB a cada dez anos), os gastos
publicos com satde serao estimados em 3,96% do PIB em 2030.

Gasto total em saude

Os subsidios diretos e indiretos do governo ao setor privado serao mantidos nos niveis
atuais ou crescerao discretamente. Nao serao resolvidos os problemas decorrentes das
situacoes de imbricagao entre os financiamentos publico e privado da Satde. O gasto to-
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tal cresce e serd mantida a relacdo percentual entre participacao publica e privada no fi-
nanciamento total. Os recursos publicos para o SUS, apesar de apresentarem crescimen-
to, continuarao insuficientes para melhorar substantivamente a qualidade dos servigos
prestados pelo sistema publico.

Respostas da Estrutura da Oferta

Considerando-se a configuracdo demografica e epidemioldgica da sociedade brasileira,
em 2030 estara ocorrendo um rearranjo da oferta para a organizacao das redes integradas
de saliide, com preenchimento de algumas lacunas na assisténcia, por meio dos investi-
mentos em ampliagcdo ou readequacao da infraestrutura e aquisi¢cao de equipamentos,
principalmente nas areas amazdnica, nordestina, metropolitanas e de fronteiras, entre
outras.

A atencao primadria apresentard alguma expansao e a Estratégia Saude da Familia abran-
gerd cerca de 60 a 70% da populagao brasileira, com algumas limita¢des na articulagao
com os demais servicos e niveis de atencao.

Haverd maior dinamizac¢do na geragao de inovac¢ao no ambito dos servigos ndo hospi-
talares, mantido importante protagonismo dos hospitais. Ocorrera aumento do niimero
de leitos hospitalares de tecnologia intensiva, porém excessivamente concentrados nas
regioes mais ricas, mantendo-se as iniquidades de acesso. Comecgarao a se desenvolver
estruturas para cuidados prolongados e cuidados paliativos.

Os institutos e hospitais federais funcionarao como servigos assistenciais de referén-
cia nacional/regional ou local, porém apresentarao dificuldades por escassez de quadros
técnicos ou de investimentos e limitada articulacdo a rede de servicos. Predominarao
atividades assistenciais, com alguma atuac¢ao no ensino e na pesquisa.

Haverd ampliacao do uso de tecnologias de alto custo no ambito dos servigos, porém de
forma nao orientada pelas necessidades de saude coletiva, o que acarretard aumento
de pressao dos custos, sem necessariamente resultar na melhoria da situac¢ao de saude.
A incorporacao de tecnologias intensivas ainda se mostrara pouco articulada com as ne-
cessidades do SUS. Hospitais de referéncia pouco integrados com o resto dos segmentos
do Complexo Econdmico-Industrial da Saude (CEIS); tais subsegmentos permanecerao
sistemicamente desarticulados.

Os produtores federais de insumos terdo capacidade de inovacao limitada e oscilardo en-
tre producao em escala de insumos simples e esforcos de desenvolvimento de insumos
estratégicos de maior complexidade e custo.
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Ocorrerd mudanca da composicao atual na produgao de servigos de satide no pais, com
ligeiro aumento da participagao percentual da producao de servigos adquiridos e presta-
dos de forma privada.

Ver-se-3a, ainda, maior disponibilidade para uso da capacidade instalada de equipamen-
tos de média e alta complexidades por meio de seguro privado do que para utilizagao
pelos usudrios do SUS, com manutenc¢ao da discrepancia entre a disponibilidade para
segurados e aquela para o sistema publico.

No ambito do trabalho em satide, manter-se-a o ritmo de integracao de programas espe-
cificos e parcerias eventuais entre o Ministério do Trabalho e o da Educacao. Persistirao
no SUS condic¢oes inadequadas de vinculo, trabalho e remuneracdao em saude.

Havera reformulacao de curriculos em algumas universidades e expansao da educacao
permanente em alguns estados e municipios, porém o modelo de formacao continuara
muito orientado para as especialidades e para o mercado privado.

Haverd tendéncia ao acirramento de desequilibrios no mercado de trabalho em satde e
de desigualdades tanto nas especialidades basicas no ambito da atencao primaria em
saude quanto nas especialidades clinicas, cirirgicas e nas especialidades de apoio diag-
néstico e terapéutico, até porque sua distribuicao devera ser mesmo diferenciada, consi-
derando-se o tamanho e o grau de desenvolvimento dos municipios e regides.

Persistirao limites de insercao e envolvimento dos médicos no SUS, em face de condicoes
de trabalho e de remuneracgao mais atraentes no setor privado.

Respostas do CEIS

Estara mantido o atual desenvolvimento do padrao tecnolégico brasileiro, marcado pela
lenta geracao de inovacao e pela baixa densidade tecnoldgica da industria brasileira. Nes-
te cendrio, o pais correrd o risco de nao alcancgar os demais na corrida tecnolégica.

Persistira a baixa articulacao dos trés subsegmentos do CEIS, mantendo-se a dicotomia
entre interesses publicos e privados relativos a geracdo de inovacao.

As parcerias publico-privadas continuarao a ser estabelecidas, embora com dificuldades
para orientacao da producao no ambito do setor Saude.

Havera intensificagdo no processo de fusdes e aquisi¢oes na industria farmacéutica bra-
sileira, contrapondo grandes grupos globais a empresas nacionais.



CENARIO INERCIAL E PROVAVEL

O pais verd um aumento residual do dispéndio em Pesquisa e Desenvolvimento (P&D)
com atividades inovativas do setor privado, persistindo baixa articulacao dos interesses
produtivos com as necessidades coletivas sociais.

Nao terao sido superados os elevados patamares do déficit na balanca comercial.

Sera estabelecido um marco regulatério de incorporacao tecnolégica e haverd majoracao
ou reorientacao de investimentos, porém nao serao consideradas, de forma sistémica, as
tendéncias demograficas e epidemiolégicas e os gargalos da rede de atencao integrada.

Continuara timido o processo de consolidagao patrimonial e de novos modelos gerenciais
de empresas nacionais, estimulado pelo aumento das pressoes competitivas do mercado.

Havera débil ampliacdo na capacitacdao de empresas para a inovagao incremental. O de-
senvolvimento tecnolégico de equipamentos e materiais prioritarios no ambito do SUS
sera limitado.

Provavelmente sera observada manutencao de gargalos na estrutura produtiva, parti-
cularmente na producdo de farmacos. Havera ampliacao do mercado de medicamentos
genéricos, que passara a responder por uma parcela crescente do volume de vendas de
medicamentos. A consolidacao patrimonial de empresas nacionais sera estimulada pelo
aumento das pressoes competitivas no mercado de genéricos.

Ocorrerd ampliacdo dos investimentos externos e concomitante ingresso de novos
players no mercado nacional de produtos de base mecanica, eletrénica e de materiais,
significando acirramento da concorréncia, aumento de barreiras a entrada e concentra-
cao industrial. Observar-se-a especializacao produtiva de empresas nacionais de pro-
dutos de base mecénica, eletrdonica e de materiais em produtos de menor intensidade
tecnologica.

Havera lento crescimento do investimento empresarial em P&D.

Serao mantidos a sistematica de fomento a area de ciéncia e tecnologia e o baixo investi-
mento governamental no desenvolvimento da infraestrutura necessaria em instituicoes
publicas de pesquisa.

A producéo cientifica sera relativamente mais forte, posicionando o pais entre os dez
primeiros do mundo neste tipo de atividade, porém ainda insuficiente para atender as
necessidades do pais.
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Espagos Competitivos do CEIS

O Brasil continuard seu esforco para se consolidar como principal polo da industria de
equipamentos e materiais na América Latina, com ampliacdo e diversificacdo das expor-
tacoes nacionais.

Terd prosseguimento moderado a exploracao de alguns de nichos de competéncias, como:

2 Fitomedicamentos.

2 Pesquisa translacional como base de novas tecnologias como células-tronco, bio-
marcadores, entre outros. O Brasil terd vantagens por sua capacitacao em medicina
e em pesquisa clinica.

< Producao de vacinas: desenvolvimento de novos adjuvantes, esforco de introdugao

de novas vias de administracao e desenvolvimento de vacinas personalizadas para
grupos populacionais especificos.
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