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Abstract  Besides recognizing the irreversible ad-
vances made in the Brazilian Health System, the
author unveils the crossroad by identifying ques-
tions still pending over the more than seventeen
years of the Organic Law on Health - in the man-
agement models of the system and of the services,
in the healthcare models, in the democratic par-
ticipation. Scenarios of the current situation are
evaluated, the Pact in favor of Life, the Brazilian
Health System, the EC-29 regulation (Amend-
ment to the Constitution) and the Plan for Gro-
wth Acceleration in Health and its intersections.
The author points to some solutions and finally
refers to three successive conjunctures - the 80s,
the 90s and the present decade – aiming to con-
tribute to the search and choice of directions. This
text passed through previous versions that recei-
ved important corrections and improvements.
Key words  Public policies, Health policies, Bra-
zilian National Health System

Resumo  Ao lado do reconhecimento dos avanços
do SUS e irreversibilidade dos mesmos, o autor
identifica questões estruturais pendentes nos mais
de dezessete anos da Lei Orgânica da Saúde, nos
modelos de gestão do sistema e dos serviços, nos
modelos de atenção à saúde e na participação de-
mocrática, desvelando pressupostamente a encru-
zilhada. São avaliados cenários da conjuntura
atual, do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestão, da Regulamentação da EC-29 e do PAC -
Saúde e suas intersecções. São apontados alguns
equacionamentos e, ao final, uma lembrança da
sucessão das três conjunturas: dos anos oitenta,
dos noventa e da década atual, visando contri-
buir para as buscas e escolhas de rumos. Este texto
passou por versões anteriores que receberam im-
portantes correções e aprimoramentos.
Palavras-chave  Políticas públicas, Políticas de
saúde, Sistema Único de Saúde
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Avanços do SUS

O SUS transformou-se no maior projeto públi-
co de inclusão social em menos de duas décadas:
110 milhões de pessoas atendidas por agentes
comunitários de saúde em 95% dos municípios e
87 milhões atendidos por 27 mil equipes de saú-
de de família. Em 2007: 2,7 bilhões de procedi-
mentos ambulatoriais, 610 milhões de consul-
tas, 10,8 milhões de internações, 212 milhões de
atendimentos odontológicos, 403 milhões de exa-
mes laboratoriais, 2,1 milhões de partos, 13,4
milhões de ultra-sons, tomografias e ressonân-
cias, 55 milhões de seções de fisioterapia, 23 mi-
lhões de ações de vigilância sanitária, 150 milhões
de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhões de
cirurgias, 215 mil cirurgias cardíacas, 9 milhões
de seções de radioquimioterapia, 9,7 milhões de
seções de hemodiálise e o controle mais avança-
do da aids no terceiro mundo. São números im-
pressionantes para a população atual, em mar-
cante contraste com aproximadamente metade
da população excluída antes dos anos oitenta, a
não ser pequena fração atendida eventualmente
pela caridade das Santas Casas. Estes avanços
foram possíveis graças à profunda descentrali-
zação de competências com ênfase na municipa-
lização, com a criação e funcionamento das co-
missões Intergestores (Tripartite nacional e Bi-
partites estaduais), dos fundos de saúde com re-
passes fundo a fundo, com a extinção do
INAMPS unificando a direção em cada esfera de
governo, com a criação e funcionamento dos
conselhos de saúde, e fundamentalmente, com o
belo contágio e a influência dos valores éticos e
sociais da política pública do SUS perante a po-
pulação usuária, os trabalhadores de saúde, os
gestores públicos e os conselhos de saúde, levan-
do às grandes expectativas de alcançar os direi-
tos sociais e decorrente força e pressão social.

Que valores são esses? São substancialmente
os princípios e diretrizes constitucionais da uni-
versalidade, igualdade/eqüidade, integralidade,
descentralização, regionalização e participação da
comunidade, todos apontando para a constru-
ção da solidariedade e da responsabilidade social
do Estado por meio do modelo de desenvolvi-
mento socioeconômico realmente republicano.
Inclui-se neste contexto a prática da “eqüidade
nivelada por cima” por meio de investimentos es-
tratégicos, isto é, a dotação de recursos adicionais
direcionados para assegurar plena acessibilidade
de todos os níveis de atenção à saúde aos grupos
e pessoas excluídos e precariamente incluídos, em
contraposição à atual “eqüidade nivelada por bai-

xo” que vem subfinanciando e sub-ofertando ser-
viços aos incluídos, “gerando recursos” para trans-
ferir aos excluídos, o que leva as camadas médias
e os servidores públicos à adesão aos planos pri-
vados. Se esta adesão fosse ao SUS agregaria for-
ças sociais e políticas capazes de vencer as gigan-
tescas dificuldades do financiamento, da precari-
zação das relações de trabalho e das inovações no
modelo de gestão voltadas para a qualidade, efi-
ciência, desempenho e resultados. No entanto,
nestes dezessete anos, estes e outros avanços vêm
se respaldando em exaustivos esforços, perme-
ando as graves dificuldades e obstáculos oriun-
dos da estrutura do modelo de gestão. Momen-
tos empolgantes e emocionantes dos avanços vêm
sendo vividos na realização das mostras nacio-
nais e estaduais de experiências exitosas do SUS,
concentradas ao nível local, nos usuários, nos tra-
balhadores de saúde, nos conselhos e na gestão
descentralizada.

Os modelos de gestão e atenção à saúde:
seu desenvolvimento

Os avanços do SUS têm sobrevivido ao modelo
de gestão ainda caracterizado por:

a) a opção pela desconsideração da indicação
constitucional de 30% do orçamento da seguri-
dade social para o SUS, pela retirada, em 1993,
da participação da contribuição previdenciária à
saúde (historicamente 25%), pelo “passa-mole-
que” em 1996 do desvio de mais da metade da
CPMF aprovada para a saúde, pela  esperteza e
imposição federal em 2000 na aprovação da EC-
29, de calcular a sua contrapartida com base na
variação nominal do PIB (menor que o cresci-
mento populacional e da inflação), pressionan-
do a aplicação de porcentual sobre a arrecada-
ção somente para os estados, DF e municípios, e
por final a pressão sobre o Congresso Nacional,
desde 2003, para não regulamentar a EC-29 in-
cluindo para a esfera federal o porcentual sobre
a arrecadação;

b) a participação do orçamento federal no
financiamento indireto das empresas privadas de
planos e seguros de saúde por meio da dedução
do IR, do co-financiamento de planos privados
dos servidores públicos incluindo as estatais, do
não ressarcimento ao SUS pelas empresas do aten-
dimento aos seus afiliados, pelas isenções tribu-
tárias e outros, que totaliza mais de 20% do fatu-
ramento do conjunto dessas empresas;

c) a extensa, profunda e desastrosa precari-
zação das relações de trabalho nos órgãos fede-
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rais de saúde, com suspensão dos concursos pú-
blicos, aviltamento das carreiras e salários, do
desempenho e resultados para os usuários, e a
“onda” de terceirizações aleatórias, que acabou
por influir nos estados e municípios por meio da
Lei da Responsabilidade Fiscal;

d) a desregulamentação da demanda ao SUS
representada pelos afiliados dos planos priva-
dos não assistidos pelos serviços desses planos;

e) a desregulamentação da produção de bens
de saúde (medicamentos, equipamentos, imu-
nobiológicos e outros);

f) o retardamento ou impedimento de refor-
ma de aparelhos do Estado com vistas à autono-
mia gerencial de prestadores públicos delimitada
para a realização de metas, prioridades com efi-
cácia social, por meio da elevação da eficiência,
desempenho e resultados, o que gerou a permis-
sibilidade para delegação de responsabilidades
do Estado a entes privados em situações casuís-
ticas, como fundações privadas de apoio, OS,
OSCIPs e outras;

g) a inibição na prática das recomendações e
iniciativas no âmbito de políticas intersetoriais
com matriciamento das estratégias setoriais, o
que resultou na permanência da fragmentação
setorial e respectivos corporativismos, clientelis-
mos e desperdícios;

h) a manutenção dos “vários Ministérios da
Saúde” dentro do Ministério da Saúde, cada um
vinculado a interesses corporativos, clientelistas
e financeiros com representações na sociedade,
governo e parlamento;

i) o estabelecimento da figura dos tetos fi-
nanceiros estaduais, municipais, hospitalares e
outros, enquanto guias para os repasses federais
e respectivos gastos;

j) a manutenção da modalidade do pagamen-
to por produção dos procedimentos de média e
alta complexidade por meio de tabela, na qual a
maioria dos valores encontram-se abaixo do cus-
to, excetuando-se os de maior incorporação tec-
nológica e utilização de bens mais sofisticados;

k) a fragmentação dos repasses federais aos
estados, DF e municípios, já tendo alcançado por
volta de 130 fragmentos, hoje reduzidos com o
Pacto de Gestão mas com pressões internas para
não continuar reduzindo;

l) a permanência do centralismo e hermetis-
mo no processo de planejamento e orçamenta-
ção, com baixa consideração ao planejamento e
orçamentação ascendentes e estabelecimento pac-
tuado de metas, custos, prioridade e qualidade,
com vistas à articulação regionalizada de redes
de cuidados integrais;

m) a lentidão e imobilidade na articulação e
implementação regionalizada das redes de cui-
dados integrais;

n) a priorização da estratégia de ampliação
dos programas de Agentes Comunitários de Saú-
de e de Equipes de Saúde de Família focalizados
nos estratos sociais mais pobres, com baixo cus-
to (e orçamento), baixa resolutividade, baixa inte-
ração com unidades básicas e de apoio, baixa capa-
cidade de porta de entrada no sistema e sem con-
dições de efetivar ações estruturantes no sistema;

o) a desmesurada produção de portarias nor-
mativas ministeriais, já tendo atingido por volta
de oito por dia útil, caiu um pouco e volta a crescer;

p) os reflexos inibidores no desempenho da
Tripartite e Bipartites.

Estas características referem-se aos “pilares”
ou “vigas-mestras” da construção do SUS sob o
ângulo de modelo de gestão, equivalendo dizer,
ao “atacado” que produz e induz um “varejo” de
milhões de ações e serviços diariamente. As oito
primeiras são mais típicas das políticas de gover-
no que se sucedem desde 1989, pouco ou nada
influenciadas pela política setorial de saúde: MS,
CONASS, CONASEMS, Conselhos de saúde e
entidades ligadas à Reforma Sanitária Brasileira.
As oito seguintes são mais típicas das políticas
setoriais com hegemonia do MS por meio de es-
tratégias de contenção e racionalização de custos
e reprodução/ “modernização” do modelo da
oferta, restando pouco espaço à implementação
dos princípios e diretrizes constitucionais1,2,3,4.

Nos dezessete anos de vigência das leis no 8080/
90 e 8142/90, o modelo de gestão ainda hegemô-
nico induz o modelo de atenção pouco mudado:

a) a atenção básica expande-se às maiorias
pobres da população, mas na média nacional
estabiliza-se na baixa qualidade e resolutividade,
não consegue constituir-se na porta de entrada
preferencial do sistema, nem reunir potência
transformadora na estruturação do novo mo-
delo de atenção preconizado pelos princípios cons-
titucionais;

b) os serviços assistenciais de média e alta
complexidade cada vez mais congestionados re-
primem as ofertas e demandas (repressão em
regra iatrogênica e freqüentemente letal);

c) os gestores municipais complementam
valores defasados da tabela na tentativa de alivi-
ar a repressão da demanda, nos serviços assis-
tenciais de média e alta complexidade;

d) com o enorme crescimento das empresas
de planos privados, e conseqüente agressividade
de captação de clientela, as camadas médias da
sociedade, incluindo os servidores públicos, jus-
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tificam e reforçam sua opção pelos planos priva-
dos de saúde;

e) as diretrizes da integralidade e eqüidade
pouco ou nada avançam;

f) a judicialização do acesso a procedimentos
assistenciais de médio e alto custo às camadas
média-média e média-alta aprofundam a iniqüi-
dade e a fragmentação do sistema;

g) o modelo público de atenção à saúde vai se
estabilizando em pobre e focalizado aos 80%
pobres da população, e em complementar e me-
nos pobre aos 20% compradores de planos pri-
vados;

h) o modo de produzir serviços e práticas de
saúde permanece centrado nos procedimentos
médicos de diagnose e terapia, e grande parte dos
avanços citados constituem elevações de cober-
tura possíveis já no período “pré-SUS” nos anos
oitenta5.

Ao lado dos inestimáveis avanços da inclu-
são, com a expansão dos serviços públicos, aten-
dendo necessidades e direitos da população, per-
manece enorme um inaceitável porcentual de
ações e serviços evitáveis ou desnecessários. As-
sim também de esperas para procedimentos mais
sofisticados, geradoras de profundos sofrimen-
tos com agravamento de doenças e mortes evitá-
veis. Só de hipertensos temos 13 milhões e de
diabéticos, 4,5 milhões na espera de agravamen-
to com insuficiência renal, AVC, doenças vascu-
lares e outras, mais de 90 mil portadores de cân-
cer sem acesso oportuno à radioterapia, 25% dos
portadores de tuberculose, hansenianos e de
malária sem acesso oportuno e sistemático ao
sistema, incidências anuais de 20 mil casos novos
de câncer ginecológico e 33 mil casos novos de
aids, entre dezenas de exemplos de repressão de
demandas.

Os gestores municipais e estaduais do SUS,
os trabalhadores de saúde e os prestadores de
serviços encontram-se no sufoco e angústia de
atender os sofrimentos e urgências de “hoje e
ontem”, obrigados a reprimir demandas, saben-
do penosamente que ações preventivas e de diag-
nósticos precoces impediriam o surgimento da
maior parte de casos graves e urgentes, mas obri-
gados a priorizar os casos de maiores sofrimen-
tos e urgências devido à insuficiência de recursos.
A reprodução do complexo médico-industrial,
os casos de corporativismos anti-sociais e até de
prevaricações e corrupções encontram terreno
fértil nesse sufoco. Este contexto extremamente
adverso e desgastante não justifica, contudo, pas-
sividades e conivências com irresponsabilidades
sanitárias perante os princípios e diretrizes cons-

titucionais, na gestão descentralizada do SUS nem
ao nível central. O modo de financiar e instituci-
onalizar a política pública com base no direito à
igualdade e à vida é ainda marginal, e muito cui-
dado e dedicação devem ser tomados para que
as imprescindíveis inovações de gestão perma-
neçam vinculadas à visão e compromisso de fu-
turo e de sociedade pautados por esse direito. É o
caso das fundações estatais e outros, com rico
potencial de reproduzir e superar os índices de
qualidade e eficiência das OS, de prescindir dos
entes privados para gerir hospitais públicos e de
assegurar o rumo da construção das redes regio-
nalizadas de atenção integral à saúde com plena
inserção dos hospitais públicos. Contudo, o “cho-
que de gestão” tão desejado e inadiável requer
disposições de apoio, engajamento e remaneja-
mento, que sem recursos adicionais para aliviar
o sufoco, pouco ou nenhum efeito conseguirá, a
não ser que haja opção para casos pontuais e
limitados de inovação da gestão com mais recur-
sos e eficiência (“vitrines”) sem atingir a estrutu-
ra do modelo de gestão do sistema. Até o Pacto
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão6, discu-
tido, formulado e aprovado em todas as instân-
cias do SUS em 2005 e 2006, com notável compe-
tência e coerência com as diretrizes constitucio-
nais, encontra-se hoje ameaçado pelo subfinan-
ciamento, com o MS mantendo no espaço deixa-
do pela ausência de aportes de recursos impres-
cindíveis à implementação das pactuações regio-
nais e locais, a mera continuidade da fragmenta-
ção dos repasses federais, premiações e incenti-
vos. Vale lembrar que esse pacto tem significado
histórico comparável à reação contra a “quebra”
do SUS em 1993 com a aprovação pelo MS, CO-
NASS, CONASEMS e CNS do documento “Des-
centralização das Ações e Serviços de Saúde: A
Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” e a
criação da Tripartite e Bipartites.

As questões do financiamento do SUS e regu-
lamentação da EC-29 são expostas nos tópicos
“A questão da regulamentação da EC-29”, “A re-
tração federal no financiamento do SUS” e “A
evolução das propostas” não com o mero objeti-
vo descritivo/informativo e sim para facilitar a
reflexão sobre o sinergismo e interdependência
estratégicos entre a persistência de manter o
subfinanciamento e a persistência de manter os
“pilares” ou “vigas-mestras”, voltados para o
modelo da oferta, agora reciclado no “SUS pobre
para os pobres e complementar para os afiliados
aos planos privados”. Em outras palavras: o estí-
mulo oficial ao mercado dos planos privados, a
fragmentação dos repasses federais, o predomí-
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nio do pagamento por produção, a precarização
das relações de trabalho, a não implementação
das redes regionalizadas e da integralidade, a não
implementação do planejamento e orçamenta-
ção ascendentes, etc., tem tudo a ver com o subfi-
nanciamento e vice-versa, alimentando-se mu-
tuamente7.

Por final, cremos que as características impe-
rantes nos modelos de gestão e atenção expostas
neste tópico indicam que a política de Estado,
perpassada às políticas de todos os governos
desde 1989, tem a opção pela política pública de
transferência de renda como eixo hegemônico, e
pelas políticas de proteção social como decor-
rentes do Estado mínimo: subfinanciadas com
per capitas anuais entre os mais baixos do mun-
do e com qualidade, resolutividade e eficácia so-
cial estabilizadas em nível precário. Quanto à
política de transferência de renda, estabiliza-se
em aproximadamente R$ 11 bilhões para o “bol-
sa-família”, R$ 80 bilhões para beneficiários de
baixa renda da Previdência Social e R$ 200 bi-
lhões para os rentistas da dívida pública, ao ano,
isto é, estrutura e “moderniza” a desigualdade.

Em nossa observação e percepção, a partir
do ano 2000, tornou-se inequívoca a imperiosa
necessidade do “sinergismo” entre os esforços
para significativos saltos na elevação do financi-
amento, e na inovação no modelo de gestão para
assegurar o rumo constitucional da construção
do SUS. Hoje isto nos parece evidente, em espe-
cial, sob o ângulo da formulação de estratégias
no CNS, na CIT, nos CES e nas CIBs, tarefa
inabdicável e inadiável junto à mobilização da
sociedade. Os avanços em separado, ora no fi-
nanciamento, ora na gestão, também inabdicá-
veis no cotidiano, já não acumulam a potência
necessária às transformações dos modelos de
gestão e de atenção à saúde.

A participação democrática e os modelos de
gestão e atenção à saúde

Nas atribuições das conferências de saúde de pro-
por diretrizes para a formulação da política de
saúde, e dos conselhos de saúde de atuar na for-
mulação de estratégias, quais as prioridades, di-
recionalidades e forças acumuladas para a com-
preensão, apropriação e mudança dos “pilares”
ou “vigas-mestras” anti-SUS para “pilares” ou
“vigas-mestras” pró-SUS? Desde 1993, como se
desenvolvem os gestores em relação a esses pila-
res, em especial, nas Bipartites e na Tripartite?
Como vêm se desenvolvendo as relações entre os

conselhos de saúde e os gestores frente o desafio
de identificar e mudar esses pilares? Com que
freqüência, persistência e competência esse desa-
fio vem constando nas deliberações dos conse-
lhos de saúde, nos relatórios das conferências e,
basicamente, na atuação dos conselheiros e dele-
gados perante as entidades e movimentos sociais
que representam, com vistas à sua informação,
politização e mobilização?

Após a histórica 8ª Conferência Nacional de
Saúde, a Comissão Nacional da Reforma Sanitá-
ria, composta por representantes de todos os
segmentos públicos, privados, sociais e partidá-
rios envolvidos com a saúde e reconhecida por
portaria interministerial, debateu por mais de um
ano a formulação da proposta do que viria a ser
o SUS, e que se transformou na base da discus-
são e aprovação na Assembléia Nacional Consti-
tuinte. Essa formulação foi acompanhada e mo-
nitorada pela Plenária Nacional de Saúde, fórum
dinâmico integrado por entidades sindicais, mo-
vimentos sociais, entidades da Reforma Sanitá-
ria, parlamentares e outros. Por final, o histórico
Simpósio de Política Nacional de Saúde de 1989,
que superou a resistência conservadora contra a
apresentação e tramitação da Lei Orgânica da
Saúde no Congresso Nacional. Todos estes even-
tos dos anos oitenta só foram viáveis com mobi-
lização, organização e força política provenientes
da condução fortemente progressista da ampla
frente política pelas liberdades democráticas e
democratização do Estado, que articulou o plu-
ralismo partidário, as diferentes matizes ideoló-
gicas e os corporativismos da época em torno do
ideário republicano (coisa pública) dos direitos
sociais e papel do Estado. Houve consciência su-
ficiente de quais eram os principais interesses e
setores contra a criação do SUS, e obviamente,
das alianças capazes de superá-los.

A partir dos anos noventa, a complexidade
da composição partidária, corporativa e mercan-
til da sociedade e do Estado muito aumentou,
mas será que a ponto de ofuscar ou impedir a
consciência de onde estão os principais interesses
e setores contra o SUS, e quais os aliados? Alguns
avanços ou resistências ainda que pontuais fo-
ram exemplares: foi o pluralismo “republicano”
que reuniu forças sociais e políticas na 9ª Confe-
rência de Saúde em 1992, capazes de impulsionar
a grande descentralização com ênfase na munici-
palização, incluindo fundamental aliança com a
Confederação das Misericórdias do Brasil, que
desembocou na histórica NOB-93 no ano seguin-
te. Foi esta força plural que também pressionou
a esfera federal durante a 10ª Conferência Nacio-
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nal de Saúde em 1996, a implementar a NOB-96
já pactuada mas retida com medo de provocar a
elevação dos gastos federais. Esta mesma força
plural mobilizou o Congresso Nacional, supe-
rou o “rolo compressor” do governo e conquis-
tou a aprovação da CPMF em 1996 e da EC-29
em 2000, com papel determinante das entidades
representadas no CNS.

Na indeclinável busca de soluções por mais
eficiência e resultados na gestão dos serviços pú-
blicos de saúde, além do financiamento e da polí-
tica de pessoal, tornam-se imperiosas inovações
no modelo de gestão. Nessa busca, assim como
nas grandes questões do subfinanciamento e da
desastrosa precarização das relações de trabalho,
não só o governo, mas todos os movimentos so-
ciais devem ser irredutíveis. Nas inovações do
modelo de gestão, torna-se evidente que a busca
de soluções não é circunscrita ao PLP nº92/2007
que dispõe sobre a criação de fundações estatais,
que é vago e vulnerável a distorções, nem mesmo
somente à Emenda Substitutiva do deputado Pepe
Vargas, que é voltada às diretrizes do SUS, deven-
do abranger mais alternativas e outras mudanças
de retomada da Reforma do Estado “SUS”.

Quais são as fundamentações e atuais enca-
minhamentos legislativos e de gestão pública, e os
interesses e tendências em jogo, da proposta de
fundações estatais? Quais as alternativas de alte-
rações, aprimoramentos e de evolução do pro-
cesso? Inclusive com a assimilação dos doze pon-
tos ou condições aprovados pelo CNS para qual-
quer inovação de modelo de gestão? Quais os ví-
cios pendentes na atual administração direta e
autárquica, anti-sociais, e suas raízes seculares do
Estado cartorial, patrimonialista e burocratiza-
do? Quais os novos parâmetros da gestão e rela-
ções de trabalho capazes de atrair e fixar as equi-
pes multiprofissionais junto à população, com
qualidade e resolutividade, sem descontinuidade,
e sem abdicar de processos seletivos e concursos
públicos ágeis e PCCS?  Quais as possibilidades
da estabilidade empregatícia estatutária ser requa-
lificada, adequada e delimitada por modelos de
gestão efetivamente publicizados em função da
centralidade nos direitos dos usuários? Estas e
outras questões de inescapável responsabilidade
e relevância permanecem demandando o impres-
cindível debate democrático e participativo, tanto
no âmbito dos gestores como dos conselhos de
saúde, do Legislativo, da 13ª Conferência de Saú-
de e da própria sociedade8.

Se houve equívoco até o momento, tem sido
o fato desse debate amplo e conseqüente ter sido
dado como realizado, esgotado, com posições

polarizadas cristalizadas desde já, seja entre os
gestores, seja nos conselhos de saúde, seja entre
os milhares de delegados das conferências. E hou-
ve o equívoco. Ao reconhecê-lo, fica claro o am-
plo e profundo espaço político que temos pela
frente, e o dever cívico de superá-lo. Que tal co-
meçar pelo crédito de que nem se está querendo
inovações no modelo de gestão para piorar para
os usuários e trabalhadores de saúde, e nem tam-
bém se voltar contra as pretendidas inovações
para permanecer o pior que já vem acontecendo
aos usuários e trabalhadores de saúde?

Por final, o que a participação democrática na
mudança dos modelos de gestão e atenção à saú-
de deve para si mesma perante os papéis e res-
ponsabilidades dos “pilares” ou “vigas-mestras”
referidos, por exemplo: a) na retomada do rumo
da atenção básica elevar sua qualidade e resoluti-
vidade até por volta de 80/85%, com atenção inte-
gral à saúde nas realidades e necessidades de cada
região, constituir-se da porta de entrada prefe-
rencial do sistema, estender-se às camadas médi-
as da sociedade e estruturar o conjunto do siste-
ma? e b) na implantação e implementação da di-
retriz constitucional da integralidade e regionali-
zação/hierarquização, isto é, das redes regionali-
zadas de ações e serviços de todos os níveis de
complexidade, desde a equipe de Saúde de Famí-
lia aos ambulatórios e hospitais mais especializa-
dos, incluindo a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, com acolhimento, vínculo à popu-
lação, qualidade, resolutividade e extensão às ca-
madas médias da sociedade? Estamos no rumo
dessa construção, ainda que lentamente, ou o
rumo já é outro9,10?

A questão da regulamentação da EC-29

O esforço do Senado Federal por meio do PLS nº
121/2007 do Senador Tião Viana e do PLP nº 01/
2003 do Deputado Roberto Gouveia, este, trami-
tado e aprovado nas três comissões obrigatórias
da Câmara dos Deputados na forma do substi-
tutivo Guilherme Menezes, visando a regulamen-
tação da EC-29, assim como o marcante semi-
nário “Saúde e Seguridade Social” realizado na
Câmara dos Deputados nos dias 8 e 9 de maio de
2007, organizado pela Frente Parlamentar de Saú-
de, pela Comissão de Seguridade Social e Família
e pelas entidades da Reforma Sanitária Brasilei-
ra, com participação relevante do CONASS,
CONASEMS, CNS e MS, revelam o potencial do
Congresso Nacional assumir suas prerrogativas
constitucionais com autonomia.
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No aspecto da adequação da contrapartida
federal às necessidades amplamente reconhecidas,
a expectativa que empolgou e aglutinou essa par-
ticipação foi a de 10% da RCB, à guisa dos 12% e
15% dos impostos respectivamente estaduais e
municipais já contemplados na EC-29. É funda-
mental ter presente que a atualização do financia-
mento federal segundo a variação nominal do PIB
não vem sequer acompanhando o crescimento
populacional, a inflação na saúde e a incorpora-
ção de tecnologias. Mantém o financiamento pú-
blico anual per capita abaixo do verificado no
Uruguai, Argentina, Chile e Costa Rica e por volta
de quinze vezes menor que a média do praticado
no Canadá, países europeus, Austrália e outros. É
também fundamental ter presente que a indica-
ção de 30% do OSS constante no ADCT da Cons-
tituição era o mínimo para iniciar a implementa-
ção do SUS com universalidade, igualdade e inte-
gralidade, que corresponderia hoje a R$ 106,6 bi-
lhões e não os R$ 48,5 bilhões aprovados para o
orçamento federal de 2008.

Um avanço recente é o “Mais Saúde” ou “PAC
da Saúde”, no qual o Governo Federal assume pu-
blicamente o quadro estimado das necessidades
de saúde da população do país, assim como as
metas também estimadas, das ações de prevenção
e cura, de promoção da saúde, da gestão do traba-
lho incluindo a formação, qualificação e valoriza-
ção, da qualificação da gestão do sistema, da par-
ticipação social e cooperação internacional. Cabe
aqui o destaque de que esta iniciativa encontra-se
plenamente prevista no âmbito do Pacto pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestão, que responsabiliza
as instâncias descentralizadas da gestão do SUS,
pela adequação, formulação, planejamento e exe-
cução das metas e médias nacionais, às realidades
regionais e locais, sob os ângulos das necessida-
des, custos, prioridades e etapas. Outra meta do
PAC da Saúde, esta sim, com grande potencial ino-
vador, refere-se à intervenção positiva do governo
no “complexo industrial da saúde”, referente à pro-
dução de farmoquímicos, medicamentos, equipa-
mentos, materiais médico-odontológicos e outros,
com vistas a investimentos financiados pelo BN-
DES e FINEP, à utilização estratégica do poder de
compra do Estado, ao desenvolvimento de ciência
e tecnologia nacional na área e à produção nacio-
nal, e conseqüente impacto no PIB, no modelo de
desenvolvimento e no emprego na área11.

A retração federal no financiamento do SUS

Esta retração vem se processando com variações
pouco significativas há mais de duas décadas,
inclusive após a EC-29 de 2000, com a correção
pela variação nominal do PIB. As ilustrações abai-
xo de pesquisas em períodos definidos dão idéia
da intensidade da retração.

De 1980 a 2004: queda federal de 75% para
49,6% e aumento da soma estadual/municipal
de 25% para 50,4%, de todos os recursos públi-
cos de saúde.

De 2000 a 2006: estabilização da contraparti-
da federal em relação ao PIB em 1,73% e aumen-
to da soma das contrapartidas estadual/munici-
pal de 1,17 para 1,74%.

De 1995 a 2004: queda federal de U$ 85,71 por
habitante-ano para U$ 62,39. A soma estadual/
municipal aumentou entre 2000 e 2004 de U$
44,15 para U$ 75,51.

De 1995 a 2004: aumento da receita corrente
da União perante o PIB: 19,7 para 26,7%. Queda
dos gastos do Ministério da Saúde perante a re-
ceita corrente: 8,9% para 7,2%.

A evolução das propostas

a) A proposta dos 10% da RCB consta de manei-
ra inseparável na lógica do Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestão, exaustivamente dis-
cutido por mais de um ano e em início de imple-
mentação com metas, etapas e financiamentos
realistas. Absorve a aceitação penosa, mas realis-
ta do descumprimento dos 30% do OSS indica-
dos no ADCT da Constituição. Os 10% da RCB
correspondem a aproximadamente 20% do OSS.

b) Com os recursos federais correspondentes
a 10% da RCB, os legisladores não encontrarão
resistências entre os governantes para que parte
dos repasses federais aos estados (25% ou mais
ou menos) seja rateada de modo a privilegiar mais
aqueles com menor renda per capita, ao lado de
outras medidas para redução das grandes desi-
gualdades sociais e regionais. A permanecer o cri-
tério da contrapartida federal ser corrigida so-
mente com a variação nominal do PIB, o financi-
amento do SUS continuará nivelado por baixo e
exacerbando conflitos autofágicos entre estados,
entre estados e municípios, entre municípios e entre
a União e estados/municípios, o que bloqueará o
rateio redistributivo.

c) O PLP nº 01/2003 da Câmara dos Deputa-
dos, o PLS nº 121/2007 do Senado e o hoje PL nº
306/2008 da CD proporcionam crescermos em
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meros 20% nosso financiamento público per ca-
pita ao ano, ainda extremamente insuficiente, mas
suficiente para a retomada do rumo: devido aos
recursos adicionais imediatos, e principalmente
à perspectiva de evoluir de acordo com a evolu-
ção da arrecadação. Além do financiamento, são
tratadas com conseqüência e detalhe as questões
do que são ou não ações e serviços de saúde, das
diretrizes dos gastos e das prestações de contas.
Será a retomada da esperança e segurança de fu-
turo, da construção das redes regionalizadas de
atenção integral à saúde, com eqüidade.

d) A proposta de escalonamento da aplica-
ção dos 10% da RCB foi apresentada pelos de-
fensores desses três projetos, nas negociações,
com base na previsão de 10% no crescimento
anual da RCB constando para 2008 de 8,5% (59,9
bilhões), para 2009 de 9% (69,5 bilhões), para
2010 de 9,5% (80,5 bilhões) e para 2011 de 10%
(94,3 bilhões).

Especificamente para 2008, representações
oficiais da ABRASCO, ABrES, CONASS, CONA-
SEMS, CNS, CEBES, IDISA e CT/SIOPS traba-
lharam em janeiro de 2008, o valor do mínimo
necessário para este ano, do adicional de 6 bi-
lhões para serviços de média e alta complexida-
de, medicamentos excepcionais, atenção pré-hos-
pitalar de urgências e PAB fixo, e 4 bilhões vincu-
lados ao “Mais Saúde” (PAC da Saúde) identifi-
cado, “gargalos” inexoravelmente críticos e per-
turbadores, totalizando 58 bilhões, tudo em fun-
ção da qualidade e eficiência em situações cruci-
ais para a população mas também para a pró-
pria governabilidade dos gestores públicos des-
centralizados. Este valor total está por coincidên-
cia próximo da proposta da aplicação escalona-
da dos 10% da RCB (R$ 59,9 bilhões).

Comentário final

O refrão “ceder anéis para não perder os dedos”
já caducou de tantos anéis e dedos perdidos, nas
negociações da EC-29, da CPMF, do Fundo Previ-
denciário e dos 30% do OSS. Que dedos restam a
perder? Caso não passem os 10% da RCB ou equi-
valente,  ficará afastada a vinculação do financia-
mento pela esfera federal à sua arrecadação, isto
é, permanecerá a opção dessa esfera por um SUS
não equitativo nem integral, e de baixa qualidade
e resolutividade para os pobres. Os perdedores
das lutas pelo financiamento do SUS constitucio-
nal ao assumirem-se como tal perante si mesmos
e a população permanecerão no patamar das boas
lutas por políticas de Estado, junto à sociedade e

fazendo história. Aos “ganhadores” restarão os
inesgotáveis sofismas e explicações sem entendi-
mento, inclusive para eles mesmos, e a participa-
ção no desmanche do rumo constitucional do
SUS, desviando-o para outro sistema. Entre os
sofismas está a falácia da estratégia do “incremen-
talismo” no desenvolvimento do SUS, na verda-
de, refém somente da produtividade dos serviços.

Em outubro de 2007, em plena vigência da
CPMF, o Governo Federal acionou o “rolo com-
pressor” financeiro e político, impondo à Câma-
ra dos Deputados e parte dos gestores do SUS,
como alternativa aos 10% da RCB, um abono ao
Ministério da Saúde não incorporável à base da
variação nominal do PIB, de 2008 a 2011, de res-
pectivamente, 4, 5, 6 e 9 bilhões, totalizando 24
bilhões em quatro anos, e voltando à variação
nominal do PIB a seguir. Esta proposta caiu com
a extinção da CPMF em dezembro de 2007, mas
revelou de maneira insofismável o fundamenta-
lismo do Governo Federal contra a priorização
estratégica das políticas públicas de proteção so-
cial como a saúde, o mesmo fundamentalismo
que desconsiderou os 30% do OSS, a contribui-
ção previdenciária como fonte do SUS, a CPMF
para a saúde e elegeu o critério da variação no-
minal do PIB, no decorrer da existência do SUS.

Em abril de 2008, sob pressão das entidades
de saúde da sociedade, do CNS, CONASS, CO-
NASEMS, da Frente Parlamentar da Saúde e en-
tidades da reforma sanitária brasileira, sob agu-
dização da epidemia da dengue e da crise hospi-
talar, o Senado aprova por unanimidade o PLS
nº 121/2007, logo após o dia mundial da saúde
(sete de abril), que foi encaminhado à Câmara
dos Deputados como PLP nº 306/2008.

A arrecadação excedente à receita prevista na
Lei Orçamentária de 2008 já totaliza 23 bilhões
até o final de abril, podendo totalizar mais de 60
bilhões ao final do ano. Várias despesas não pre-
vistas para 2008 encontram-se em curso, como
aumentos de salários públicos, desonerações fis-
cais na produção agrícola, no consumo de com-
bustíveis e até em um possível “fundo soberano”,
já ultrapassando 20 bilhões. Sem qualquer con-
testação a estes novos gastos, com exceção do fiel
pagamento dos juros da dívida pública (que de-
verá chegar aos 200 bilhões ao final da ano), fica
mais uma vez ressaltada a não priorização da
política pública de saúde.

Encerramos este texto às vésperas da votação
na Câmara dos Deputados, de alteração no PLP
nº 306/2008 ou outro PLP, dispondo sobre a cri-
ação de Contribuição Social para a Saúde (CSS),
que poderá totalizar 10 bilhões aos valores de
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2008 e cair menos da metade se a ela for aplicada
a DRU e não reconhecido o caráter acumulativo.
Além do mais, voltou a carga, posição oportu-
nista antes superada, de parte dos Estados e da
área econômica federal, de incluir o pagamento
dos inativos no orçamento do SUS, quando os
recursos para tanto são legalmente recolhidos
durante sua vida produtiva pelos sistemas previ-
denciários públicos. Se o SUS depender da CSS

Anexo.     Siglas usadas no artigo.

ABRASCO – Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
ADCT – Ato das Disposições Constitucionais Transitórias
ABrES – Associação Brasileira de Economia em Saúde
BNDES – Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social
CEBES – Centro Brasileiro de Estudos de Saúde
CAS – Comissão de Assuntos Sociais (Senado)
CDU – Comissão de Desenvolvimento Urbano (Câmara)
CIB – Comissão Intergestores Bipartite
CIT – Comissão Intergestores Tripartite
CNS – Conselho Nacional de Saúde
COFINS – Contribuição sobre o Financiamento Social
CONASEMS – Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde
CONASS – Conselho Nacional de Secretários de Saúde
CPMF – Contribuição Provisória Sobre Movimentação Financeira
CSLL – Contribuição sobre o Lucro Líquido
CSSF – Comissão de Seguridade Social e Família (Câmara)
DRU – Desvinculação de Receitas da União
EC-29 – Emenda Constitucional – 29
FAT – Fundo de Amparo ao Trabalhador
FINEP – Financiadora de Estudos e Projetos
INAMPS – Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social
LDO – Lei das Diretrizes Orçamentárias
LO – Lei Orçamentária
MS – Ministério da Saúde
NOB – Norma Operacional Básica
OMS – Organização Mundial da Saúde
OS – Organização Social
OSS – Orçamento da Seguridade Social
PAC – Programa de Aceleração do Crescimento
PCCS – Plano de Cargos, Carreiras e Salários
PIB – Produto Interno Bruto
PPA – Plano Pluri-Anual
RCB – Receita Corrente Bruta
RLC – Receita Corrente Líquida
SUS – Sistema Único de Saúde

na atual correlação de forças, que seja criada e
que seja substitutiva, em recursos, das disposi-
ções constantes no PLP nº 306/2008. Seja qual
for o resultado, pensamos que a transparência
das reais condutas políticas na área do Executi-
vo, do Legislativo e da Sociedade Civil deva ser
ampliada o mais possível com vistas ao fortale-
cimento da luta em defesa do SUS, que é em defe-
sa dos direitos sociais na saúde12.
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