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“O Brasil antes do SUS tinha dois tipos de pessoa:
as que tinham direito a assisténcia de saude e as
gue tinham direito a caridade. Ndo se constroi
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acontecer, ndo é um direito. O SUS transformou a
caridade em direito. "Gongalo Vecina
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RESUMO

O objetivo central desta dissertacdo é analisar os dilemas do financiamento da salde publica
no Brasil, debatendo até que ponto o federalismo de cooperacdo esbocado no texto
constitucional se efetiva na prética. Para tanto, perpassa-se, ao longo do presente estudo, pelo
desenvolvimento historico, legislativo, bem como pelas diversas fases e contextos temporais
e regionais da salde publica brasileira. O estudo toma por base a evolucdo do federalismo no
Brasil e suas relagcfes institucionais com as politicas de salde, considerando a organizacao e
acdo do Estado a partir das peculiaridades regionais, sociais e econdmicas do pais.
Conceitualmente, articula elementos tedricos classicos caracterizadores do federalismo,
conforme disposto na Constituicdo de 1988 e, de outro lado, o rompimento de diversos
aspectos do modelo centralizador, em razdo do carater descentralizador das politicas publicas
decorrentes do modelo proposto. Ademais, apresenta os reflexos do federalismo nacional do
processo de alocacdo de recursos do Sistema Unico de Saude, além de subsidiar outros
debates, como € o caso da insuficiencia de recursos para viabilizar o sistema e como esse
subfinanciamento afeta a eficiéncia, eficacia e efetividade do SUS. O estudo justifica-se pela
necessidade de acompanhamento da evolucdo do federalismo no Pais, especialmente em razao
de, a despeito do modelo adotado, a distribuicdo efetiva da autoridade politica ainda sugerir
fortes resquicios centralizadores do Estado Unitario, em confronto a tentantiva de atuacéo
cooperativa entre os entes federativos. O fato de o financiamento do sistema de salde nédo
considerar as desigualdades socioecondmicas havidas entre os entes da federacdo, reflete
diretamente na gestdo do sistema e, consequentemente, na capacidade de coordenacao
centralizada pela Unido, demandando a necessidade de reformas em sua estrutura de
financiamento, com o objetivo de garantir a integridade, universalidade e efetividade do

sistema.

Palavras-Chave: federalismo; financiamento; sistema de salde.



ABSTRACT

The central objective of this dissertation is to analyze the dilemmas of public health financing
in Brazil, discussing to what extent the cooperative federalism outlined in the constitutional
text is effective in practice. To this end, the historical and legislative development, as well as
the various phases and temporal and regional contexts of Brazilian public health are reviewed
throughout this study. The study is based on the evolution of federalism in Brazil and its
institutional relations with health policies, considering the organization and action of the State
based on the regional, social and economic peculiarities of the country. Conceptually, it
articulates classic theoretical elements that characterize federalism, as provided in the
Constitution of 1988 and, on the other hand, the disruption of various aspects of the
centralizing model, due to the decentralizing character of public policies resulting from the
proposed model. Furthermore, it presents the reflections of national federalism in the process
of resource allocation of the Unified Health System, besides subsidizing other debates, as is
the case of insufficient resources to make the system viable and how this underfinancing
affects the efficiency, efficacy, and effectiveness of the Unified Health System. The study is
justified by the need to monitor the evolution of federalism in the country, especially because,
despite the model adopted, the effective distribution of political authority still suggests strong
centralizing traces of the Unitary State, in contrast to the attempt at cooperative action among
the federative entities. The fact that the financing of the health system does not consider the
socioeconomic inequalities between the federation entities reflects directly on the system'’s
management and, consequently, on the centralized coordination capacity of the Union,
demanding the need for reforms in its financing structure, with the objective of guaranteeing

the integrity, universality and effectiveness of the system.

Keywords: federalism; financing; health system.
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INTRODUCAO

Um dos temas que mais tém sido debatidos desde a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988 ¢ o financiamento do Sistema Unico de Sadde. A ousada tentativa de deixar
um sistema que foi erigido sob bases assistencialistas e previdenciarias para construir outro,
com fundamentos na gratuidade, universalidade e equidade, teve no documento de 1988
apenas seu passo inicial.

Nessas trés décadas, o complexo financiamento do sistema de salde nunca deixou
de ser marca constante dos debates nacionais. Junto a ele, sempre a escassez de recursos,
como uma permanente lembranca. Talvez mais do que qualquer outra Politica Publica, no
campo da salde a efetivacdo dos direitos previstos no texto constitucional sentiu, desde o
primeiro momento, que belas palavras numa Carta Politica ndo bastavam para a efetividade
dos direitos supostamente conquistados. Assim, a discussao sobre as fontes de financiamento,
0 volume adequado para ele, bem como o percentual que caberia a cada ente federativo tém
sido das teméticas mais acaloradas e discutidas no &mbito do Sistema Unico de Sadde nos
altimos trinta e quatro anos.

O Sistema Unico de Satide constitucionalizado, definido como um direito de todos
e dever do Estado, foi um inegavel avanco social. Todavia, € recorrente a questdo de seu
subfinanciamento e varios estudos discutindo essa questdo foram realizados no periodo
posterior a Carta de 1988

Com efeito, o desafio de instituir o sistema, organiza-lo e financia-lo € muito
maior do que o imaginado pelos constituintes. Instituir um acesso universal e equitativo, com
a gestdo sendo guiada pelos governos locais, num cenario de extrema fragilidade, inclusive
financeira, dos entes federativos, ndo se revelou algo simples de acontecer.

Muito embora diversos trabalhos se debrucem sobre os problemas enfrentados na
salde publica brasileira, considerando normalmente a ma prestacdo de servigcos aos usuarios e

atribuindo este fato a atuacdo (ou a sua auséncia) dos governantes e a tomada de decisdes,

! Muitos pesquisadores tem o financiamento da satde publica como objeto de pesquisa ha muitos anos. Podemos
ver isso em PIOLA, Sérgio, et. al. Financiamento pablico da salde: uma histéria a procura de rumo. 1846 Texto
para Discussdo. Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada. Rio de Janeiro, p. 7-41, jul., 2013. Do mesmo modo
DAIN, Sulamis. Os varios mundos do financiamento da salde no Brasil: uma tentativa de integracdo. Cien
Saude Colet, 2007 e GOMES, Fabio de Barros Correia. Impasses no financiamento da salde no Brasil: da
constituinte a regulamentacdo da emenda 29/00. Saude debate, Rio de Janeiro, v. 38, n. 100, p. 6-17, Mar.
2014 : Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042014000100006&Ing= en&nrm=iso>. access on 12 Aug. 2019. Trabalhos respeitados também o de
MARQUES, Rosa. Notas exploratérias sobre as razfes do subfinanciamento estrutural do SUS. Revista
planejamento e politicas publicas, n. 49, p. 36-53, jul./dez. 2017. FIGUEIREDO, Juliana Oliveira et al. Gastos
publico e privado com sadde no Brasil e paises selecionados. Salide debate, Rio de Janeiro, v. 42, n. spe2, p. 37-
47, Oct. 2018. Available from  <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042018000600037&In g=en&nrm=iso>. access on 06 mai. 2020.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
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pouco se refletiu acerca de fatores importantes como o contexto histérico e as condi¢des
institucionais em que estas decisdes sdo tomadas, ou sobre os dilemas federativos existentes
na organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), especialmente no campo de seu
financiamento.

Desta feita, 0 presente trabalho presta-se a tentar entender melhor o conjunto de
fatores que envolve a organizacéo federativa do pais, e que interferem na tomada de decisdes
e na gestdo do sistema de salde brasileiro, notamente no campo do seu financiamento. Em
verdade, a preocupacdo com o financiamento da satde ndo é uma questdo exclusiva do Brasil,
mas de todos os paises, até mesmo daqueles que ndo contam com um sistema publico e
universal.

E, desde a instituicdo do Sistema Unico de Saude, sempre se afirma haver menos
recursos financeiros que 0s necessarios para que melhorem os indicadores de saude da
populacdo. Dessa forma, aqui ndo se utiliza a expressao “subfinanciamento do SUS” enquanto
um conceito. Aqui, por subfinanciamento alude-se ndo s6 a necessidade de financiamento,
mas a todo o contexto de instabilidade de recursos ao qual o SUS se submete, a impedir o
atendimento universal definido pela Constituicdo Federal®.

E é com base em tal premissa que se propde entender os impactos dos diversos
regimes juridicos no financiamento do Sistema Unico de Satde, notadamente no que se refere
ao desenho Federativo colocado no texto da Constituicéo.

Todo sistema de saude pode ser pensado como a articulacdo de trés componentes,
cada um dos quais se envolve em um conjunto de definicbes particulares e questdes
especificas®. De todo modo, para fins metodolégicos, podemos destacar trés dimensdes: a)
uma politica, concernente ao modelo de gestdo adotado; b) uma econdmica, consistente no
modelo de financiamento escolhido e ¢) uma médico-assistencial, que se refere ao modelo de
assisténcia seguido.

Todas essas dimensdes possuem relacionamento, mas, no presente caso, enfatiza-

2 “Como se pode constatar nos exemplos referidos, a dependéncia, da realizacdo dos direitos sociais
prestacionais, da conjuntura socioeconémica é tudo menos pura retérica. Negar que apenas se pode buscar algo
onde este algo existe e desconsiderar que o Direito ndo tem o conddo de — qual toque de Midas — gerar 0s
recursos materiais para sua realizacdo fatica, significa, de certa forma, fechar os olhos para os limites do real”.
SARLET, Ingo Wolfgang. A eficicia dos direitos fundamentais. 2. ed. Porto Alegre: Livraria do Advogado,
2001. p. 321-22.

8 MARQUES, Rosa. Notas exploratérias sobre as razdes do subfinanciamento estrutural do SUS. Revista
planejamento e politicas publicas, n. 49, p. 36-53, jul./dez. 2017.

4 VIACAVA, Francisco et al. Uma metodologia de avaliagdo do desempenho do sistema de salde
brasileiro. Ciénc. salde coletiva, Rio de Janeiro , v. 9,n. 3, p. 711-724, Sept. 2004 . Available from
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232004000300021&Ing=en&nrm=iso>.

access on 06 Aug. 2020.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232004000300021&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232004000300021&lng=en&nrm=iso
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se a articulacdo de todas elas com a dimensdo estritamente juridica, objetivando analisar as
questdes relativas ao financiamento e a alocacdo de recursos no SUS.

A consolidagdo da politica publica de saude no Brasil foi marcada por muitos
conflitos e uma grande pressdo por parte de movimentos sociais e de partidos politicos
durante grande parte dos anos 1970 e 1980°. A promulgacédo da Constituicdo, em 1988, com a
inclusdo de um capitulo especifico para a seguridade social, representou uma vitéria para
aqueles que defendiam politicas sociais universais nos moldes do welfare state europeu®. Mais
do que isso, tratava-se de um debate de como efetivar um direito que estava contido no corpo
da Carta Politica brasileira.

O fato é que o modelo do SUS representou grande evolucdo no campo das
politicas sociais, entretanto, esbarra na capacidade do Estado de financiamento desse sistema,
considerando a enorme demanda e os elevados custos para atendé-la. Ademais, atender de
forma igualitaria e universal, a populacdo de um pais de dimensbes continentais, como o
Brasil, requer planejamento preciso e esforgos conjuntos das trés esferas de governo: Federal,
Estadual e Municipal.

Este trabalho, portanto, analisa as questdes que relacionam o federalismo fiscal
brasileiro e o financiamento do SUS. A estrutura federativa brasileira inclui um modelo de
reparticdo de competéncias estabelecido constitucionalmente, que se propde a promover 0
equilibrio entre as esferas e entes da federacdo. E a Constituicio Federal que delimita a
atuacdo de cada um dos poderes, visando garantir a autonomia dos estados-membros e dos
municipios, bem como o papel desempenhado pela Unido.

Ao que parece, essa ampliacdo de competéncia dos entes na Constituicdo de 1988
contribuiu para uma melhor harmonizacdo entre a atuacdo da Unido no que compete aos
interesses nacionais e a dos estados e municipios quanto as realidades locais.

Nesse ponto, este trabalho pretende demonstrar uma andlise do financiamento do
sistema de salde voltada ndo apenas para a proposicdo constitucional, mas para a
indisponibilidade de recursos direcionados a esta finalidade, passando pelas tentativas da
5 “No Brasil, surgiu em meados da década de 70, um movimento postulando a democratizacdo da saude,
justamente num periodo no qual novos sujeitos sociais emergiram nas lutas contra a ditadura. O Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) constituiu-se no processo de amplas mobilizagfes da sociedade brasileira
pela redemocratizacdo. Expressou a indignacdo da sociedade frente as aviltantes desigualdades, a
mercantilizacdo da salde e, configurou-se como acéo politica concertada em torno de um projeto civilizatorio de
sociedade inclusiva, solidaria, tendo a saude como direito universal de cidadania”. SOUTO, Lucia Regina
Florentino; OLIVEIRA, Maria Helena Barros de. Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira: um projeto
civilizatorio de globalizacao alternativa e construgdo de um pensamento pés-abissal. Salde debate. Jan-Mar
2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0103-1104-20161080017. Acesso em: 27 set. 2022.

& PAIM, Jairnilson; TRAVASSOS, Claudia; ALMEIDA, Celia; BAHIA, Ligia; MACINKO, James. O sistema
de salde brasileiro: histéria, avancos e desafios. The Lancet, North American edition, v. 377, p. 11-31, 2011.
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Unido em solucionar o problema do financiamento da salde publica e o insucesso das acdes
até entdo propostas, a e a crescente descentralizagdo dos servicos de saude.

A pesquisa, portanto, aborda as conexdes entre o federalismo fiscal e o
financiamento descentralizado do SUS, no periodo que se estende da sua institucionalizacdo
até os duas atuais. O recorte se justifica pela importancia adquirida pelas esferas subnacionais
no sistema publico de saude brasileiro, o que faz com que a implantacdo nacional do sistema
dependa das condi¢des relacionadas aos entes municipais e estaduais no desempenho de suas
obrigacdes.

E dizer, a capacidade de financiamento em salde desses governos é peca
fundamental para a garantia do acesso universal e sem privilégios as acdes e servicos de
salde, da atencdo integral compativel com as necessidades e demandas da populagdo e
realizada de acordo com padrdes de qualidade reconhecidos.

A contradicdo entre as imensas desigualdades socioecondmicas que configuram
nossa federacdo e o modelo pretendido para o SUS traz desafios para a adocdo de
mecanismos que compensem as diferencas nas condigdes materiais e financeiras das esferas
subnacionais, atraves de um conjunto de relagdes fiscais e orcamentarias entre 0s governos.

No entanto, as regras que modelam o sistema de divisdo de recursos tributarios no
Brasil orientadas para a politica de saude enfrentam problemas para o atendimento de seus
objetivos especificos. Nesta pesquisa, utiliza-se uma moldura tedrico-metodologica
abrangente que, por um lado, considera relevante o papel das instituicbes federativas e, por
outro, possibilita a identificacdo de variaveis que influenciam escolhas politicas no setor da
salde.

Além da incapacidade monetaria dos entes locais, soma-se a auséncia de efetiva
distribuicdo, em percentuais, das competéncias dos trés entes federativos, além da desordem
criteriosa dos repasses a serem realizados pelo Governo Federal objetivando o financiamento
de politicas publicas de saude.

Assim, pretendeu-se analisar, em um primeiro momento, o desenvolvimento do
direito constitucional a saide no Brasil desde o seu advento, com a promulgacdo da
Constituicdo Federal em 1988, até os dias atuais. Para tanto, discute-se a evolucdo do préprio
sistema de saude no Brasil, destacando a trajetdria da consolidacdo da salde enguanto um
direito.

Logo em seguida, efetuou-se uma analise doutrinaria sobre as teorias federalistas
e seus respectivos impactos no direito a saude no Brasil. Com efeito, a Constituicdo de 1988

tracou uma estrutura na qual a politica de salde deveria se desenhar por meio da cooperacéo
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entre 0s membros da Federagdo, mas sua dindmica tem revelado diversos problemas de
harmonia. Procura-se refletir sobre o significado do federalismo e suas principais
caracteristicas, os valores sociais e 0s principios das instituicbes federativas que incidem nas
dimensGes politica, fiscal e administrativa e suas implicacbes para 0s processos de
descentralizacéo e as relagdes intergovernamentais.

Por fim, diante da narrativa da tensdo existente entre o direito a salde
constitucionalizado e o financiamento do direito & salde e sua realizagdo no mundo real, no
altimo capitulo desta pesquisa entabula-se uma discussdo sobre os diversos modelos de
financiamento do Sistema Unico de Salde desde a Constituicdo de 1988 e como eles
acarretaram uma disputa ndo imaginada por recursos, modificando a estrutura normativa
desenhada na Constituicéo.

Um argumento defendido no estudo é de que os municipios, os estados e o DF
apresentam perfis diferenciados de receitas publicas destinadas ao financiamento do SUS que
resultam, principalmente, das modalidades de transferéncias do SUS. Receitas diversas
incidem nos orcamentos dos entes na dependéncia de varios fatores nos quais se destacam a
distribuicdo das bases tributarias e o esforco fiscal empreendido por cada ente.

Defende-se que o desenho do federalismo fiscal brasileiro, num Estado marcado
por acentuadas desigualdades, gera constrangimentos e desequilibrios federativos e néo
favorece a redistribuicdo de recursos a favor da equalizacao das receitas voltadas para a saude
nas esferas subnacionais de governo.

A capacidade redistributiva das transferéncias federais regulares do SUS e seu
potencial de reducdo das diferencas observadas no acesso aos recursos publicos destinados ao
setor refletem o modo como o subsistema foi institucionalizado na politica de saude, de forma
a acomodar objetivos e interesses diversos e responder aos conflitos federativos acentuados
pelo contexto adverso. Com efeito, a redistribuicdo dos recursos em salde, muitas vezes, no
lugar de diminuir, aumenta as desigualdades.

A metodologia empregada no desenvolvimento deste trabalho pode ser
enquadrada no que Minayo’ classifica como metodologia dialética, a qual reconhece que o
campo do Direito a Saude se refere a uma realidade complexa, que demanda conhecimentos
distintos e integrados e uma interacdo constante entre teoria e pratica, para que ambas se
alimentem reciprocamente, e se repensem.

Trata-se, portanto, de um estudo exploratério sobre as relagdes entre a teoria

" MINAYO, Maria Cecilia. O Desafio do Conhecimento. S&o Paulo: Hucitec, 2016
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doutrinaria e a dinamica real acerca do direito a saude no Brasil. Abarca os impactos do
financiamento do SUS no debate sobre o direito a satde e no modelo de federalismo existente
no pais.

Em sintese, tentaremos sistematizar a fundamentacdo e o contetdo do direito
humano e fundamental a satde, sustentando a importancia desse direito na ordem juridico-
constitucional brasileira, apontando, porém, a inegavel complexidade em se tracar um
desenho normativo para regulamentar o financiamento das acGes e servicos de salde enquanto
politica publica que procure atender as exigéncias variaveis e as peculiaridades locais de cada

area do territorio nacional.
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1 O DESENHO CONSTITUCIONAL DO DIREITO A SAUDE: DO VAZIO
NORMATIVO A UM DIREITO FUNDAMENTAL

Para uma melhor compreensdo do Direito & Salde, é necessério entender os atuais
sistemas de salde, mantidos, em menor ou maior propor¢do pelos Estados, e compreender em
que contexto foram desenvolvidos e de que modo eles se distinguem da concepcao de satde
que existia até o Século XVIII. Grande parte dos estudos sobre Salde Publica ou, mais
especificamente, sobre 0 Direito a Saude, realizados no Brasil apresenta como caracteristica o
fato de, muitas vezes, considerarem 0 objeto de estudo como “ahistorico”, num aparente
equivoco metodoldgico e epistemoldgico®.

Assim, para localizar o regime constitucional de um direito a saude, esculpido na
Constituicdo Republicana de 1988, necessario esclarecer em que contexto se da essa insercéo
da satde numa Constituicdo do Brasil com tamanha extenséo e garantias®. Mais do que isso, é
necessario entender como o sistema de politicas publicas sanitarias influencia e, a0 mesmo
tempo, € influenciado pelo regime positivado de um direito a saude, e como o federalismo
sanitario se concretiza.

E dizer, o direito & satde, hoje garantido de maneira mais ou menos abrangente ao
redor do globo deve ser entendido enquanto uma construgdo historico-social, decorrente de
fatores proprios de cada sociedade e, portanto, dependente de fatores politicos, econémicos e
culturais. Dai a importancia, para melhor compreensédo do atual sistema brasileiro, entender as

remodelagens do tema ao redor do globo, mas, sobretudo em nossos contextos constitucionais

8 “Contrariando a abordagem classica dos fenémenos juridicos, entre os quais se inscrevem os direitos sociais,
entende-se que as condi¢Bes legais, ou formas politicas, ndo se explicam por si mesmas como pretendem 0s
defensores dos procedimentos essencialmente normativos, que difundem uma idéia de justica autonomizada
das condicdes objetivas, independente dos modos de organizacgdo da produgdo e reproducdo social. Qualquer
andlise sobre instituicdes no plano do direito implica articular a cidadania social as condi¢Bes reais de
existéncia, tendo como pressuposto as relagBes econdmicas e sociais que condicionam, no limite, o0s
fendmenos juridicos e politicos”. NOGUEIRA, Vera Maria Ribeiro; PIRES, Denise Elvira Pires de. Direito a
salide: um convite & reflexdo. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 3, p. 753-760, June 2004.
Disponivel em: http://mww.scielo.br/scielo.php?script=sci_a rttext&pid=S0102-
311X2004000300012&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 15 out. 2020.

® “A positivacdo constitucional do direito fundamental a sadde, juntamente com diversos outros direitos
fundamentais sociais, € uma caracteristica marcante da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988, ligando-a ao constitucionalismo democrético-social do periodo posterior & Il Guerra. A protecdo
constitucional existente no pais antes de 1988 limitava-se, ou a normas esparsas, como a garantia de “socorros
publicos” e a garantia de inviolabilidade do direito a subsisténcia; ou a normas de distribuicdo de
competéncias, legislativas e executivas; ou, ainda, a formas indiretas de protecdo, quando a saude integrava os
direitos do trabalhador e as normas de assisténcia social. Nao se podia cogitar propriamente de uma efetiva
protecdo & salde na perspectiva do direito constitucional, menos ainda na condigdo de direito fundamental”.
SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental & protecdo e promogdo da saide no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_a
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até o presente momento.

O recorte que aqui fazemos, portanto, se da com a compreensdo dos sistemas de saude
ja no Século XX, ap0s as grandes guerras. Com efeito, apds a Il Guerra Mundial, os paises
desenvolvidos realizaram reformas, em extensdes variadas, em seus sistemas de protecédo
social, que acabaram por resultar em regimes de Bem-Estar distintos©.

E a partir desse momento que surgem o que podemos denominar de “sistemas de
protecdo social”!! da atualidade, mecanismos criados pela sociedade com o objetivo de
proteger seus membros do que poderiamos chamar de iniquidades: toda vez que um ser
humano se vir limitado de ter suas necessidades fundamentais atendidas, o sistema de
protecdo social deveria ser ativado com o intuito de salvaguardar tais direitos.

Sé&o, por assim dizer, mecanismos criados, na atualidade, pelo Estado como resposta as
agruras da vida pds-revolugédo industrial*2. Deste modo, o sistema de protecdo varia bastante
entre 0s mais diversos paises, a depender do papel exercido pelo Estado e de como as politicas
publicas por ele desenvolvidas agem com maior ou menor intensidade na sociedade.

A criacdo dessas estruturas de protecdo social deve ser considerada uma grande
conquista do século XX, uma maneira de amenizar os riscos sociais criados pelos acelerados

processos de industrializacdo. De um modo geral, 0 marco historico em que o0s sistemas de

10«Q periodo que se inicia apds a Segunda Guerra inaugura uma nova era, caracterizada pelo enorme
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e por mudancas nas estruturas sociais, causando grande impacto nos
bens sociais disponiveis. Neste periodo se consolida um padrdo de protecdo social nos paises capitalistas
centrais que, impulsionado pelo keynesianismo e pelo socialismo vigente no Leste europeu, se consagra sob a
denominacéo de Estado de Bem Estar Social. Este vigoroso movimento sacode as velhas estruturas de
protecdo social impondo-lhes substanciais reformas, cujo principal sentido é o de promover a incluséo social
sob a égide de um Estado provedor das condi¢cbes minimas de subsisténcia. Disto resulta um vigoroso
programa de politicas sociais, que concorre para a consolidacdo da cidadania e a efetivacdo de um novo
patamar para os direitos sociais”. ELIAS, Paulo Eduardo. Reforma ou contra-reforma na protecdo social a
salde. Lua Nova, Sdo Paulo, n. 40-41, p. 193-215, ago. 1997. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-64451997000200009&Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 15 out. 2020.

11 «A formagdo histérica dos sistemas de prote¢do social se confunde com a propria construgido da sociedade
capitalista. Em suas origens, encontram-se os mecanismos criados pelos trabalhadores assalariados da
indUstria, 0s quais constituiam amparo de tipo ajuda mutua. Formados pelos trabalhadores da industria, com
base na contribuicdo voluntéria dos trabalhadores, visavam prover necessidades derivadas do desemprego, da
doencga, da morte e da velhice. Os beneficios eram em dinheiro e em alguns casos havia assisténcia médica
mediante a contratagdo de médicos pela associacdo de ajuda mitua” MARQUES, Rosa Maria. O direito a
salde no mundo. In: MARQUES, Rosa Maria et al. Sistema de Saude no Brasil: organizagdo e
financiamento. Rio de Janeiro: Abres, 2016. p. 13.

12 “Os modernos sistemas de protegdo social no século XX surgiram para atenuar as diferengas sociais criadas
pelo livre funcionamento do mercado, principalmente as diferencas de salérios, renda e consumo e que sdo
sempre repostas pelos diferentes momentos de funcionamento dos mercados e causa da produgdo de
desigualdades”. VIANA, Ana Luiza D'Avila; MACHADO, Cristiani Vieira. Protecdo social em salde: um
balango dos 20 anos do SUS. Physis, Rio de Janeiro, v. 18, n. 4, p. 645-684, 2008. Disponivel em:
http://mww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312008000400004 &Ing=en& nrm=iso.
Acesso em: 15 out. 2020.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-64451997000200009&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312008000400004&lng=en
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protecéo sdo encontrados é o Estado de Bem-estar Social®®, assim entendido 0 movimento de
construcdo de uma estrutura institucional de protecéo social que surge ap6s a Segunda Guerra
Mundial.

Fala-se aqui de diversos sistemas previdenciarios, assistenciais e de salde, que, a
despeito de apresentarem muitas diferencas operacionais, como, por exemplo, diferentes
formas de financiamento, cobertura, tipos de acesso, possuem uma caracteristica essencial de
intervir na relagdo estado-mercado.

O que se pretende, portanto, é classificar, ainda que ciente da insuficiéncia de toda e
qualquer categorizacdo tdo abrangente!4, as mais diversas analises de politicas de salde em
varios paises, porquanto decorrentes de um padrdo geral de protecdo social. O interesse no
empenho de classificar e visualizar padrdes de protecdo social, mais especificamente no
campo da saude.

E, a partir dessa compreensao, tracar a atual dimensdo dogmatico-normativa do direito
a saude a partir de sua incorporagdo ao texto constitucional de 1988, de sorte a buscar
delimitar seu conteudo, alcance e desdobramentos, sem deixar de considerar as peculiaridades

federativas e estruturais do Estado brasileiro.

2.1 Modelos ou concepcdes de sistemas de saude

Antes de descer a estruturacdo do que vem a ser propriamente o direito a salde,
precisamos entender como a promocao ou restauracao da salde se da atualmente ao redor do
mundo. A tipologia de Sistemas de Salde busca identificar o contexto institucional dos
cuidados em salde e ilustrar as politicas de satde em paises diferentes. Assim, tais politicas,

guando unificadas, sdo consideradas como sistemas sociais, 0s quais, por sua vez, se propdem

13 “Existe alguma controvérsia em torno do significado dos termos aqui utilizados. Fenémenos de natureza
politica semelhante sdo classificados sob as categorias de Welfare State, Estado-Providéncia (Etat-
Providence) ou ainda Estado Social. Embora essa distin¢éo seja relevante em determinados contextos, aqui ela
ndo é realizada. Utiliza-se uma defini¢do bastante ampla de Welfare State, que € entendido como a
mobilizacdo em larga escala do aparelho de Estado em uma sociedade capitalista a fim de executar medidas
orientadas diretamente ao bem-estar de sua populagdo”. MEDEIROS, Marcelo. A trajetoria do Welfare
State no Brasil: papel redistributivo das Politicas Sociais dos anos 1930 aos anos 1990. Brasilia: IPEA, 2001.

14 «Asg classificagdes chamam a atengdo para formas distintas de resolver o mesmo problema - como financiar
servigos sociais, por exemplo - e para aspectos que singularizam certos esquemas face a outros (uns sdo mais
universais, em termos de cobertura da populagdo, outros mais seletivos; alguns tém como meta maior
redistributividade, enquanto outros, por principio, se mantém estritamente compensatérios etc). O grande
interesse despertado pelo empenho classificatério reside na visualizacdo de padrfes de protecdo social, que
ensejam cotejar paises, evitando o ardil da similitude aparente”. VIANNA, Maria Lucia Teixeira Werneck.
Notas sobre politica social. Physis, Rio de Janeiro, v. 1, n. 1, p. 133-159, 1991. Acesso em:
http://mwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73311991000100007 &Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 14 out. 2020.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73311991000100007
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a prestar assisténcia a satide a uma populacdo definida®s.

De todo modo, pode-se afirmar que é com o surgimento do capitalismo e, portanto, da
ascensdo de uma sociedade capitalista’®, que podemos passar a falar do surgimento de uma
garantia de acesso a acgdes e servicos de salide de um segmento da populagdo de um pais'’.
Antes disso, haviam acbes que ndo poderiam ser categorizadas enquanto um “modelo de
aten¢do™®. A origem das praticas de salde, que pode ser detectada em momentos anteriores
as formas sociais contemporaneas, ndo imprime o perfil destas praticas na atualidade.

O surgimento do que podemos chamar de uma “Medicina Social”, tal como o
Sanitarismo na Inglaterra, a Policia Médica na Alemanha ou a Medicina Social na Franca
surge apenas no século XVI11%. No lugar de acdes isoladas, passa-se a debater a necessidade
de acbes sanitaristas, que iriam da desinfeccdo urbana, passando pelo atendimento e
acompanhamento da populacdo de baixa renda e que tinha como escopo projetar as cidades
para uma nova condicdo de desenvolvimento. Nesse momento, 0 objeto da medicina
comegava a se deslocar da doenca para a saude.

Até mesmo o hospital, essa estrutura que nos remete imediatamente a ideia de salde,

15 BISPO JUNIOR, J. P. Sistemas de servicos de sadde: principais tipologias e suas relagdes com o sistema de
salde brasileiro. Revista Saude.com, [s. L], v. 1, n. 1, p. 79-89, 2005. Disponivel em:
https://periodicos2.uesb.br/index.php/rsc/article/view/43. Acesso em: 15 abr. 2022,

16 Aqui nos referimos a antitese com o regime feudal, no qual a aristocracia recebia seus cuidados de médicos
particulares e a populagdo em geral e 0s mais pobres recebiam atengdo ou a partir dos saberes locais ou das
organizacOes religiosas por meio de caridade. Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma
instituicdo de assisténcia aos pobres. Ou seja, a formacéo histérica dos sistemas de protecéo social referidos no
presente capitulo se confunde com a prépria construcdo da sociedade capitalista.

17 «Q direito a saude, hoje garantido parcial ou totalmente em diversos paises do mundo, ¢ fruto de uma longa
trajetéria e deve ser visto como uma construcdo historica, nascida das condi¢cBes derivadas do
desenvolvimento do modo de producgdo capitalista. Contudo, a despeito de seus determinantes maiores, a
forma especifica como o acesso a salde se conforma e se organiza em cada pais, se mais ou menos universal
ou se mais ou menos financiado pelo Estado, por exemplo, decorre de um conjunto de fatores proprios de cada
sociedade, no qual atuaram e atuam componentes politicos, econdmicos, sociais, culturais e histdricos. Além
disso, a construcdo dos sistemas de salde ndo pode ser entendida de forma dissociada & protecdo social erigida
ao longo do capitalismo”. MARQUES, Rosa Maria. O direito a satide no mundo. In: MARQUES, Rosa Maria
et al. Sistema de Salde no Brasil: organizagdo e financiamento. Rio de Janeiro: Abres, 2016. p. 11.

18 Por modelos de atengdo a salde ou modelos assistenciais referimo-nos as combinagdes de tecnologias
utilizadas nas intervencdes sobre problemas e necessidades sociais de saude. “O debate das macropoliticas no
setor salde, portanto, ndo tem privilegiado a questdo dos modelos assistenciais, isto €, das formas de
organizacdo tecnoldgica do processo de prestacdo de servicos de salde. O sistema de salde brasileiro é hoje,
assim, palco da disputa entre modelos assistenciais diversos, com a tendéncia de reproducdo conflitiva dos
modelos hegeménicos, ou seja, o modelo médico-assistencial privatista (énfase na assisténcia médico-
hospitalar e nos servigos de apoio diagnostico e terapéutico) e 0 modelo assistencial sanitarista (campanhas,
programas especiais e acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria), ao lado dos esforgos de construcdo de
"modelos" alternativos”. TEIXEIRA, Carmem Fontes; PAIM, Jairnilson Silva; VILASBOAS, Ana Luiza.
SUS, modelos assistenciais e vigilancia da satde. Informe Epidemiolégico do Sus, Brasilia, v. 7, n. 2, p. 7-
28, jun. 1998. Disponivel em: http://scielo.iec.gov.br /scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
16731998000200002&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 14 out. 2020.

19 OLIVEIRA, Maria Amélia de Campos; EGRY, Emiko Yoshikawa. A historicidade das teorias interpretativas
do processo salide-doenca. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 34, n. 1, p. 9-15, 2020.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0080-62342000000100002. Acesso em: 16 out. 2021.
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ndo possuia a funcdo que possui hoje. A populacdo de mais alta renda tinha acesso a cuidados
médicos particulares, ao passo que a populacdo em geral ou recebia cuidados do saber
intergeracional ou ocupava leitos de hospitais, que em geral pertenciam a organizacoes
religiosas. Em verdade, o hospital era um ambiente de isolamento de individuos que
representavam risco para a salde publica. Era um ambiente para pobres e desvalidos e a
novidade no século XVI1I foi a constituicdo de uma medicina terapéutica.

Os modelos de sistema de saude?' aqui propostos, portanto, partem do proprio
entendimento dos sistemas de protecdo social enquanto forma de organizacdo e intervengéo
do Estado na esfera social, que pode abranger a saude, a previdéncia ou a assisténcia social, a
depender do tipo ou modelo de sua configuragéo.

No presente trabalho, tendo em vista a diversidade das pesquisas de natureza
classificatoria, optou-se pela analise das propostas de Richard Morris Titmuss??, que
discrimina trés modelos de protecédo social, aqui adotados para entender os sistemas de saude:
o “residual welfare model of social policy”, o “industrial achievement performance model of
social policy” e o “redistributive model of social policy”. Seu modelo de classificagdo tornou-
se um estudo classico, e mesmo modelos mais atuais ainda se utilizam de suas referéncias a
titulo de comparacdo. A variavel fundamental de sua analise é a extensdo da responsabilidade
estatal na provisdo do bem-estar-social.

Vale aqui ressaltar que Titmuss? tinha ideia de que o modelo por ele proposto néo

explicava totalmente a realidade, mas buscava organiza-la para tentar entendé-la. Assim, o

20 “Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma institui¢do de assisténcia aos pobres. Instituicdo de
assisténcia, como também de separagdo e exclusdo. O pobre como pobre tem necessidade de assisténcia e,
como doente, portador de doenca e de possivel contagio, é perigoso. Por estas razfes, o hospital deve estar
presente tanto para recolhé-lo quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. O personagem ideal
do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que é preciso curar, mas o pobre que estad morrendo. E alguém
que deve ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os Ultimos cuidados e o ultimo
sacramento. [...] E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a realizar a cura do doente, mas a
conseguir sua propria salvacdo”. FOUCAULT, Michel. O nascimento do hospital. In: FOUCAULT, Michel.
Microfisica do poder. 28. ed. Rio de Janeiro: Paz & Terra, 2014. p. 99.

21 “Qs sistemas de saude, como o conhecemos hoje — estruturas puablicas e privadas de atencdo a salde — sdo
recentes na historia e s6 se consolidaram como tal em meados do século XX*. LOBATO, Lenaura de
Vasconcelos Costa; GIOVANELLA, Ligia. Sistemas de salde: origens, componentes e dindmica. In:
GIOVANELLA, Ligia et al. (org.). Politicas e sistema de satde no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: FIOCRUZ,
2012. p. 89.

22 TITMUSS, Richard Morris. Essays on “the Welfare State”. Surrey: Unwin Brothers, 1963. Richard Titmuss
foi um dos maiores e mais respeitados estudiosos do Estado da teoria do Bem-Estar Social e das politicas
sociais. Foi professor na London School of Economics de 1950 até sua morte, em 1973.

2 “As an aid to our inquiries, it is helpful to examine three contrasting models or functions of social policy. The
purpose of model-building is not to admire the architecture of the building, but to help us to see some order in
all the disorder and confusion of facts, systems and choices concerning certain areas of our economic and
social life”. TITMUSS, Richard Morris. What is Social Policy? In: LEIBFRIED, Stephan, MAU, Steffen
(org.). Welfare States: Construction, Deconstruction, Reconstruction. United Kingdom: Edward Elgar, 2008.
p. 145.
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que aqui propomos € apenas uma tentativa de visualizar os modelos de sistema de salude ao
redor do mundo, para compreender como se encara o Direito & Satde dentro de um contexto
de Estado de Bem-Estar Social no Brasil. As tipologias apenas ajudam a delinear os sistemas
de saude como um conjunto ideal-tipico de caracteristicas institucionais, com base em
diversas dimensdes analiticas?*, mas ndo explicam toda a realidade. De todo modo, a partir
das dimensdes pensadas por Richard Morris Titmuss, podemos destacar trés grandes
categorias de protecdo social: um modelo redistributivo, outro residual e um terceiro de
seguros sociais obrigatorios?.

O primeiro dos modelos a que fazemos referéncia é o residual welfare model of social
policy, aqui traduzido como “modelo residual ou de predomindncia de mercado”. Neste
primeiro modelo da tipologia adotada, temos um Estado com politicas seletivas e focadas.
Nele, s6 ha intervencgdo estatal quando os assim considerados “canais naturais” de satisfacao
das necessidades — o esforco individual, a familia, o mercado, as redes comunitarias —
mostram-se insuficientes?®. Para ndo impor sangOes drasticas demais aos segmentos sociais
mais desprotegidos, entdo intervém o Estado. Em tal modelo o mercado funciona como o
espaco Obvio da distribuicdo, do que resulta a prevaléncia de esquemas privados e
ocupacionais de seguro social.

Curioso notar que os sistemas de saide hoje existentes guardam uma relacdo estreita
com as concepcdes de titularidade dos direitos sociais, de modo que tal concepcédo de protecédo
social implica também numa concepcéo de titularidade de direitos sociais. Assim, 0s tedricos
desse modelo de protecdo social ndo aceitam a titularidade universal dos direitos
fundamentais. Para eles, os direitos sdo para os que deles necessitam. E a chamada

titularidade setorial dos direitos universais?’.

24 SERAPIONI, Mauro; TESSER, Charles Dalcanale. O Sistema de Salde brasileiro ante a tipologia
internacional: uma discussdo prospectiva e inevitavel. Saide em Debate, [s. I.], v. 43, n. 5, p. 44-57.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0103-11042019S504. Acesso em: 15 abr. 2022.

25 O estudo da Organizagéo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), ainda no final da década
de 80 do século XX, utilizou a mesma tipologia aqui proposta e influenciou pesquisas sobre sistema de salde
no mundo inteiro. Conferir em ORGANIZACAO PARA A COOPERACAO E DESENVOLVIMENTO
ECONMICO. Financing and Delivering Health Care: A comparative analysis of OECD Countries. Paris:
OECD, 1987.

%6 “Tgse sistema se baseia no papel central desenvolvido pelo 'terceiro pagador’, isto é, as companhias de seguros
privados. O segurado voluntariamente paga o seguro (um plano de salde privado) que assume o risco da
doenga, reembolsando o segurado pelas despesas de médicos, consultas, internagdes etc (...) O cidaddo pode
escolher livremente no mercado tanto o seguro como os prestadores (médicos, hospitais e laboratorios). 1sso
significa que a cobertura dos servicos é desigual e baseada no rendimento das pessoas”. SERAPIONI,
Mauro; TESSER, Charles Dalcanale. O Sistema de Saude brasileiro ante a tipologia internacional: uma
discussdo prospectiva e inevitdvel. Salde em Debate, [s. ], v. 43, n. 5, p. 44-57. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/0103-11042019S504. Acesso em: 15 abr. 2022.

27 «“Ver-se-a que alguma doutrina sufraga a ideia que os direitos sociais se desviam da titularidade universal dos
direitos fundamentais, no sentido de ndo serem automaticamente diretos de todos, mas sim direitos daqueles
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No modelo residual, portanto, a responsabilidade publica estaria resumida a um
patamar minimo, uma vez que a satisfacdo das necessidades e da provisdo social estdo ligados
aos entes tradicionais de protecao social, o mercado e a familia. A l6gica deste modelo funda-
se numa visdo eminentemente liberal de mundo. Nela, o mercado é o verdadeiro provedor do
bem-estar individual, de maneira que a responsabilidade estatal esta restrita a Gltima instancia,
de modo temporério e residual. Apenas os mais fracos e incapazes para o trabalho recebem a
intervengdo da mao do Estado.

Como consectéario do modelo de salde, na protecdo social residual, o Estado somente
se responsabiliza por proteger os mais pobres, deixando que cada um compre servigos de
salde no mercado. O exemplo emblematico desse sistema sdo os Estados Unidos da Ameérica.
Seus programas publicos de protecéo a saude (Medicaid e Medicare) dirigem-se apenas aos
mais necessitados e parcialmente aos aposentados?®. Outros paises adotam caracteristicas
desse sistema, como Australia, Chile e México.

Ou seja, no modelo residual, o Estado sO passa a intervir quando os dois canais
considerados naturais para a promocao social ndo conseguem atender as necessidades
individuais. E sua caracteristica, como decorréncia logica, o baixo potencial de promogéo de
justica social®®.

Temos, portanto, um sistema com financiamento predominantemente privado,
empresas seguradoras como mediadores coletivos, prestacdo desempenhada quase totalmente
apenas por prestadores privados, escolha da empresa prestadora feita pelo consumidor e

regulacdo delegada ao mercado. O Estado ndo € o principal agente de realizacdo das politicas

que deles carecem, enquanto deles necessitarem e na exata medida dessa caréncia. Acolhem, por conseguinte,
a titularidade setorial dos direitos sociais e a sua ndo universalidade. Assim, segundo esta perspectiva, 0s
direitos sociais assumem cada vez mais a forma de “discriminagdes positivas”, perdendo a sua condigdo de
“direitos universais de igualdade”. BOTELHO, Catarina Santos. Os direitos sociais em tempos de crise: ou
revisitar as normas programaticas. Coimbra: Medina, 2017. p. 128.

28 “Aqueles que nfo tém renda suficiente, embora ndo sejam considerados pobres, ndo estdo cobertos nem pelos
programas publicos nem pelos seguros e planos de salde privados. Estima-se que 46 milhdes de
estadunidenses ndo tenham nenhum tipo de cobertura no caso de doenca. Apesar disso, os Estados Unidos é o
pais que mais gasta em salde no mundo, tanto em termos per capita como proporcdo do Produto Interno Bruto
(PIB). Em 2011, segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2010), o gasto per capita em salde foi de
US$ 8.476 e 0 gasto total correspondeu a 17,7% do PIB, o que denota a grande ineficiéncia do gasto em salde
nesse pais”. MARQUES, Rosa Maria. O direito a saude no mundo. In: MARQUES, Rosa Maria et al. Sistema
de Saude no Brasil: organizacgdo e financiamento. Rio de Janeiro: Abres, 2016. p. 11.

29 “Do ponto de vista cultural, a orientagdo predominante leva a considerar a salde como um fato individual,
sendo responsabilidade do individuo proteger sua salde, adquirindo a assisténcia & salude como outra
mercadoria ou servico qualquer. Nesse modelo, a dominancia do mercado gera ineficiéncia por causa da
escassa regulamentacdo do Estado: os EUA sdo o pais com 0 maior gasto em salde no mundo e apresentam
indicadores de satde piores do que os de outros paises desenvolvidos com sistemas universais”. SERAPIONI,
Mauro; TESSER, Charles Dalcanale. O Sistema de Salde brasileiro ante a tipologia internacional: uma
discussdo prospectiva e inevitavel. Salde em Debate, [s. I.], v. 43, n. 5, p. 44-57. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/0103-11042019S504. Acesso em: 15 abr. 2022.
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sociais. Desse modelo se afastou o Brasil, ainda que aqui possamos encontrar, como meio
residual, o sistema de salde suplementar, de atengdo médica supletiva, que sdo os planos e
seguros privados, bem como o sistema de desembolso direto, em que se paga diretamente ao
prestador de servigo®.

J& no modelo do industrial achievement performance, na classificacdo de Titmuss,
aqui referido como “modelo industrial performatico ou de seguros sociais obrigatorios”, a
satisfacdo das necessidades individuais esta vinculada ao mérito e ao desempenho dos grupos
protegidos. Nele, assegura-se a populacdo um nivel de assisténcia independente do poder de
compra dos cidaddos. A acdo protetora do Estado se da a grupos protegidos, que contribuem
financeiramente®?.

Tal como no modelo residual, seu pressuposto € que as pessoas tenham condigdes de
resolver seus problemas mediante seu trabalho. E o mérito individual que mais uma vez conta.
Mas diferentemente do primeiro modelo, onde a acdo estatal se voltava apenas ao
extremamente pobre, neste, as politicas sociais entram em acao para complementar e corrigir
as acOes do mercado, com foco em grupos sociais especificos.

O Estado aparece, nesse sentido, com o papel de reduzir as incertezas sociais geradas
no contexto das relacfes sociais capitalistas de producdo. Aqui, o sistema de protecao social
reduz os riscos de estratos especificos por meio de instrumentos de regulagdo®2. Um bom
exemplo deles é a Seguridade Social. Os primeiros seguros sociais que a formataram surgiram
na Alemanha ainda no final do século XIX, e foram implementados por Bismarck.

A sua caracteristica principal é a concessdo de beneficios aos trabalhadores cujo

acesso € condicionado por uma contribuicdo anterior, sendo que as parcelas do beneficio

30 SERAPIONI, Mauro; TESSER, Charles Dalcanale. O Sistema de Salde brasileiro ante a tipologia
internacional: uma discussdo prospectiva e inevitdvel. Salide em Debate, [s. I.], v. 43, n. 5, p. 44-57.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0103-11042019S504. Acesso em: 15 abr. 2022.

81“This incorporates a significant role for social welfare institutions as adjuncts of the economy. It holds that
social needs should be met on the basis of merit, work performance and productivity. It is derived from
various economic and psychological theories concerned with incentives, effort and reward, and the formation
of class and group loyalties. It has been described as the 'Handmaiden Model”. TITMUSS, Richard Morris.
What is Social Policy? In: LEIBFRIED, Stephan, MAU, Steffen (org.). Welfare States: Construction,
Deconstruction, Reconstruction. United Kingdom: Edward Elgar, 2008. p. 146.

82 “O modelo bismarckiano de seguros sociais, iniciado em 1883 na Alemanha, teve importante difusdo
internacional com implementacdo nas primeiras décadas do século XX em muitos paises, inclusive na
América Latina, onde devido & elevada informalidade do mercado de trabalho alcangou parcelas restritas da
populacdo. Nos paises europeus, no entanto, observou-se progressiva inclusdo de grupos populacionais com
ampliacdo e uniformizacéo dos beneficios e universalizagdo da cobertura. Seguros sociais diferem dos seguros
privados por serem compulsorios e por contribuicdes independentes dos riscos de adoecer. Ao combinar
contribuicbes proporcionais a renda e acesso conforme necessidade, alicercam-se em principios de
solidariedade e promovem redistribui¢do entre segurados de maior para menor renda, de jovens para idosos, de
saudaveis para doentes”. GIOVANELLA, Ligia et al. Sistema universal de saide e cobertura universal:
desvendando pressupostos e estratégias. Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.], v. 23, n. 6, p. 1763-1776, 2018.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-81232018236.05562018. Acesso em: 15 abr. 2022.
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dependem da contribuicdo efetuada pelo segurado.

Vé-se, portanto, que aqui ocorre um mecanismo de solidariedade para o financiamento
do sistema de protecéo social, derivado da contribuicdo direta de empregados e empregadores,
baseando-se na folha de salarios e com gestdo organizada em caixas geridos pelo Estado com
participacdo dos proprios contribuintes.

Tal modelo serviu de referéncia para os modelos classicos de previdéncia publica,
inclusive o brasileiro, apesar da pouca similaridade atual, como bem lembra Serapioni®®, uma
vez que no lugar de a protecdo se dirigir as pessoas que ndo podem eventualmente pagar, o
modelo brasileiro financia a parcela mais abastada da populacdo, notadamente, servidores
publicos.

De toda sorte, a esse modelo de protecdo social correspondem os sistemas de satde do
tipo seguro, financiados também mediante contribuices de empregados e empregadores. Ou
seja, € um modelo que, no limite, reproduz injusticas, uma vez que temos politicas sociais
amplas, mas com beneficios estratificados por grupos ou corporac¢des organizadas. Além da
Alemanha, outros paises implantaram versdes semelhantes, como Franca, Austria, Holanda,
Bélgica, Suica e Japdo.b

Quando a salde passa a se processar por contratos de seguro, temos a definicdo de
cestas de servicos, definidas de acordo com o contrato e o poder aquisitivo de cada
categoria®*. Como consequéncia, 0s mais pobres terdo acesso a pacotes minimos, resultando
em ‘“‘servigos pobres para pessoas pobres” e servigos dignos para quem possui mais poder

aquisitivo.

33 “O outro aspecto parcialmente bismarckiano do SS brasileiro ¢ a participagdo estatal no financiamento dos
planos de salde de parcela da populacdo, que poderia caracterizar o financiamento tripartido entre
trabalhadores, empregadores e Estado via seguros. Embora os planos privados brasileiros sejam voluntéarios, o
seu financiamento parcial estatal é praticamente sistematico via gastos tributarios. Todavia, como ja destacado
acima, ao contrario dessa participacdo se dirigir as pessoas que ndo podem pagar (desempregados etc.), o que é
regra nos SS bismarckianos, ela subsidia exclusivamente o quartil mais rico da populacdo (declarantes do
IRPF) e servidores publicos, sobretudo o decil mais rico”. SERAPIONI, Mauro; TESSER, Charles Dalcanale.
O Sistema de Saude brasileiro ante a tipologia internacional: uma discussdo prospectiva e inevitavel. Saude
em Debate, [s. I.], v. 43, n. 5, p. 44-57. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0103-11042019S504. Acesso
em: 15 abr. 2022.

34 «A logica bismarckiana de seguros sociais predominou nos sistemas de protecdo social dos paises do
Centro/Sul da Europa ocidental (Franca, Alemanha, Austria, Paises Baixos, Italia, Portugal, Grécia e
Espanha), e atribuiu a eles um tipo de direito social fortemente (mas ndo exclusivamente) estruturado em torno
da organizacdo do trabalho e por regimes profissionais, o que atribui a esses sistemas uma forte
fragmentacdo. (...) Em termos de objetivos, esse sistema se destina a manter a renda dos trabalhadores em
momentos de risco social decorrentes da auséncia de trabalho.”. BOSCHETTI, Ivanete. A insidiosa corrosao
dos sistemas de protecdo social europeus. Servico Social & Sociedade, [s. I.], n. 112, p. 754-803, 2012.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0101-66282012000400008. Acesso em: 15 abr. 2022.
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O terceiro modelo designado na tipologia de Titmuss® como “redistributive model of
social policy” aqui sera entendido como “modelo redistributivo ou de dominancia estatal”.
Este se caracteriza por adotar uma politica social universalista e igualitaria. O Estado prové
aos seus cidaddos o acesso universal a uma vasta gama de bens e servigos, de modo a reduzir
desigualdades.

A premissa essencial é de que o mercado produz riscos sociais que devem ser
eliminados. E um modelo inclusivo, caracterizado pela integralidade e universalidade das
politicas sociais. A funcdo do Estado é garantir direitos sociais a todos, assegurando
patamares minimos de renda e servigos sociais publicos, afirma Titmusse.

Ao contrario do modelo de seguro social, este desvincula-se da proposta
contribui¢des/beneficios. O financiamento das politicas sociais € administrado pelo Estado,
cuja funcdo € designar recursos do orcamento publico para elas. Na pratica, toda a sociedade
financia esse modelo e ndo apenas os que contribuem para tal finalidade®’.

As diversas formas de conceber e organizar os sistemas de protecdo social,
determinadas por fatores culturais, politicos e sociais resultaram, assim, em diferentes
configuragbes dos sistemas de salde, como se pode notar. A protecdo social do tipo
institucional redistributivo resultou nos chamados “sistemas nacionais de saude”, de carater
universal e financiado por tributos.

Tais sistemas também sdo conhecidos como beveridgianos, dado sua referéncia
historica ao Relatorio Beveridge, de 1942, na Inglaterra. Naquele momento, em plena guerra,
foi proposta, pela primeira vez, uma protecdo social no campo da salde que garantisse 0
acesso a todos, independentemente de sua renda.

Winston Churchill havia confiado a William Beveridge a responsabilidade por

conduzir o “Inter-Departmental Committee on Social Insurance and Allied Services”, a fim de

35 TITMUSS, Richard Morris. What is Social Policy? In: LEIBFRIED, Stephan, MAU, Steffen (org.). Welfare
States: Construction, Deconstruction, Reconstruction. United Kingdom: Edward Elgar, 2008.

3 “This model sees social welfare as a major integrated institution in society, providing universalist services
outside the market on the principle of need. It is in part based on theories about the multiple effects of social
change and the economic system, and in part on the principle of social equality. It is basically a model
incorporating systems of redistribution in command-overresources-through-time”. TITMUSS, Richard Morris.
What is Social Policy? In: LEIBFRIED, Stephan, MAU, Steffen (org.). Welfare States: Construction,
Deconstruction, Reconstruction. United Kingdom: Edward Elgar, 2008. p. 147.

87 “Q carater igualitirio do modelo esta baseado na garantia de um padrio minimo de beneficios, de forma
universalizada, independentemente da existéncia de contribui¢Bes anteriores. O acesso aos beneficios sociais
depende unicamente da necessidade dos individuos, ou seja, 0 acesso a escola porque é preciso ser educado, 0
acesso ao sistema de salde porque ha uma demanda sanitéaria. Ao desvincular os beneficios das contribuicdes,
é estabelecido um mecanismo de redistribui¢do por intermédio das politicas sociais, que tém como objetivo
corrigir as desigualdades geradas no mercado”. FLEURY, Sonia. Politica de Saude: uma politica social. In:
GIOVANELLA, Ligia (org.). Politica e Sistemas de Saude no Brasil. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2012. p.
34.
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propor reformas do sistema de protecdo social briténico depois da guerra. O assim chamado
Relatério Beveridge, ou “Report on Social Insurance and Allied Services”, foi
apresentado ao parlamento no final de 19423,

No lugar das contribuicbes de empregados e empregadores, toda a sociedade
financiaria o sistema por meio dos tributos. O National Health Service (NHS) comecou a
funcionar efetivamente em 1948. Com efeito, o contexto do pds-guerra favoreceu o
estabelecimento de compromissos mutuos de protecdo frente a privacdo experimentada por
todos os segmentos sociais durante a Segunda Guerra Mundial.

Nota-se que o fundamento do sistema de protecdo social aqui contrasta com 0s outros
dois modelos propostos nos tipos-ideais de Titmuss. Aqui, 0 atendimento das necessidades
fundamentais do individuo € entendido como um direito das pessoas e um dever da sociedade
por meio do Estado. Ha uma clara antitese com as nogdes anteriores de contrato e caridade.

A salde ndo é algo que possui um preco e € passivel de negociagdo, como nos
sistemas de seguros obrigatorios (contrato), mas também ndo depende da benevoléncia
daqueles eventualmente altruistas para se compadecer do sofrimento do outro e prestar-lhe
assisténcia, como no modelo de predominancia do mercado (caridade). A no¢do que subsidia
a politica de saude é a cidadania, o reconhecimento de que os seres humanos estdo sujeitos a
infortinios e que o dever de cuidado néo €é individual, mas responsabilidade de todos®.

Entdo esses sistemas de salde, que podemos nominar beveridgianos, de servigos
nacionais de salde organizados pelo Estado e financiados com recursos de impostos, existe
sobretudo na Europa?. Reino Unido, Dinamarca, Suécia, Finlandia, Portugal e Espanha sdo
exemplos de paises que adotam modelos cujas caracteristicas se assemelham ao beveridgiano,
guardadas suas diferencas. Isso porque aqui, hd antes uma tentativa de aproximacdo. Os
sistemas individualmente considerados apresentam uma enorme diversidade. O que colocou
todos na mesma categoria foi o fato de serem sistemas de saude com predominancia do
estado, em contraposi¢do aos outros tipos-ideais de Titmuss.

No Brasil, embora se verifiqgue haver contribuicdo dos nacionais, aqueles que se
encontram em hipossuficiéncia econdmica e nao contribuem também fazem jus aos beneficios
do sistema de satde. Aqui, ha o carater da universalidade dos servi¢os de salde, em que 0S

beneficiarios sdo todos os cidadaos incondicionalmente, independente de classe social, e o

3 WOLF, Paulo José Whitaker; DE OLIVEIRA, Giuliano Contento. O “espirito de Dunquerque” e 0 NHS
inglés: teoria, historia e evidéncias. Revista tempo do mundo, [s. I.], v. 3, n. 2, p. 193-241, 2017.

3% MARQUES, Rosa Maria. O direito a satide no mundo. In: MARQUES, Rosa Maria et al. Sistema de Satide
no Brasil: organizacdo e financiamento. Rio de Janeiro: Abres, 2016.

40 WOLF, Paulo José Whitaker; DE OLIVEIRA, Giuliano Contento. O “espirito de Dunquerque” € 0 NHS
inglés: teoria, historia e evidéncias. Revista tempo do mundo, [s. I.], v. 3, n. 2, p. 193-241, 2017.
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financiamento é feito pelo Estado, em geral, proveniente do pagamento de impostos*.

O modelo de salde beveridgiano foi a influéncia do atual sistema brasileiro*2. Mas o
Sistema Unico de Saude (SUS), a despeito de apresentar-se em sua definicdo como um
sistema Unico, ndo o é. No Brasil, pode-se dizer termos um sistema publico de salde que se
apresenta como de dominancia estatal (SUS), mas que sobrevive paralelamente com os outros
dois tipos-ideais de Titmuss: um sistema de atengdo médica supletiva, com algumas
caracteristicas do modelo industrial-performéatico, e um sistema de desembolso direto,
caracteristico do modelo de predominancia do mercado*. Os planos ou seguros privados de
salde no Brasil cobrem atualmente pouco mais de 47 milhdes de pessoas entre beneficiarios
titulares e dependentes, o que corresponde a quase um quarto da populacdo. Mais de setenta
por cento da populagdo depende do SUS*. Entender a dindmica e a raiz histérica desse
complicado sistema é essencial para a compreensao de que como esse modelo se positivou na
Constituicdo do Brasil de 1988.

2.2 O Direito a saude nas Constituicdes do Brasil: o plano antecedente a 1988

Historicamente, parece-nos claro, os sistemas de salde s&o condicionados pelas
formas e condicdes dos mecanismos de protecdo social. E preciso entender em que contexto
0s servigos publicos foram criados, quais as relacbes sociais ai subjacentes, bem como 0s
fatores politicos, econémicos e culturais da época. Essa é a razdo pela qual ndo é simples
comparar sistemas de saude de paises que adotam, em tese, modelos semelhantes.

Assim, as condicdes legais, ou formas politicas, ndo se explicam por si s6. Uma ideia
de justica autonomizada ou de Direito afastado das condi¢cdes de seu tempo é incongruente. A

construcdo do direito a satde depende fundamentalmente dos modos de organizacao da

41 “Trata-se de um sistema universal, onde os cidaddos tém direito a uma assisténcia, sem uma tributacio
reincidente (além daquela ja provida através dos impostos). Nesse modelo o Estado prové as trés principais
macrofungdes do sistema, ele financia, organiza/regula e presta os servigos aos cidaddos”. BISPO JUNIOR,
José Patricio. Sistemas de servigos de saude: principais tipologias e suas rela¢des com o sistema de salde
brasileiro. Revista Sadde.com, [s. 1], v. 1, n. 1, p. 79-89, 2005. Disponivel em:
https://periodicos2.uesb.br/index.php/rsc/article/view/43. Acesso em: 15 abr. 2022.

42 | OBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa; GIOVANELLA, Ligia. Sistemas de salde: origens componentes e
dindmica. In: GIOVANELLA, Ligia et al. Politicas e sistema de satde no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2014. p. 89-120.

43 PIETROBON, Louise; PRADO, Martha Lenise do; CAETANO, Jodo Carlos. Satide suplementar no Brasil: o
papel da Agéncia Nacional de Saude Suplementar na regulacdo do setor. Physis: Revista de Salde Coletiva
[s. L], v. 18, n. 4, p. 767-783, 2008. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-73312008000400009.
Acesso em: 10 ago. 2022.

4 SANTOS, Isabela Soares; UGA, Maria Alicia Dominguez; PORTO, Silvia Marta. O mix publico-privado no
Sistema de Salde Brasileiro: financiamento, oferta e utilizacdo de servigos de saude. Ciéncia & Saude
Coletiva, [s. I.], v. 13, p. 1431-1440, 2008.
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producédo e reproducdo social. E entender essa dindmica € essencial para a compreensdo de
como se da a positivacdo do proprio direito a saude.

Para entender, portanto, como chegamos a constru¢cdo do direito a salde como
verdadeiro direito fundamental na atual Constituicdo é necessario compreender a evolugdo do
sistema de salde brasileiro ao longo de sua histdria, que pode ser dividida em trés grandes
fases. Na primeira fase, que vai até 1922, temos um Estado praticamente omisso no tocante a
assisténcia médica. Sua atuacdo ocorria em situacdes pontuais: basicamente catastrofes
naturais e epidemias.

Entre 1500 e a Proclamacdo da Republica em 1889, pode-se falar mesmo na
inexisténcia de uma assisténcia médica estruturada. Os cuidados se restringiam ao uso de
recursos naturais, como plantas e ervas e no desenvolvimento de habilidades dos
curandeiros®. Os tipos ideias de Titmuss ndo sdo suficientes para catalogar o modelo de
atencdo existente a época. Simplesmente, inexistia um modelo de atencdo estruturado de
satde. Quando ocorreu a transferéncia da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808, organizou-
se uma estrutura sanitaria minima apenas na capital®t.

A proibicao de ensino superior nas colnias foi substituida pela criacdo dos centros de
formacdo de médicos, tendo sido fundadas as primeiras academias médico-cirargicas, em
Salvador e no Rio de Janeiro*’. De todo modo, o principal interesse era estabelecer um
controle sanitario minimo na capital do Império, de modo que a satde ndo era uma prioridade
estatal.

A Constituicdo de 1824 deixa isso bem claro. Era a primeira Carta Imperial do Brasil

4 POLIGNANO, Marcus Vinicius. Histéria das politicas de satide no Brasil: uma pequena revisdo. Cadernos do
Internato Rural, Minas Gerais, v. 35, 2001.

46 “Até a chegada da familia real, o assistir a salide era uma pratica sem qualquer regulamentacéo e realizada de
acordo com os costumes e conhecimento de cada um desses grupos. A populacéo recorria, em situacdes de
doenga, ao que fosse viavel financeiramente ou fisicamente. Existia o barbeiro ou prético, um conhecedor de
algumas técnicas utilizadas pelos médicos europeus, tais como as sangrias, que atendia & populacdo capaz de
remunera-lo. Existiam os curandeiros e pajés, pertencentes a cultura negra e indigena, mais acessiveis a
maioria da populacdo, que se utilizavam das plantas, ervas, rezas e feiticos para tratar os doentes. Havia
também os jesuitas, que traziam algum conhecimento da pratica médica europeia utilizando-se principalmente
da disciplina e do isolamento como técnica para cuidar dos doentes. A vinda da familia real para o Brasil
possibilitou também a chegada de mais médicos e o aumento da preocupagdo com as condi¢Bes de vida nas
cidades, possibilitando o inicio de um projeto de institucionalizacdo do setor satide no Brasil e a regulacdo da
préatica médica profissional”. BAPTISTA, Tatiana Vargas de Farias. Histéria das politicas de salde no Brasil:
a trajetéria do direito & sadde. In: MATTA, Gustavo Correa (org.). Politicas de Saude: organizacdo e
operacionalizacio do Sistema Unico de Saude. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 31.

47 “Em 1808, data da chegada da Familia Real Portuguesa ao Brasil, foram criadas as Escolas Cirurgicas do Rio
de Janeiro e da Bahia, posteriormente transformadas em Escolas Médico-Cirlrgicas, fundadas e administradas
sob a autoridade e legislagdo portuguesas”. BARRETO, Maria Renilda Nery. A medicina luso-brasileira:
instituicdes, médicos e populacdes enfermas em Salvador e Lishoa (1808 1851). 2005. Tese (Doutorado em
Histéria das Ciéncias e da Salde) - Casa de Oswaldo Cruz, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2005. p.
16.
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e, proclamada a Independéncia, urgia resolver o problema da unidade nacional. A solugéo
adotada buscava frear os poderes locais e seguir os postulados da teoria politica que vigorava
na Europa*®. A aprovacédo popular afastava-se deste documento, que foi outorgado e depois
submetido a ratificacdo das provincias*. Apesar de seu compromisso liberal, jamais permitiu
ao Imperador encara-la como fonte de sua legitimidade®. Ao revés, convocada a Assembleia
Constituinte em junho de 1822, foi dissolvida em novembro de 1823, sendo substituida por
uma comissdo escolhida pelo préprio Imperador para elaborar a primeira Constituicdo do
Brasil.

A dispersdo do poder politico e a formacéo de centros efetivos de poder local durante
a colbnia permitem visualizar a caracteristica basica da organizacdo politica do Brasil. Este
documento institucionalizava o modelo oligarquico, prevendo a isonomia e permitindo os
privilégios da nobreza, o voto censitario e o regime escravocrata. As provincias foram
subordinadas ao poder central, através do presidente, escolhido e nomeado pelo Imperador.
Também era de livre nomeacao do poder central o chefe de policia, com funcGes policiais e
judiciais, o juiz de direito, o juiz municipal e o promotor publico. O Poder Moderador
permitia ao Imperador agir sobre o Legislativo, o Judiciario e o Executivo.

A Carta de 1824 toca apenas em um momento na palavra “saude”. A Uinica evocagao,
ainda que distante e genérica, se da ja no fim do seu texto, na parte “Das Disposi¢cdes Geraes,
e Garantias dos Direitos Civis, e Politicos dos Cidaddos Brazileiros”. L4, no inciso XXIV do
art. 179, afirma-se que “A inviolabilidade dos Direitos Civis, e Politicos dos Cidadédos
Brazileiros, que tem por base a liberdade, a seguranca individual, e a propriedade, é garantida
pela Constituicdo do Imperio, pela maneira seguinte”: “Nenhum genero de trabalho, de
cultura, industria, ou commercio pdde ser prohibido, uma vez que ndo se opponha aos
costumes publicos, & seguranga, e saude dos Cidaddos”. O objetivo, como resta evidente, era
garantir o exercicio da atividade laboral e ndo o Direito a Saude. Nada mais sobre saude

publica tratava o texto da Constituicdo, ainda que houvesse a previsdo dos “socorros

48«0 constitucionalismo era o principio fundamental dessa teoria, e realizar-se-ia por uma constituicdo escrita,
que se consubstanciasse o liberalismo, assegurado por uma declaracéo constitucional dos direitos do homem e
um mecanismo de divisdo dos poderes”. SILVA, José Afonso da. Aplicabilidade das normas
constitucionais. 5. ed. S&o Paulo: Malheiros, 2001.

49 VILA, Marco Antonio. Historia das Constituicdes Brasileiras. S&o Paulo: Atica, 1989.

50 «“As fontes, ideias e institutos do moderno legalismo da sociedade burgués-capitalista advieram de uma cultura
liberal individualista, legitimada e formalizada pelo poder estatal soberano. (...) num segundo momento, a
transposicdo da legalidade europeia, configurada na variante do direito portugués para o Brasil-Coldnia. Com
isso, assinalou-se, de um lado, a sufocagdo do Direito nativo informal e a imposi¢do de uma regulamentagdo
alienigena; de outro, a consolidagdo de um estatuto normativo montado para defender os interesses da Coroa e
colocado em acdo por uma elite de profissionais bem trinados que se articularam mediante praticas
‘burocratico-patrimonialistas’ . WOLKMER, Antonio Carlos. Historia do Direito no Brasil. 3. ed. Rio de
Janeiro: Forense, 1999. p. 73.
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ptblicos™?.

Em verdade, a salde era exercida praticamente por meio da atividade privada.
Enquanto os mais ricos pagavam diretamente pela assisténcia dos poucos méedicos que haviam
no pais, 0s mais pobres, a maior parte da populacdo, dependiam da atencdo a salde sob a
forma de filantropia, origem, alias, das “santas casas de misericordias .

O principal interesse era estabelecer um controle sanitario minimo na capital do
Império e, sobretudo, nos portos®®. Assim, em 1828 foi criada a Inspecéo de Sadde Publica do
Porto do Rio de Janeiro. No mesmo ano conferiu-se as Juntas Municipais as competéncias que
eram exercidas pelo “fisico-mor, cirurgido-mor e seus delegados”. Duas décadas depois
surgiria o Instituto Vacinico do Império, deixando claro o objetivo de controlar epidemias de
doencas transmissiveis.

O primeiro grande surto de febre amarela, em 1849, no Rio de Janeiro, criou as
condicdes para que o Decreto n. 598, de 14 de setembro de 1850, criasse a Junta de Higiene
Pablica, que teria atribuicdo de propor o que fosse necessario para a salubridade nas cidades,
bem como indicar medidas que se convertessem em posturas municipais e exercer a policia
médica nas visitas as embarcagdes e em todos os lugares que pudessem provocar danos a
salde publica. Tal 6rgéo incorporou a Inspe¢édo de Saude dos Portos e o Instituto Vacinico do
Império.

A segunda metade do século XIX vem nos contar a historia de um Brasil atrasado e
com pressa. A Revolucdo Industrial ja havia repercutido intensamente na estrutura social do
mundo e da saude publica. O deslocamento de grandes contingentes populacionais de

pequenas comunidades rurais para formar centros urbanos sem qualquer tipo de planejamento

51 No titulo VIII, art. 179, era assegurado o direito ao socorro plblico como garantia de direito civil e politico,
entretanto, mesmo com estas caracteristicas, o texto constitucional imperial ndo mencionou, normatizou,
regulamentou ou sequer colocou como principio o direito a salde.

52 “As misericordias nio controlavam apenas a ajuda aos pobres (que, alids, continuou sendo feita entre os
individuos e mesmo por outras irmandades e sociedades de socorros mutuos), controlavam espacos de
fundamental importancia para a assisténcia em diferentes contextos: os hospitais e cemitérios locais. Pensando
em termos de mercado podemos dizer que os enterramentos tinham maior valor no século XIX, e o
internamento hospitalar no século XX”. TOMASCHEWSKI, Claudia. Entre o Estado, o Mercado e a
Déadiva: a distribuicdo da assisténcia a partir das irmandades da Santa Casa de Misericérdia nas cidades de
Pelotas e Porto Alegre, Brasil, c. 1847 c. 1891. 2014. Tese (Doutorado em Histéria) - Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. p. 36.

53 “A preocupacdo maior era a salde da cidade e do produto; a assisténcia ao trabalhador era uma consequéncia
dessa politica. Nesse sentido, algumas campanhas voltadas para os trabalhadores comegavam a ser
implementadas, mas ainda eram pouco resolutivas, como a quarentena, afastamento por quarenta dias do
doente do ambiente que habita e circula era a principal estratégia utilizada para evitar a propagacao de doengas
entre os trabalhadores, sem uma preocupagdo mais efetiva com o tratamento do doente”. BAPTISTA, Tatiana
Vargas de Farias. Histdria das politicas de salude no Brasil: a trajetdéria do direito & satde. In: MATTA,
Gustavo Correa (org.). Politicas de Salde: organizagdo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Sadde. Rio
de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 31.
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criou as condicdes para 0 aparecimento e surtos de doengas epidémicas.

Os trabalhadores precisavam de maior capacitacdo fisica e intelectual para o
desenvolvimento do mundo capitalista. Sob tais circunstancias, a medicina do fim do século
XIX passou a se responsabilizar pelos assuntos sanitéarios, garantindo melhores condicdes de
salde, tanto individual, quanto coletiva®. O Brasil ainda era atrasado economicamente,
socialmente e, em termos de politicas publicas de salde, ndo podia ser considerado um
exemplo positivo. O controle sanitario em relagdo aos portos, ruas e casas € colocado como
fundamento necessario para uma intervencao dirigida para o aumento da producdo e para a
defesa da terra. A salde da populacao existia como preocupacao secundaria.

Na esfera politica, o fim do século XIX acaba com a monarquia. O decreto n® 1, de 15
de novembro 1889, proclama a Republica Federativa, instalando-se o governo provisério sob
a presidéncia do Marechal Deodoro da Fonseca. Uma Republica que nasce também sem
legitimidade. A transformacdo ocorria na forma de governo, de monarquia a republica, no
sistema de governo, de parlamentar a presidencial e na forma de Estado, de unitaria em
federal. Equilibravam-se os freios e contrapesos e agasalhada estava a triparticdo dos poderes.
A forca dos governadores era sustentada no coronelismo, poder real e efetivo, a despeito das
normas constitucionais. Tinhamos mais uma constituicdo nominal®®.

Com clara inspiragdo na Constituicdo americana, a Constituicdo de 1891 ndo fez
qualquer referéncia, mesmo superficial, a Saude Publica. De toda sorte, a partir de entdo as
acOes de salde, de saneamento e de educacdo foram responsabilizadas aos estados. Havia uma
grande vulnerabilidade no pais, principalmente em relacdo as epidemias. O quadro sanitario
era desordenado e navios ja evitavam atracar nos portos nacionais com receio de contrair
doencas. A prioridade da acdo sanitaria nos primeiros tempos da Republica foi o controle das
epidemias, em especial a febre amarela®®.

A partir dos anos 1900 temos a criacdo do Instituto Soroterapico Federal do Rio de

5 “A administragiio portuguesa nio se caracterizou, pelo menos até a segunda metade do século XVIII, pela
organizacdo do espaco social, visando um ataque planificado e continuado as causas de doenga, agindo, por
isso, de modo muito mais negativo que positivo, no que diz respeito a salde. O estudo detalhado de
documentos, periddicos, cartas, oficios e teses ird evidenciar que o tema da saude, por si mesmo, ndo forma
parte do projeto colonial, e somente pode ser registrado no momento em que, a medicina se volta sobre a
cidade, disputando um lugar entre os organismos de controle da vida social”. NUNES, Everardo Duarte. Sobre
a historia da sadde publica: idéias e autores. Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.], v. 5, n. 2, p. 251-264, 2000.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1413-81232000000200004. Acesso em: 16 abr. 2022.

%5 “Constituira-se o formoso arcabouco formal. Era — como nota Amaro Cavalcanti — o ‘texto da Constitui¢io
norte-americana completado com algumas disposi¢des das Constitui¢des suica e argentina’. Faltara-lhe,
porém, vinculacdo com a realidade do pais. Por isso, ndo teve eficacia social, ndo regeu os fatos que previra,
ndo fora cumprida”. SILVA, José Afonso da. Aplicabilidade das normas constitucionais. 5. ed. S&o Paulo:
Malheiros, 2001. p. 79.

% TERALORI JUNIOR, Rodolfo. Imigracio e epidemias no estado de Sdo Paulo. Histéria, Ciéncias, Salde,
Manguinhos, p. 265-283, jul./out. 1996.
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Janeiro e do Instituto Butantan de S&o Paulo. Tais institutos, integrados por uma nova geragéo
de médicos influenciados pelas praticas de pesquisa da Europa e pela bacteriologia,
formariam uma nova concepcéo sobre as doencas transmissiveis e novas propostas de acoes
na salde publica®. Incorporavam-se novos conhecimentos clinicos e epidemiolégicos. Pela
primeira vez, houve a elaboracdo de planos de combate as enfermidades enquanto politica
publica estatal.

O inicio do século XX, portanto, viu o surgimento de politicas publicas de saude
coletiva pelo Estado brasileiro. Ainda que, num primeiro momento, visassem resolver os
problemas que afetavam a exportacdo dos produtos nacionais, o controle das epidemias teve
inegével retorno social.

O modelo de intervencdo era baseado numa concepg¢do militarista, com uso da forca e
da autoridade, o chamado “sanitarismo campanhista®. Com nitida inspiracdo bélica, as
decisOes eram tecnocraticas e baseadas num estilo repressivo de intervengdo medica nos
corpos individual e social. A Revolta da Vacina, a partir da obrigatoriedade da vacina
antivariola por forca de lei ndo demorou irromper. A despeito da forte reacdo social, as
campanhas sanitarias obtiveram grande sucesso, pelo menos do ponto de vista sanitario:
tinham resultado claro no controle das epidemias e pela primeira vez se observava claramente
uma articulacdo entre o conhecimento cientifico e o processo de trabalho em salide publica®.

No ambito econémico, temos a primeira onda de industrializacdo do pais, que permitiu
ndo s a saida dos brasileiros para as cidades, mas também um grande fluxo de imigrantes
europeus para trabalhar nas industrias. Ja tendo vivenciado o movimento trabalhista europeu,

iSsO permitiu a organizacdo e mobilizacdo da classe operaria no esforco para a conquista de

5“0 que vem sendo exposto ressalta que, em fins do século XIX, o combate a febre amarela, principalmente,
revelou-se como verdadeira chave para o desenvolvimento da Salde Publica no Brasil. A extrema viruléncia
da enfermidade entre trabalhadores estrangeiros colocou-a como um dos fatores inibitérios da imigracdo. Sua
presencga impediu também a expansdo do comércio internacional. Desde 1849, a doenca permaneceu endémica
ao longo da costa e epidémica nas cidades importantes, com taxa de mortalidade especifica muito alta. Até
1900, a regularidade com que a febre amarela atacava o Rio de Janeiro, a grande susceptibilidade dos
estrangeiros a doenca e o fracasso da Medicina em resolver o problema deram ao Brasil a reputacdo de uma
das 4reas mais insalubres dos trépicos”. GALVAO, Marcio Anténio Moreira. Origem das politicas de saude
publica no Brasil: do Brasil-Col6nia a 1930. Caderno de Textos do Departamento de Ciéncias Médicas da
Escola da Farmacia da Universidade Federal de Ouro Preto, Ouro Preto, p. 1-33, 2009.

%8 “No periodo da Primeira Reptblica (1889 a 1930), Oswaldo Cruz, como comandante da Diretoria Geral de
Saude Publica, fez com que se implantassem instituicdes publicas de higiene e salde publica por todo o pais e
adotou o modelo “campanhas sanitdrias’, para combater as epidemias urbanas (em um primeiro momento), e
depois as rurais.”. FORTUNATO, Beatriz Casagrande; DESTRO, Carla Roberta Ferreira. A construgdo do
direito a saude no brasil: o plano de fundo antecedente a sua positivacdo constitucional. Revista de Direitos
Sociais, Seguridade e Previdéncia Social, Goiania, v. 5, n. 1, jan./jun. 2019. p. 22.

% BERTOLOZZI, Maria Rita; GRECO, Rosangela Maria. As politicas de salide no Brasil: reconstrucio histérica
e perspectivas atuais. Revista da escola de enfermagem da USP, Sdo Paulo, v. 30, n. 3, p. 380-
398, dez. 1996. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext ~ &pid=S0080-
62341996000300004 &Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 18 out. 2020.
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direitos trabalhistas, com greves gerais no fim dos anos 10 do século XX. A partir de tais
movimentos, surge a Lei Eloy Chaves (Decreto Legislativo n.° 4.682/1923), em 1923, que
marca definitivamente o inicio de um segundo momento da satde publica nacional®.

Se na primeira fase, até 1922, o Estado era praticamente omisso no tocante a
assisténcia médica, atuando de forma episddica em situacGes de catéstrofes naturais e
epidemias, a segunda fase “foi marcada pelo conceito bismarckiano de seguro social, ou seja,
de atuacdo do Estado na salde vinculada a formalizacdo da relacdo de trabalho e a
contribuicbes prévias ao sistema previdenciario publico”®. E o modelo do industrial
achievement performance, na classificacdo de Titmuss®, ja referida, na qual o estado prové
quem contribui financeiramente.

A Lei Eloy Chaves, de 24 de janeiro de 1923, é a base do nascedouro do sistema
previdenciario brasileiro, tendo criado a Caixa de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) para 0s
empregados das empresas ferroviarias. A Lei, de autoria do Deputado Eloy Chaves, obrigou
as companhias ferroviarias do Brasil a criar uma caixa de aposentadorias e pensdes (CAP),
departamento incumbido de recolher a contribui¢do do patrdo e a dos funcionarios e pagar o
beneficio aos aposentados e pensionistas. Para fazer jus a aposentadoria, o empregado
precisava ter no minimo 50 anos de idade e 30 anos de servico no setor ferroviario.

Apos a promulgacao desta lei, outras empresas foram beneficiadas e seus empregados
também passaram a ser segurados da Previdéncia Social. Em verdade, a lei garantia penséo
em caso de algum acidente ou afastamento do trabalho por doenca, e uma futura
aposentadoria. Com as “caixas”, surgem as primeiras discussdes sobre a necessidade de se
atender & demanda dos trabalhadores.

Apesar de ser uma vitoria do movimento dos trabalhadores, as Caixas de
Aposentadoria e Pensdo ainda eram bastante timidas. Era um sistema por empresas e até 1930

s6 havia a existéncia de poucas dezenas®®. Surgiram apenas onde havia um alto grau de

80 «O seguro social surgiu no Brasil em 1923 com a promulgagdo, pelo Presidente Artur Bernardes, da Lei n°
4.682 de 24 de janeiro, de autoria do Deputado Eloy Chaves. Com esta lei ficou instituido o sistema de Caixas
de Aposentadorias e Pensdo (CAPS), que atendeu, em um primeiro momento, aos trabalhadores ferroviarios e,
posteriormente, aos maritimos e estivadores”. MERCADANTE, Otavio Azevedo et al. Evolucdo das politicas
e do sistema de satde no Brasil. Caminhos da satde publica no Brasil, [s. I.], v. 20, 2002. p. 237.

61 PIMENTEL, Vitor; BOSCHETTI, Ivanete. Seguridade social no Brasil: conquistas e limites a sua efetivacio.
In: CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL (org.). Servico Social: direitos sociais e competéncias
profissionais. Brasilia: CEAD/Ed. UnB, 2009.

82 TITMUSS, Richard Morris. Essays on “the Welfare State”. Surrey: Unwin Brothers, 1963.

83 «Ao final de 1932, existiam 140 CAPs com quase 19 mil segurados ativos, 10.300 aposentados e
aproximadamente 8.800 pensionistas. Entre as prestacfes oferecidas aos segurados das CAPs, constavam,
além das de natureza previdenciéria, a assisténcia médica e o fornecimento de medicamentos. Mas havia
grandes diferencas entre os planos de beneficios, porque inexistiam regras comuns de funcionamento técnico e
administrativo. Cada 6rgdo estabelecia seu regulamento, que refletia parcialmente os anseios de cada
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mobilizacdo e organizagcdo dos trabalhadores. A grande maioria da populagdo restava
desassistida.

De todo modo, estava configurado um novo modelo de assisténcia a salde direcionada
apenas aos contribuintes. Eram dotadas de gerenciamento préprio dos seus recursos e seus
beneficios dependiam das contribuicdes dos trabalhadores, dos empregadores e dos
consumidores dos servicos das empresas. Os servicos ndo se limitavam apenas a
aposentadoria e pensdes, mas também abrangiam servigos médicos e funerarios.

Na politica, a Reforma Constitucional de 1926, com impeto centralizador, néo
consegue adequar a Constituicdo Formal de 1891 a realidade. A economia também vivia
momentos de turbuléncia, e entre 1922 e 1930, sucederam-se crises econdmicas e politicas em
que se conjugaram fatores de ordem interna e externa. Irrompe a “Revolugcdo de 19307,
representando a quebra da hegemonia absoluta do setor agrario, que passa a partilhar seu
poder politico com a burguesia industrial®.

O Decreto n. 19.398/30 formaliza a transferéncia do poder a um governo provisorio,
chefiado por Getulio Vargas, que intervém nos estados, decreta o Codigo Eleitoral e institui a
Justica Eleitoral. Foram criados o Ministério do Trabalho, o da Industria e Comércio e o
Ministério da Educacdo e Saude.

A Constituicdo de 1934, influenciada pela Constituicdo de Weimar de 1919 e pelo
corporativismo, continha algumas inovacdes®®. A Republica, a federagdo, a divisdo de
poderes, o0 presidencialismo e o regime representativo foram mantidos. Foram ampliados os
poderes da Unido, reconhecidos o mandado de seguranca e a acdo popular, e ao lado da

declaracdo de direitos e garantias individuais, foi inscrito na constituicdo um titulo sobre a

segmento da classe trabalhadora e dependia da capacidade de receita disponivel por meio das contribuigdes”.
MERCADANTE, Otéavio Azevedo et al. Evolucéo das politicas e do sistema de satde no Brasil. Caminhos da
salde publica no Brasil, [s. 1], v. 20, 2002. p. 237.

54 “Havia fatores externos decisivos: a crise de 1929, com a quebra da Bolsa de Nova lorque, afetou diretamente
a economia brasileira, inteiramente dependente do modelo agrério-exportador. Aumentou o desemprego e as
pressdes de setores do mundo do trabalho atingidos pela crise se intensifi caram. E também podemos falar de
fatores internos: a sucessdo de revoltas por jovens tenentes do Exército, ao longo da década de 1920, a
crescente insatisfacdo de setores oligarquicos afastados do centro de decisdo politico, o surgimento de um
proletariado urbano, o constante recurso ao estado de sitio durante a Republica Velha. A combinacdo entre
esses fatores ensejou a Revolugdo de 1930”. PAIXAO, Cristiano. Direito, politica, autoritarismo e democracia
no Brasil: da Revolugdo de 30 & promulgagdo da Constituicdo da Republica de 1988. Araucaria, Revista
Iberoamericana de Filosofia, Politica y Humanidades, [s. I.], v. 13, n. 26, p. 146-169, 2011.

85 “A Carta de 1934 ¢ inovadora em varios aspectos. Sob forte influéncia das constituigdes do México (1917), da
Alemanha (1919) e da Espanha (1931), a Constituicdo de 1934, ao prever uma série de direitos na esfera
econdmica e social e, a0 mesmo tempo, manter o rol de direitos individuais, de natureza liberal, insere-se no
paradigma do Estado Social de Direito, de que é exemplo a Constituicdo de Weimar, que parece ter sido a
principal inspiracdo. Ela representa, portanto, uma faceta da modernizacdo da sociedade brasileira, apos o fim
da Republica Velha”. PAIXAO, Cristiano. Direito, politica, autoritarismo e democracia no Brasil: da
Revolucdo de 30 a promulgacao da Constituicdo da Republica de 1988. Araucaria, Revista Iberoamericana
de Filosofia, Politica y Humanidades, [s. I.], v. 13, n. 26, p. 146-169, 2011.
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ordem econdmica e social e outro sobre a familia, a educacéo e a cultura.

A saude é referenciada algumas vezes, pela primeira vez, no texto constitucional,
inclusive competindo a Unido e aos Estados cuidar da salde e assisténcia publicas (art. 10, I1);
e competindo a Unido, Estados e Municipios (art. 138) adotar medidas legislativas e
administrativas 1) tendentes a restringir a mortalidade e a morbidade infantis; 2) de higiene
social, que impecam a propagacdo das doengas transmissiveis; 3) cuidar da higiene mental e
incentivar a luta contra os venenos sociais. Garantiu, ainda, assisténcia medica e sanitéria aos
trabalhadores e gestantes®®.

O modelo de Caixas de Aposentadoria e Pensdo também foi substituido pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), no ponto de vista legal. Agora, os trabalhadores
ndo seriam mais segurados por empresas, mas por categoria profissional. Tal como as CAPs,
os IAPs eram criados com base na competéncia dos trabalhadores ao se organizarem, no seu
grau de mobilizacéo e na importancia que a categoria profissional representava®’.

Seus beneficios em geral compreendiam a cobertura no caso de aposentadoria, pensao
nos casos de falecimento, assisténcia médica e hospitalar e socorros farmacéuticos. A
populacdo desempregada, pobre ou mesmo os trabalhadores com empregos eventuais
continuavam a dispor de praticamente nenhum servico de satde apropriado. Os trabalhadores

rurais ndo estavam contemplados na politica previdenciaria®®. Com as IAPs acentua-se 0

86 “Art 121. A lei promovera o amparo da produccio e estabelecerd as condi¢des do trabalho, na cidade e nos

campos, tendo em vista a proteccdo social do trabalhador e os interesses economicos do paiz.
81.° A legislacdo do trabalho observard os seguintes preceitos, além de outros que collimem melhorar as
condigBes do trabalhador:
(...) h) assistencia medica e sanitaria ao trabalhador e & gestante, assegurado a esta descanso antes e depois do
parto, sem prejuizo do salério e do emprego, e instituicdo de previdencia, mediante contribuicdo igual da
Unido, do empregador e do empregado, a favor da velhice, da invalidez, da maternidade e nos casos de
accidentes de trabalho ou de morte”; BRASIL. [Constituicdo (1934)]. Constituicdo da Republica dos
Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro: Presidéncia da RepuUblica, 1934. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao34.htm. Acesso em: 21 fev. 2021.

7 “Tais institutos foram criados por Getllio Vargas ao longo dos anos 30, favorecendo as camadas de
trabalhadores urbanos mais aguerridas em seus sindicatos e mais fundamentais para a economia
agroexportadora até entdo dominante. Ferrovidrios, empregados do comércio, bancarios, maritimos,
estivadores e funcionarios publicos foram algumas categorias assalariadas favorecidas pela criacdo de
institutos. Todas constituiam pontes com o mundo urbano-industrial em ascensdo na economia e na sociedade
brasileiras de entdo”. LUZ, Madel Therezinha. Notas sobre as politicas de saude no Brasil de "transigdo
democréatica™: anos 80. Physis, Rio de Janeiro, v. 1, n. 1, p. 77-96, 1991. Disponivel em:
http://mww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-3311991000100004&Ing=pt&nrm=iso. Acesso
em: 18 out. 2020.

68 “Com os laps, inicia-se a montagem de um sistema publico de previdéncia social mantendo inda o formato do
vinculo contributivo formal do trabalhador para a garantia do beneficio. O trabalhador que ndo contribuisse
com os institutos estava excluido do sistema de protecdo. Portanto, estavam excluidos: o trabalhador rural, os
profissionais liberais e todo trabalhador que exercesse uma fun¢do ndo reconhecida pelo Estado. A protecdo
previdenciaria era um privilégio de alguns incluidos, o que fazia com que grande parcela da populacao,
principalmente 0s mais carentes, fosse vitima de uma injustica social”. BAPTISTA, Tatiana Vargas de Farias.
Histéria das politicas de satde no Brasil: a trajetoria do direito a sadde. In: MATTA, Gustavo Correa (org.).
Politicas de Saude: organizagdo e operacionalizagdo do Sistema Unico de Sadde. Rio de Janeiro:


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao34.htm
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-3311991000100004&lng=pt&nrm=iso
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componente de assisténcia médica, em parte por meio de servicos proprios, mas,
principalmente, por meio da compra de servigcos do setor privado. O trabalhador que nédo
contribuisse estava excluido do sistema de protecéo. A cobertura previdenciéria era privilégio
de poucos.

A Constituicdo de 1934, que era a verdadeira contradicdo entre o liberalismo e o
intervencionismo, acabou sendo substituido por uma Constituicdo outorgada em 1937%°. A
Carta de 1937, também conhecida como “polaca”, por sua influéncia recebida da Constituigdo
Polonesa, manteve o regime federativo, de carater nominal, vez que se restabeleceu o
unitarismo do Império, com interventores designados pelo poder central. A Carta
Constitucional apenas falava de saide em poucas oportunidades. Manteve a obrigacdo de a
legislacéo trabalhista proteger a satide dos trabalhadores’ e restringiu a Unido a competéncia
legislativa em matéria de salde’. Havia ainda a permissdo constitucional para o Presidente

suspender artigos da prépria Constituicdo’?.

Em outubro de 1945, Getulio Vargas foi deposto do governo por meio de um golpe de
Estado, sendo convocada a Assembleia Constituinte em novembro do mesmo ano. Em
sequéncia, o General Eurico Gaspar Dutra foi eleito presidente, recebendo a faixa presidencial
do Ministro José Linhares do Supremo Tribunal Federal (STF). Assim, assistiu-se ao fim de
mais um texto constitucional, ilustre folha de papel.

A Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, de 1946, é elaborada nédo

com base em um projeto preordenado, mas formatada a partir das Constituicdes de 1891 e

EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 37.

89 “A Carta de 1937, apelidada como “polaca”, em face da influéncia da constitui¢io polonesa redigida apos a
ocupacdo nazista, é fortemente centralizadora e concentra poderes nas méaos do presidente da republica. De
toda forma, ela sequer entrou em vigor, hum sentido proprio do termo. Entre 1937 e 1945, Getulio Vargas
governou sem nenhum tipo de controle ou supervisdo institucional. Foi uma ditadura aberta. Nao havia poder
legislativo e as decisdes do judiciario eram frequentemente descumpridas. O presidente legislava por meio de
decretos-leis. Foram fechados os partidos politicos e queimadas bandeiras dos estados em praga publica”.
PAIXAO, Cristiano. Direito, politica, autoritarismo e democracia no Brasil: da Revolugio de 30 a
promulgacdo da Constituicdo da RepuUblica de 1988. Araucaria, Revista Iberoamericana de Filosofia,
Politica y Humanidades, [s. I.], v. 13, n. 26, p. 146-169, 2011.

0 Art. 137. A legislagdo do trabalho observara, além de outros, os seguintes preceitos: (...) I) assistencia medica
e hygienica ao trabalhador e & gestante, assegurado a esta, sem prejuizo do salario, um periodo de repouso
antes e depois do parto; BRASIL. [Constituicdo (1937)]. Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil. Rio de
Janeiro: Presidéncia da Republica, 1937. Disponivel em:
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao37.htm. Acesso em: 21 fev. 2021.

1 Art. 16. Compete privativamente & Unido o poder de legislar sobre as seguintes materias: (...) XXVII - normas
fundamentaes da defesa e proteccdo da saude, especialmente da saude da creanca. BRASIL. [Constitui¢do
(1937)]. Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro: Presidéncia da Republica, 1937.
Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao37.htm. Acesso em: 21 fev.
2021.

72 Art. 171. Na vigéncia do estado de guerra deixara de vigorar a Constituicdo nas partes indicadas pelo
Presidente da Republica. BRASIL. [Constitui¢do (1937)]. Constituicao dos Estados Unidos do Brasil. Rio
de Janeiro: Presidéncia da Republica, 1937. Disponivel em:
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao37.htm. Acesso em: 21 fev. 2021.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao37.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao37.htm
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193473, Nascida em fecunda época de elaboragdo constitucional no mundo, buscou conciliar
0s interesses da propriedade e do capital com os dos trabalhadores. Todavia, foi mais uma
Constitui¢do em que o tema “saude” era tratado apenas para elencar competéncias legislativas
ou administrativas’*. A novidade é que pela primeira vez se garante o direito a vida’. Mas
nenhuma palavra no texto constitucional sobre politica estatal, nenhuma regulamentacdo do
financiamento dessa politica publica.

A década de 1950 ficou conhecida como um periodo de implantacdo de uma politica
desenvolvimentista, apontando para a relagdo pobreza-doenca-desenvolvimento, de sorte a
indicar a necessidade de politicas publicas que resultassem na melhora de satde da populacdo
como condigdo para o desenvolvimento do pais. A criacdo do Ministério da Satide em 1953 e
a reorganizagdo dos servigos nacionais de controle das endemias rurais no Departamento
Nacional de Endemias Rurais em 1956 tambem séo fatos marcantes do periodo.

Aqui ja se consegue perceber claramente uma logica de organizacdo dos servigcos de
salude do Brasil em duas vertentes: acdes e servicos de saude publica de um lado, sistema
previdenciario de outro. A politica de saude publica era universal e buscava prevenir
sobretudo doencas transmissiveis; a politica de salde previdenciaria, por sua vez, era restrita
aos contribuintes da previdéncia, com énfase na assisténcia curativa, num modelo de seguro
social, para usar a tipologia de Titmuss. A maior parte da populacdo simplesmente era

excluida e essa légica seria replicada ainda por uma grande periodo’®.

3 “Com o fim do Estado Novo em 1945 e a promulgagdo da Constituigio de 1946, houve um retorno (bastante
acidentado) as praticas democraticas no plano politico, mas o processo de modernizagdo prosseguiu nas bases
anteriormente fundadas. Houve um interregno entre 1945-1964, no qual se operou uma alternancia de partidos
e lideres politicos no poder. Ocorreram, neste periodo, o suicidio de um presidente em pleno mandato (Getulio
Vargas em 1954), a inesperada renuincia de um presidente eleito com grande votacéo (Janio Quadros em 1961)
e uma experiéncia parlamentarista que era, na verdade, uma condicdo imposta por setores conservadores da
sociedade para a posse, na Presidéncia da Republica, do vice-presidente eleito. O Unico presidente civil que
concluiu seu mandato no periodo compreendido entre 1945-1964, Juscelino Kubitschek de Oliveira, precisou
de apoio de setores das For¢as Armadas para tomar posse e, durante seu governo, enfrentou duas tentativas de
golpe”. PAIXAO, Cristiano. Direito, politica, autoritarismo e democracia no Brasil: da Revolucio de 30 a
promulgacdo da Constituicdo da RepuUblica de 1988. Araucaria, Revista Iberoamericana de Filosofia,
Politica y Humanidades, [s. I.], v. 13, n. 26, p. 146-169, 2011.

4 Art 5° - Compete a Unido: (...)

XV - legislar sobre:

(...) b) normas gerais de direito financeiro; de seguro e previdéncia social; de defesa e prote¢do da salde; e de
regime penitenciario; ” BRASIL. [Constitui¢ao (1946)]. Constitui¢cdo dos Estados Unidos do Brasil. Rio de
Janeiro: Presidéncia da Republica, 1946. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao46.htm. Acesso em: 21 fev. 2021.

S Art. 141. A Constituicdo assegura aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no pais a inviolabilidade dos
direitos concernentes a vida, a liberdade, a seguranca individual e a propriedade, nos termos seguintes.
BRASIL. [Constituigdo (1946)]. Constituicao dos Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro: Presidéncia da
Republica, 1946. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao46.htm.
Acesso em: 21 fev. 2021.

76 BAPTISTA, Tatiana Vargas de Farias. Histéria das politicas de salide no Brasil: a trajetoria do direito a satde.
In: MATTA, Gustavo Correa (org.). Politicas de Saude: organizagio e operacionalizacdo do Sistema Unico
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Em 1950, Getualio Vargas retornou para o cargo de presidente do Brasil, dessa vez de
maneira democrética. O segundo governo de Vargas foi um periodo atribulado e de grande
crise politica, sobretudo pela oposicdo que o projeto politico-econdmico do governo recebeu.
Ele termina por se suicidar e ap6s seu suicidio, Juscelino Kubitschek € eleito presidente em
1955, tendo como vice Jodo Goulart, ex-Ministro do Trabalho de Getdlio. A candidatura sofre
forte oposicdo dos chefes militares, mas Juscelino assume o governo em 1956, mantendo-se
ateé o final de seu mandato.

Janio Quadros ¢ eleito em 1960, tendo novamente Jodo Goulart como vice. Passados
sete meses de governo, Janio Quadros renuncia. Com Jodo Goulart em visita a China, assume
0 cargo o Presidente da Camara dos Deputados, Ranieri Mazzili. Vetada a posse de Joé&o
Goulart pelos Ministros Militares, muda-se o sistema de governo, por via da Emenda
Constitucional n°® 4, que estabelece o parlamentarismo. Jodo Goulart assume a presidéncia
despojado de grande parcela de poderes. Esse € o contexto historico em que se da o golpe
militar e permite a criacdo de mais uma Constituicéo.

Em 31 de marco de 1964 o golpe militar € deflagrado. O Ato Institucional n® 1, de 9 de
abril de 1964, assegura a eleicdo indireta para Presidente da Republica e possibilita a cassacdo
de mandatos legislativos e de direitos politicos. O Documento de 1946 ofega sob o peso de
quatro atos institucionais, vinte e uma emendas constitucionais e trinta e sete atos
complementares.

Outorgada em 24 de janeiro de 1967, entra em vigor em 15 de mar¢o do mesmo ano a
Constituicdo do Brasil de 1967, tendo como preocupacdo fundamental a seguranca nacional,
dando mais poderes a Unido e a Presidéncia da Republica e reduzindo os direitos e garantias
individuais, permitindo a suspensdao de direitos constitucionais. Nesse Documento
Constitucional foi mantida a competéncia privativa da Unido para legislar sobre normas gerais
de salde’” e assegurou-se aos trabalhadores e as suas familias, assisténcia sanitaria, hospitalar

e médica preventiva’®.

de Salde. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 40.

7 Art 8° - Compete a Unido: (...) XIV - estabelecer planos nacionais de educacdo e de salde; (...) XVII - legislar
sobre: (...) ¢) Normas gerais de direito financeiro; de seguro e previdéncia social; de defesa e protecdo da
salde; de regime penitenciario; BRASIL. [Constitui¢do (1967)]. Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1967.Brasilia: Presidéncia da Republica, 1967. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao67.htm. Acesso em: 21 fev. 2021.

78 Art 158 - A Constituicdo assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além de outros que, nos termos da
lei, visem & melhoria, de sua condicdo social: (...) XV - assisténcia sanitaria, hospitalar e médica preventiva.
BRASIL. [Constituicdo (1967)]. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1967 .Brasilia: Presidéncia da Republica, 1967. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao67.htm. Acesso em: 21 fev.
2021.
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Podemos dizer que a Constituicdo de 1967 foi a Constituicdo que mais jovem faleceu
no Brasil, tendo o presidente sido temporariamente impedido de exercer o poder pelo Al n.°
12, em agosto de 1969, que atribuiu aos Ministros da Marinha de Guerra, do Exército e da
Aerondautica Militar os poderes do Executivo.

A Emenda Constitucional n® 1 a Constituicdo entrou em vigor em outubro do mesmo
ano. Na verdade, ndo se tratava de simples emenda, mas de nova constituicdo. Foi a Carta que
acompanhou o periodo de sombras que foi a ditadura militar no Brasil. Outra vez, foi mais
folha de papel que um documento politico a reger a sociedade e praticamente apenas repetiu 0
timido elenco de competéncias a respeito da satde que havia na Constituicdo de 1967.

Do ponto de vista infraconstitucional das politicas de satde, também se vivia a mesma
turbuléncia observada no campo social. Em 1960 foi promulgada a Lei n°. 3.807, denominada
Lei Organica da Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da
previdéncia social, destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT,
excluidos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e naturalmente os servidores
publicos e de autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia’. Os trabalhadores
rurais viriam a ser incorporados ao sistema apenas trés anos mais tarde, com a criacdo do
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL).

O Golpe Militar de 1964 e a instauracdo da ditadura militar no pais, ao tempo em que
representaram um periodo limitador as liberdades individuais, também implicaram num
aumento dos beneficios da previdéncia social para os trabalhadores urbanos e seus
dependentes.

Aproveitando-se que entre o fim da Segunda Guerra Mundial (1945) e o inicio dos
anos 1970, as principais poténcias internacionais europeias gozavam de um ciclo de
acumulacdo financeira e desenvolviam politicas intervencionistas, o periodo p6s-64 no Brasil,
com maior desenvolvimento industrial e o assalariamento de parcelas crescentes da
populacdo, viu a criagdo de um complexo médico-hospitalar para prestar atendimento aos

recém-ingressos ao regime previdenciario. A contratacdo de servicos privados foi a ténica do

9 “Apés longa tramitagdo, a Lei Organica de Previdéncia Social sé foi finalmente sancionada em 1960,
acompanhada de intenso debate politico a nivel legislativo em que os representantes das classes trabalhadoras
se recusavam a unificacdo, uma vez que isto representava o abandono de muitos direitos conquistados, além de
se constituirem os IAPs naquela época em importantes feudos politicos e eleitorais. Finalmente em 1960 foi
promulgada a lei 3.807, denominada Lei Organica da Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificacdo do
regime geral da previdéncia social, destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT,
excluidos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e naturalmente os servidores publicos e de
autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia”. POLIGNANO, Marcus Vinicius. Historia das
politicas de salde no Brasil: uma pequena revisdo. Cadernos do Internato Rural, Minas Gerais, v. 35, p. 01-
35, 2001.
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governo.

As graves condicGes de salde tiveram como resposta as consultas médicas. O
restabelecimento da salde individual e coletiva sé se daria por meio da medicina e do
hospital, e a constru¢cdo e reforma de indmeras clinicas e hospitais privados, com
financiamento da Previdéncia Social, aconteceu de maneira voraz. A multiplicacdo de
faculdades particulares de medicina pelo pais ndo demoraria e a politica de convénios entre o
INPS e os hospitais, clinicas e empresas de prestacdo de servigcos médicos, em detrimento dos
recursos destinados aos servicos publicos, foram as orientacfes principais da politica sanitéaria
nesse periodo®’.

Em 1967 é implantado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), fundindo os
seis Institutos de Aposentadorias e Pensdes, 0 Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU) e a Superintendéncia dos Servigos de Reabilitacdo da Previdéncia
Social®'. Em menos de quarenta anos, portanto, via-se ja a terceira tentativa de criagdo de uma
politica previdenciaria, com a criacdo de drgéos distintos, sem sucesso®.

Em 1975 o Sistema Nacional de Saude foi elaborado. A Lei n® 6.229, de 17 de julho
de 1975, que dispds sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Saude, fez a previsdo de
competir ao Ministério da Salde as acOes de coordenacdo da vigilancia epidemioldgica em
todo o territorio nacional, assim como a fiscalizacdo e o controle sanitarios, além de outras
medidas e acdes de corte coletivo. J& ao Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social
recairiam responsabilidades de coordenacdo dos servigos assistenciais, entre outras agdes mais
voltadas para a atencéo da saude individual.

Ou seja, mais uma vez seguia-se a ldgica da dicotomia do sistema de saude. A
medicina curativa restaria sob competéncia do Ministério da Previdéncia e a medicina
preventiva, sob responsabilidade do Ministério da Saude.

Dessa forma, tal como ja havia ocorrido com as 1APs, assentou-se no modelo do INPS

o componente de assisténcia médica, sobretudo por meio da compra de servi¢os do setor

8 LUZ, Madel Therezinha. Notas sobre as politicas de salde no Brasil de "transicdo democratica™: anos
80. Physis, Rio de Janeiro, v. 1, n. 1, p. 7796, 1991. Disponivel em:
http://mww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-3311991000100004&Ing=pt&nrm=iso. Acesso
em: 18 out. 2020.

8 FORTUNATO, Beatriz Casagrande; DESTRO, Carla Roberta Ferreira. A construgdo do direito a satide no
brasil: o plano de fundo antecedente & sua positivacdo constitucional. Revista de Direitos Sociais,
Seguridade e Previdéncia Social, Goiania, v. 5, n. 1, jan./jun. 2019. p. 24.

82 “Em 1974, no governo Geisel, em pleno regime ditatorial, houve uma expansdo das politicas previdenciérias e
sociais a partir do INAMPS, IAPAS, INPS, DATAPREV, LBA, FUNABEM e a Lei n° 6.229, de 17 de julho
de 1975, instituiu o Sistema Nacional de Satde, com uma visdo sistémica e com as mesmas funcoes e efeitos
criticados como politicas de satde.” FORTUNATO, Beatriz Casagrande; DESTRO, Carla Roberta Ferreira. A
construcdo do direito a satide no brasil: o plano de fundo antecedente a sua positivacdo constitucional. Revista
de Direitos Sociais, Seguridade e Previdéncia Social, Goiania, v. 5, n. 1, jan./jun. 2019. p. 25.
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privado. Foram estabelecidos convénios e contratos com hospitais existentes pais afora,
pagando-se pelos servicos produzidos.

Formou-se um verdadeiro complexo médico-industrial, privatizado, mas,
contraditoriamente, altamente dependente do Estado. Isso terminou por levar, em 1978, a
criacdo de uma estrutura administrativa propria, diversa do INPS, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)®3,

Ou seja, o modelo brasileiro era de dificil compreensao. Havia um sistema com “duplo
comando”, uma cisdo entre a medicina previdenciaria, em que o acesso se dava mediante
contribuicGes publicas, e um modelo de satide plblica®. Durante quase todo o século XX,
houve uma obtusa separacgdo entre a area da salde publica, financiada pelo Tesouro Nacional,
e o atendimento médico individualizado propiciado pela medicina previdenciaria, mantida
pela contribuicdo de empregados, patrdes e consumidores.

Assim, ao passo em que se tinha o incentivo do estado para a expansdo do setor
médico privado, a saude publica, sob o comando do Ministério da Saude, era direcionada
principalmente aos setores mais pobres da populacdo, e tinha como alvo, majoritariamente,
atividades de carater preventivo. As atividades de carater curativo, quando as havia,
pertenciam a entidades religiosas®.

Todo esse caldo de injustica e desassisténcia levou, entre meados da década de setenta
e 0 inicio dos anos oitenta do seculo XX, a formacdo de um movimento cada vez mais forte
de contestacdo do sistema de salde governamental. Buscava-se a democratizacdo do sistema,
a participacdo popular, a universalizacdo de servicos e a defesa do carater publico e gratuito
do sistema de salide. E nesse contexto da propria luta contra a ditadura militar que surge o
movimento da Reforma Sanitéaria, expressao que se referia ao conjunto de ideias que se tinha

em relacdo as mudancas e transformacgdes necessarias na area da salide®®.

8 “Apos o golpe militar de 1964, reformas governamentais impulsionaram a expansdo de um sistema de salde
predominantemente privado, especialmente nos grandes centros urbanos. Seguiu-se uma répida ampliacdo da
cobertura, que incluiu a extensdo da previdéncia social aos trabalhadores rurais. Entre 1970 e 1974, foram
disponibilizados recursos do orcamento federal para reformar e construir hospitais privados; a
responsabilidade pela oferta da atencdo a salde foi estendida aos sindicatos e instituigdes filantropicas
ofereciam assisténcia de salde a trabalhadores rurais”. PAIM, Jairnilson et al. O sistema de salde brasileiro:
histéria, avancos e desafios. The Lancet, London, maio 2011. Disponivel em:
http://download.thelancet.com/flat contentassets/pdfs/brazil/brazilporl.pdf. Acesso em: 15 ago. 2019.

8 PONTE, Carlos Fidelis. Entre a satide pUblica e a medicina previdenciaria. Na corda bamba de sombrinha: a
salde no fio da histéria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2010. p. 113-120.

8 FINKELMAN, J. (org.). Caminhos da satde no Brasil. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2002. p. 328.

8 “Ag narrativas em torno da reforma sanitaria brasileira localizam, como regra, a origem do movimento no
contexto da segunda metade dos anos 1970, periodo que coincide com a criagdo do Centro Brasileiro de
Estudos de Saide (Cebes), em 1976; e, trés anos depois, a cria¢do da Associacdo Brasileira de P6s-graduacdo
em Saude Coletiva (Abrasco) (Escorel, 1999; Rodriguez Neto, 1997; Paim, 2008). No entanto, o processo de
formacdo de atores e institui¢des identificados com mudancas radicais no sistema de salde entdo vigente
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Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo os mais diversos setores da
sociedade, defendendo que a salde ndo era uma questdo exclusivamente biolégica a ser
resolvida pelos servicos médicos, mas, antes de tudo, uma questdo social e politica a ser
abordada no espaco publico®’.

A realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salude, ocorrida entres os dias 17 e 21
de marco de 1986, na qual se debate o direito universal de acesso a salde, e centenas de
pessoas dos mais variados segmentos sociais discutem sobre um novo modelo de salde para o
Brasil diz muito sobre a mudanca completa de todo o sistema sanitario brasileiro. S0 nos
debates desenvolvidos a partir do movimento sanitarista que encontrariamos os fundamentos
para a construcio do Sistema Unico de Satide®.

Do ponto de vista da politica geral, apds amplo movimento popular, a Assembleia
Nacional Constituinte, convocada em novembro de 1985 pela for¢ca da Emenda Constitucional
n® 26, elabora a nova Constituicdo do Brasil, apds vinte e cinco anos de ditadura. Enfim,
enxergariamos democracia®.

E toda a efervescéncia democratica, somada ao quadro sanitario que combinava baixa
cobertura assistencial e disseminacdo de doengas marcadamente da pobreza, permitiu o
reordenamento das politicas sociais, rumo a inclusdo e reducdo de desigualdades. O

movimento sanitario buscou reverter a légica da assisténcia a satide no pais®.

também relaciona-se com um conjunto de aspectos que vdo do desenvolvimento dos cursos de medicina
preventiva a partir da década de 1950 ao fortalecimento de uma visdo contréria ao regime autoritario que via,
na sua derrocada, a tnica forma de construgdo de um sistema de saude eficiente e democratico”. PAIVA,
Carlos Henrique Assuncio; TEIXEIRA, Luiz Antonio. Reforma sanitaria e a criagio do Sistema Unico de
Salde: notas sobre contextos e autores. Histdria, ciéncias, salde, Manguinhos, v. 21,n. 1, p. 15-
36, mar. 2014. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
59702014000100015&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 24 out. 2020.

87 MERCADANTE, Otavio Azevedo et al. Evolugéo das politicas e do sistema de satide no Brasil. Caminhos da
salde publica no Brasil, [s. 1], v. 20, 2002. p. 246.

8 SOUTO, Lucia Regina Florentino; OLIVEIRA, Maria Helena Barros de. Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira: um projeto civilizatorio de globalizacdo alternativa e construcdo de um pensamento pos-
abissal. Salde & debate, Rio de Janeiro, v. 40, n. 108, p. 204-218, mar. 2016. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50103-11042016000100204 &lIng=en&nrm=iso
Acesso em: 24 out. 2020.

8 Sarcasticamente, assume como chefe do executivo da nagdo em abril do mesmo ano José Sarney, politico que
cresceu no cendrio nacional sob 0os mantos e afagos da ditadura militar, contradicdo caracteristica da historia
nacional. “Efetivamente, o Constitucionalismo brasileiro, quer em sua primeira fase politica (representado
pelas Constituicdes de 1824 e 1891), quer em sua etapa social posterior (Constituicdo de 1934), expressou
muito mais os intentos de regulamentacdo das elites agrérias locais do que propriamente a autenticidade de
movimento nascido das lutas populares por cidadania ou mesmo de avang¢os alcangados por uma burguesia
nacional constituida no interregno de espacos democréaticos. As demais constitui¢des brasileiras (1937, 1946,
1967 e 1969) representaram sempre um Constitucionalismo de base ndo-democratica (no sentido popular),
sem a plenitude da participacdo do povo, utilizado muito mais como instrumento retorico de uma legalidade
individualista, formalista e programatica”. WOLKMER, Antonio Carlos. Histdria do Direito no Brasil. 3. ed.
Rio de Janeiro: Forense, 1999. p. 112.

% BAPTISTA, Tatiana Vargas de Farias. Histéria das politicas de salide no Brasil: a trajetoria do direito a satde.
In: MATTA, Gustavo Correa (org.). Politicas de Sadde: organizagio e operacionalizagdo do Sistema Unico
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De um modo geral, a reforma sanitaria possuia quatro bandeiras principais: a salde
passaria a ser um direito de todo cidaddo, independente de contribui¢cdo ou de qualquer outro
critério de discriminacdo; as areas de salde deveriam deixar de ser divididas em duas
vertentes, de sorte a integrarem-se num unico sistema, garantindo o acesso de toda populacéo
aos servicos, fossem eles de cunho preventivo ou curativo; a gestdo administrativa e
financeira das areas de salde deveria ser descentralizada para os entes subnacionais e, por
fim, deveria ser promovida a participacdo e o controle social das areas de salde.

Chegamos, assim, a Constituicdo de 1988, programatica, cidadd, dirigente, analitica,
que trouxe consigo a utopia de modificacdo da realidade brasileira. A nova Constituicdo
floresce e nela, pela primeira vez na histéria do Brasil, estabelece-se a salde como direito
universal e dever do Estado.

O modelo da seguridade social passa a estruturar a organizacéo e formato da protecao
social brasileira. No lugar de negocio ou caridade, a universalizagdo da cidadania passa a ser o
fundamento do sistema. Rompe-se com as nog¢des de cobertura restrita a setores inseridos no
mercado formal e sdo gerados mecanismos mais solidarios e redistributivos. A légica da
contribuicdo/beneficio é suplantada®.

O nivel de renda nédo seria mais condi¢do para acesso ao sistema de saude e 0 modelo
de protecdo social mudava completamente. O direito a saude passa a Se inserir na categoria de
direitos sociais, criando-se um Sistema Unico de Sadde, com arcabouco institucional
segregado a Previdéncia. A logica securitaria, que abrangia apenas uma pequena fracdo da
populacdo, foi desmontada. O SUS estabeleceu uma estruturacdo beveridgeana e declarou a
universalidade do direito ao cuidado e a assisténcia.

Deixou-se de lado um modelo industrial performatico ou de seguros sociais
obrigatérios para um sistema de salde que deve ser entendido predominantemente como
redistributivo ou de dominancia estatal, na tipologia de Titmuss. E a partir desse enfoque que
deve ser entendido o Direito a Saude positivado na Constituicdo de 1988.

de Salde. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007.

91 «“A Constituicdo Federal de 1988 representa uma profunda transformagdo no padrdo de protecdo social
brasileiro, consolidando, na lei maior, as pressdes que ja se faziam sentir hd mais de uma década. Inaugura-se
um novo periodo, no qual o modelo da seguridade social passa a estruturar a organizacdo e formato da
protecdo social brasileira, em busca da universaliza¢do da cidadania. No modelo de seguridade social, busca-
se romper com as nogdes de cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal e afrouxar os vinculos
entre contribuicdes e beneficios, gerando mecanismos mais solidarios e redistributivos. Os beneficios passam
a ser concedidos a partir das necessidades, com fundamentos nos principios da justiga social, 0 que obriga a
estender universalmente a cobertura e integrar as estruturas governamentais”. FLEURY, Sonia. Reforma
sanitaria brasileira: dilemas entre o instituinte e o instituido. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v.
14, n. 3, p. 743-752, jun. 20009. Disponivel em:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232009000300010 &Ing =en&nrm=iso.
Acesso em: 24 out. 2020.
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2.3 O direito a saude a partir da Constituicdo de 1988: um desenho dogméatico

Como restou claro, os sistemas de saude diferenciam-se, fundamentalmente, pelo grau
de solidariedade que eles pressupGem, 0 que, por sua vez, é uma consequéncia da forma de
intervencdo do Estado na provisdo dos servigcos de satde. O atual arcabouco sanitario do pais
prevé a solidariedade como pressuposto do seu funcionamento.

Assim, a consagracao do direito a saude enquanto verdadeiro direito fundamental pela
Constituicdo Republicana de 1988 ndo é algo apenas simbdlico, mas representa uma
importantissima conquista do ponto de vista constitucional. Como j& destacado, a previsao
dos documentos constitucionais anteriores limitava-se a normas esparsas ou mera enunciagdo
de competéncias administrativas ou legislativas®?. N&o se podia propriamente falar numa
protecdo constitucional a saiude, menos ainda cogitar que tal direito se enquadrava na
categoria de direito fundamental.

E essa mudanca de perspectiva acontece, ndo por acaso, como a Constituicdo Federal
de 1988, que pode ser considerada uma Constituicdo Dirigente®, caracterizando-se por conter
normas definidoras de tarefas e programas de acdo a serem concretizados pelos poderes
publicos. Ela é sobretudo uma aposta no porvir. O objetivo, portanto, do Constituinte, nao foi
tanto acreditar que mudaria a realidade do Brasil num passe de magicas, mas dotar o
documento politico com diretrizes que deveriam ser seguidas pelas geracoes futuras®*.

As normas constitucionais programaticas, portanto, de algum modo vinculam o Poder
Legislativo, impondo a obrigacdo de emanar leis fixadoras de prestaces positivas e, ao

mesmo tempo, determinam ao Poder Executivo que disponibilize os servicos e atividades

92 SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental a protecdo e promogéo da salde no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014.

% Note-se que aqui ndo se pretende debater acerca da possivel mudanca de perspectiva do Professor Gomes
Canotilho sobre certo dirigismo constitucional. Apenas levantamos a classificacdo ao texto constitucional de
1988, praticamente um consenso na doutrina, e muito préximo ao que o préprio professor portugués
considerava ainda no seu trabalho original. “A lei fundamental aproxima-se dum plano, em que a realidade se
assume como tarefa tendente a transformacdo do mundo ambiente que limita os cidaddos. Deste modo, a
definicdo, a nivel constitucional, de tarefas econdmicas e sociais do Estado, corresponde ao novo paradigma
da constituicdo dirigente”. CANOTILHO, José Joaquim Gomes. Constitui¢do Dirigente e Vinculagdo do
Legislador: contributo para a compreensdo das normas constitucionais programaticas. Coimbra: Coimbra
Editora, 1994. p. 169.

9 KRELL, Andréas Joachim. Realizacdo dos Direitos Fundamentais sociais mediante controle judicial da
prestacdo dos servicos publicos basicos. Revista de Informacéo Legislativa, Brasilia, n. 144, out./dez. 1999.
p. 252.



50

necessarias a concretizacdo das normas constitucionais®®.

Entdo quando o texto constitucional afirma que é objetivo fundamental do pais
“erradicar a pobreza e a marginaliza¢do e reduzir as desigualdades sociais e regionais” bem
como “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e
quaisquer outras formas de discriminac¢do”, ele ndo apenas enuncia aspiragdes politicas, mas
vincula uma forma de atuagéo do Estado.

E nesse ponto que entra o direito a satde. O carater dirigente do texto constitucional
pode ser visto em diversos artigos, mas, com muito mais énfase, nos capitulos destinados a
cuidar dos direitos fundamentais, notadamente os direitos sociais, nos quais podemos inserir a
saude.

Afinal de contas, que meios teriamos para efetivar um direito se a historia brasileira é
marcada exatamente pela negagéo dele? A consolidacdo da politica publica de sadde no Brasil
foi marcada por muitos conflitos e uma grande pressédo por parte de movimentos sociais e de
partidos politicos durante grande parte dos anos 1970 e 1980. A promulgacao da Constituicdo,
em 1988, com a inclusdo de um capitulo especifico para a seguridade social, representou uma
vitdria para aqueles que defendiam politicas sociais universais nos moldes do welfare state
europeu®®. Mais do que isso, tratava-se de um debate de como efetivar um direito que estava
contido no corpo da Carta Politica brasileira, como ja narramos. E sobre a configuracdo desse

direito que tratamos a seguir.

2.3.1 Em busca de uma concepcdo do direito fundamental a saude: direito e dever

fundamental

Antes mesmo de adentrar aos contornos de um regime juridico-constitucional do
direito a saude, faz-se necessario destacar que a concep¢do desse direito tem sido

constantemente influenciada por parte do Direito Internacional®’.

% “Dentro desta perspectiva, também se deve reprovar qualquer proposicdo que venha a negar a sujeigdo do
Poder Legislativo as normas programaticas...Portanto, embora normas de eficacia limitada, na medida em que
sua aplicacéo plena depende de emissdo de uma normatividade futura, elas estabelecem, no que concerne a sua
eficicia juridica imediata, direta e vinculante, um dever para o legislador ordinério, condicionando
negativamente a legislagdo futura, com a conseqiiéncia de ser invalida por inconstitucionalidade qualquer lei
que venha a contrapor-se-lhes”. NEVES, Marcelo. Teoria da Inconstitucionalidade das Leis. Sdo Paulo:
Saraiva, 1988. p. 103.

% PAIM, Jairnilson; TRAVASSOS, Claudia; ALMEIDA, Celia; BAHIA, Ligia; MACINKO, James. O sistema
de salde brasileiro: histdria, avancos e desafios. The Lancet, North America, v. 377, p. 11-31, 2011.

% TORRONTEGUY, Marco Aurelio. O direito humano a satde no direito internacional: efetivacdo por meio

da cooperacdo sanitaria. 2010. Tese (Doutorado em Direito) - Faculdade de Direito da Universidade de Sdo
Paulo, S&o Paulo, 2010.
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Com efeito, ja na Declaracdo Universal da ONU de 1948 vé-se o reconhecimento do
direito a salide®®. Posteriormente, o Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais de 1966, em seu artigo 12, reconhece o “(...) o direito de toda pessoa desfrutar o
mais elevado nivel de salde fisica e mental”®°.

Do mesmo modo podemos citar a Convencdo sobre os Direitos da Criangal® —
aprovada em nosso pais por meio do Decreto Legislativo n°® 28/90 — ou a Declara¢do de
ALMA-ATA? por ocasido da primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, que enfatizava “que a saude — estado de completo bem-estar fisico, mental e social,
e nao simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade — é um direito humano
fundamental, e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de salde é a mais importante
meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor saude”.

De igual sorte pode-se citar a Carta de Otawa'%, fruto da Conferéncia do Canada,
realizada em 1986, e considerada a primeira conferéncia internacional sobre promocao de
salde. Nela, deixa-se claro que a promocédo da saude vai além dos cuidados de salde, e que
ela ndo seria responsabilidade exclusiva do setor saude, indo além de um estilo de vida
saudavel, na direcdo de um bem-estar global.

Tanto a Declaracdo de Alma-Ata quanto a Carta de Otawa ndo apenas contribuiram
para consolidar o reconhecimento do direito a salde como verdadeiro direito fundamental,
mas influenciaram a construcdo dos sistemas de salde ao redor mundo nos ultimos quarenta

anos. A Constituicdo de 1988 bebe fortemente de tal fonte, a despeito de nao ter especificado

% Artigo 25° 1. Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua familia a satide
e 0 bem-estar, principalmente quanto & alimentagdo, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e ainda
quanto aos servigos sociais necessarios, e tem direito a seguran¢a no desemprego, na doenga, na invalidez, na
viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por circunstancias independentes da
sua vontade. Declaracdo de Alma Ata. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde; 6-12
de setembro de 1978; Alma Ata, URSS; Organiza¢do Mundial de Sadde, Fundo das Nagfes Unidas para a
Infancia.

% Artigo 12. 81. Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de desfrutar o mais
elevado nivel de salde fisica e mental. Declaracdo de Alma Ata. Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Salde; 6-12 de setembro de 1978; Alma Ata, URSS; Organizacdo Mundial de Sadde, Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia.

100 Artigo 24. 1. Os Estados Partes reconhecem o direito da crianga de gozar do melhor padrao possivel de salide
e dos servigos destinados ao tratamento das doencas e & recuperacdo da salde. Os Estados Partes devem
envidar esforgos para assegurar que nenhuma criancga seja privada de seu direito de usufruir desses servigos
de cuidados de salde. Declaracdo de Alma Ata. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude; 6-12 de setembro de 1978; Alma Ata, URSS; Organizacdo Mundial de Saude, Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia

101 Declaracdo de Alma Ata. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde; 6-12 de setembro de
1978; Alma Ata, URSS; Organizacdo Mundial de Sadde, Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia.

102 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The Ottawa Charter for Health Promotion. Ottawa: Canadian
Public Health Association, 1986.
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o contelido abrangido pelo direito de protecdo e promocéo da saide!®. E é da imprecisdo do
que conceito do que venha a ser saude que deriva a imprecisdo do que possa ser um “direito a
satde”1%4,

De todo modo, a Constituicdo de 1988 ird acolher estas orientacbes ao reconhecer o
direito a satdecomo direito fundamental e desenhar o sistema para a promocgéao de satide com
equidade. H&, por assim diz, uma opcédo explicita por certa ordem de valores que tem no ser
humano o fundamento do Estado Democrético de Direito®.

Isso fica claro quando a Constituicdo, ja no inciso Il do art. 1° inicia a protecéo
constitucional do direito a salde como consequéncia direta do direito a vida, uma vez que a
dignidade da pessoa humana é fundamento da Republica Federativa do Brasil. De forma
complementar, o inciso 1V do art. 3° afirma que € objetivo da Republica brasileira a promogéo
do bem de todos. Por seu turno, o art. 5° prevé a inviolabilidade do direito a vida e,
finalmente, o art. 6°, de maneira ainda mais explicita, deixa claro a nocdo de que o direito a
salde e expressamente garantido dentre os direitos sociais.

Mas para além disso, a concepcdo de satde adotada pela Constituicdo de 1988 segue a
orientacdo vigente no Direito Internacional e propugnada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em que se aproximam as nocdes de salide e qualidade de vida©®.

E que embora muitas vezes seja abordada por oposicdo a nogdo de doenca, salide
significa mais do que a mera auséncia de enfermidade ou do que o acesso a expedientes
terapéuticos e assistenciais'®’. Assim, conceituar salde esta longe de ser algo simples.
Primeiramente, porque deve ser entendida a partir de mualtiplos saberes, que vao além do

conjunto das ciéncias médicas e que podem alcancar a sociologia, a antropologia, a filosofia

103 SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental a protecdo e promocédo da salde no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.

104 “Modernamente a expressao direito a salde tem sido empregada referindo-se a situagdes, algumas vezes,
extremamente diferentes. Muito da imprecisdo dessa expressdo decorre da imprecisao do préprio conceito de
salide. Ainda que se desconsiderem as demais defini¢des de salde que ndo aquela proposta pela Organizacéo
Mundial de Saude, observa-se o enorme halo nebuloso que circunda o nicleo basico do conceito. Assim 0
conceito de salde ndo implica apenas a auséncia de doenga — ndcleo basico —, mas também o completo
bem estar fisico, mental e social — halo nebuloso”. DALLARI, Sueli Gandolfi. Uma nova disciplina: o
direito sanitério. Revista de Saude Publica, [s. |.], v. 22, n. 4, p. 327-334, 1988, pp. 327-334. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0034-89101988000400008. Acesso em: 18 nov. 2021.

195 FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Algumas Notas Sobre a eficacia E Efetividade Do Direito Fundamental a
Saude No Contexto Constitucional Brasileiro. Boletim do Instituto de Saude, [s. I.], v. 12, n. 3, p. 220-226,
dez. 2010.

106 FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Algumas Notas Sobre a eficicia E Efetividade Do Direito Fundamental a
Saude No Contexto Constitucional Brasileiro. Boletim do Instituto de Saude, [s. I.], v. 12, n. 3, p. 220-226,
dez. 2010.

107 SCLIAR, Moacyr. Histdria do conceito de salide. Physis: Revista de Salde Coletiva, [s. I.], v. 17, n. 1, p.
29-41, 2007. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-73312007000100003. Acesso em: 18 nov. 2021.
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e, inclusive, o direito.

A perspectiva aqui proposta é que o processo salde-doenca deve ser entendido sempre
a partir de um viés intrinsecamente historico, isto é, o processo salde-doenca é determinado
pelas condigdes estruturais € conjunturais em que vivem as populagdes humanas. Ou seja, “do
mesmo modo como 0s homens constroem sua vida material e ndo material, eles tambem
produzem as doencas das quais irdo padecer, bem como o0s instrumentos e as organizagoes
sociais para combaté-las™1%8,

Assim, 0 processo de producdo da saude e da doencga nas populacdes ndo pode ser
reduzido simplesmente ao aspecto bioldgico, pelo contréariol®. Toda e qualquer doenca e sua
distribuicdo populacional sdo produtos da organizagdo social, ndo tendo sentido falar,
portanto, em doencas sociais e doencas ndo sociais. Toda doenca é necessariamente social e
como tal deve ser compreendida.

O que aqui se pretende pontuar é que as teorias tradicionais da saude publica, baseadas
num modelo de ciéncia fruto da modernidade, sdo fundadas na crenca de que os individuos na
sociedade sdo livres para escolher onde viver, onde trabalhar, bem como, por livre-arbitrio,
decidir se adota ou ndo padrbes de comportamento que implicardo em maior ou menor risco
para sua salde. Fumar ou ndo, por exemplo. Obviamente € um modelo de ciéncia que
reproduz toda a teoria politica do liberalismo. Como se percebe, ciéncias da natureza e sociais
sempre se influenciaram, a despeito da rigida separacdo metodoldgica que muitas vezes sao
impostas a elas.

As conceituacdes de saude, portanto, variam de acordo com o momento historico, as
condicdes politicas, sociais, econdmicas, culturais, ambientais de cada sociedade e mesmo a
epidemiologia contempordnea ndo se restringe ao estudo dos fatores biolégicos, ou
microbioldgicos, das enfermidades, mas procura compreender os fatores sociais no estudo da
salide das populagtes*t®.

Deste modo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na ja referida carta de

108 BARATA, Rita Barradas. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a salde. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2009.

109 «a5 desigualdades sociais que nos interessam sdo diferencas no estado de salde entre grupos definidos por
caracteristicas sociais, tais como riqueza, educa¢do, ocupacdo, raca e etnia, género e condicdes do local de
moradia ou trabalho. (...) Mas, quando falamos em desigualdade social geralmente estamos nos referindo a
situacBes que implicam algum grau de injustica, isto é, diferencas que sdo injustas porque estdo associadas a
caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns grupos em desvantagem com relacdo a
oportunidade de ser e se manter sadio”. BARATA, Rita Barradas. Como e por que as desigualdades sociais
fazem mal & saude. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009.

110 TORRONTEGUY, Marco Aurelio. O direito humano a salide no direito internacional: efetivacio por
meio da cooperagdo sanitaria. 2010. Tese (Doutorado em Direito) - Faculdade de Direito da Universidade de
Séo Paulo, Séo Paulo, 2010.
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principios de 7 de abril de 1948, que desde entdo é considerado o Dia Mundial da Saude,
definiu saude ndo apenas como a auséncia de doenga, mas como a situagdo de perfeito bem-
estar fisico, mental e social*'*.

Esse conceito gerou maltiplas criticas. Seja por sua grande amplitude, pelo seu caréater
subjetivo ou mesmo pela idealizagdo de um perfeito bem-estar, aproximando-se de uma
utopia, tal definicdo da OMS foi severamente debatido, quer na academia, que entre as
sociedades médicas'*?.

Decorridas trés décadas, em 1978, na Conferéncia Internacional de Assisténcia
Priméaria a Saude em Alma-Ata, promovida pela OMS, foi aprovado um conceito ampliado.
Enfatizaram-se ali as desigualdades de saude entre paises desenvolvidos e subdesenvolvidos;
a responsabilidade governamental na provisdo da salde; e a importancia da participacdo de
pessoas e comunidades no planejamento e na implementacgdo dos cuidados a satde!*3. Como
bem afirma Sarlet'!4, parece mais apropriado, portanto, cogitar-se ndo simplesmente de um
direito a satde, mas num direito a protecéo e a promocao da saude.

Ou seja, 0 conceito de saude deve envolver necessariamente aspectos sociais, politicos
e econdmicos, estando sob influéncia de mudancas significativas a depender do contexto
inserido. Mas o fato de tal concepc¢do ser imprecisa, dindmica e abrangente ndo impede que
seja possivel toméa-la como referéncia para entender a formagdo do conceito de um “direito a
saude”.

Afinal de contas, pela primeira vez, uma secdo inteira da Constituicdo Brasileira €

11 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Officials Records of the World Health Organization. New York:
WHO, 1948.

112 “Malgrado o carater algo ambiguo e vago de referida formula, ela deve ser utilizada em virtude de constar de
uma convencdo internacional de que Brasil € signatario, vinculando o Estado brasileiro. Mas é possivel
afirmar que dificilmente alguém podera se encontrar em tal estado de “completo bem estar”, e que ¢ mesmo
mais factivel predicar que a saude, em vez de um estado de “perfei¢do” pouco realista, ¢ uma condi¢do em
equilibrio variavel”. DIAS, Eduardo Rocha; CAMINHA, Uinie. Salde privada e a medicina baseada em
evidéncias como fonte de critérios orientadores da intervenc¢do judicial. Revista Brasileira de Direitos
Fundamentais & Justica, [s. L], v. 9 n. 31, p. 80-109, 2015. Disponivel em:
https://dfj.emnuvens.com.br/dfj/article/view/173. Acesso em: 4 jun. 2022.

113 SEGRE, Marco; FERRAZ, Flavio Carvalho. O conceito de salide. Revista de Salde Publica, [s. I.], v. 31, n.

5, p. 538-542, 1997. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0034-89101997000600016. Acesso em: 18

nov. 2021.

“Isso ndo desmerece alguns elementos que aparecem mais nitidos no texto constitucional, como a adogao de

uma concepcdo ampla de saude, alinhada aquela propugnada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS),

que, para além do aspecto curativo, ressalta as dimensdes preventiva e promocional do direito a saide. Em
vista disso, parece mais apropriado cogitar-se ndo simplesmente de direito a salde, mas no direito a protecao

e & promogdo da salde, inclusive como “imagem-horizonte” a ser perseguida”. SARLET, Ingo;

FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental & prote¢do e promocdo da salde no Brasil: principais

aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria Publica.

Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.

114
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dedicada a salde, que passa a ser entendida dentro do contexto da seguridade social®'®.
Previdéncia social, assisténcia social e salide passam a integrar um s6 contexto, uma mesma
realidade, uma macropolitica publica que passa a ser definida a partir da juncao de trés outras
politicas.

Passa-se, portanto, a falar de acesso universal e igualitario, de sorte que a caridade,
ponto central do tratamento de salde desde o Império, d& lugar a salde enquanto um direito
dos cidad&os e dever do ente estatal. No lugar do hospital como foco do cuidado, o objetivo
principal aparenta ser a reducdo do risco de doencas e de outros agravos. A mudanca é
abissal'®,

Ou seja, a concepcao de satde derivada da Constituicdo deixa claro que a mera oferta
de servicos e produtos médicos por si s6 ndo bastam para proteger a satde da populacdo. O
artigo 196 deixa evidente que a garantia do correspondente direito a saude se da “mediante
politicas sociais € econdmicas...e a0 acesso universal igualitdrio as agdes e servigos” para a
promogcé&o, protecdo e recuperagédo da saude.

Ha uma percep¢do de que a saude possui determinantes multiplos e complexos que
requerem a formatacdo de politicas publicas abrangentes por parte do estado e vao muito além
da garantia de acesso a servicos médico-hospitalares!’. Mais do que isso, 0 termo salde deve

expressar a qualidade de vida de uma populacdo, num dado espaco e num dado momento,

115 DALLARI, Sueli Gandolfi. A construcdo do direito a salde no Brasil. Revista de Direito Sanitario, Sdo
Paulo, v. 9, n. 3, p. 9-34, nov. 2008. Disponivel em: http://www.revistas.usp.br/rdisan /article/view/13128.
Acesso em: 17 nov. 2021.

116 “Ainda sob a logica da referida estrutura de gestdo e financiamento, o SUS transformou-se no maior projeto
publico de inclusdo social em menos de duas décadas: 110 milhdes de pessoas atendidas por agentes
comunitarios, de salde em 95% dos municipios e 87 milhdes atendidos por 27 mil equipes de salde de
familia. Em 2.007: 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de consultas, 10,8 milhdes de
internacdes, 212 milhdes de atendimentos odontoldgicos, 403 milhdes de exames laboratoriais, 2,1 milhdes
de partos, 13,4 milhGes de Ultrasons, Tomografias e Ressonancias, 55 milh8es de secBes de fisioterapia, 23
milhdes de acbes de vigilancia sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhdes de
cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, nove milhdes de se¢des de radio-quimioterapia, 9,7 milhdes de se¢des
de hemodidlise e o controle mais avancgado da AIDS no terceiro mundo. S&o nimeros impressionantes para a
populacgdo atual, em marcante contraste com aproximadamente metade da populacéo excluida antes dos anos
80, a ndo ser pequena fragdo atendida eventualmente pela caridade das Santas Casas”. SANTOS, Nelson
Rodrigues dos. A reforma sanitaria e o Sistema Unico de Sadde: tendéncias e desafios apGs 20 anos. Satde
em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 81, p. 13-26, jan./abr. 2009.

U7 «A Lei 8.080/1990 (Brasil, 1990), que institucionalizou o SUS a luz dessa concep¢do ampla do conceito
salide adotada na Constituicdo, reafirma em seu artigo 3° que, entre outros,“a alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer” determinam
significativamente os niveis de satde da populacdo, e esses, por sua vez, “expressam a organizagdo social e
econdmica do Pais”. E nesse contexto abrangente e complexo de multidimensionalidade dos determinantes da
salide que se deve interpretar o direito a sade. N&o se trata apenas de determinar se o Estado deveria ou ndo
fornecer determinado medicamento, cirurgia etc, mas sim se as politicas estatais sdo, em sua totalidade,
adequadas para enfrentar os determinantes complexos da saude da populacdo em geral”. FERRAZ, Octavio
Luiz Motta; VIEIRA, Fabiola Sulpino. Direito a salde, recursos escassos e equidade: os riscos da
interpretacdo judicial dominante. Dados, [s. I], v. 52, n. 1, p. 223-251, 2009. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0011-52582009000100007. Acesso em: 17 abr. 2022.
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refletindo suas condigdes objetivas de vida, que tém sua origem num patamar transcendente a
simples oferta e consumo de servigos médicos*:8,

Deste modo, o direito a satde implica em uma intervencdo por parte do poder publico,
sendo uma espécie de corolario do dever do ente estatal de promover a satde. Ou seja, 0 dever
do Estado de promover a saude vai além da promocdo do acesso do cidaddo a assisténcia
médica, refere-se a prépria elaboracdo de politicas publicas estruturais que servem como
instrumentos para a concretizagéo de direitos basicos e necessarios ao bem comum?®*°.

Ao mesmo tempo é possivel vislumbrar ainda um dever negativo, de modo que o
Estado deve se abster de atuar de forma que venha a comprometer o direito a satde das
pessoas, pela revogacdo de normas existentes, por exemplo, considerando a limitagcdo ao
poder de reforma. Nesse sentido, € importante ressaltar que normas que regulamentam o
direito a satide ndo podem retroceder, considerado o principio da vedacéo do retrocesso!?°.

Ou seja, existe uma dimensdo negativa do direito a satde, consubstanciado na nocao
de respeito e protecdo. Nesse caso, ha um dever, tanto por parte do Estado quanto dos demais
particulares, de ndo interferir negativamente de modo que possa prejudicar a salde das
pessoas. Nao ha uma prestacdo concreta que se deva fornecer ao cidaddo, mas uma dimenséo
defensiva do direito a satde, visando a tutela de sua efetividade.

O que se pode afirmar, portanto, € que os deveres fundamentais decorrentes do direito
a salide estdo diretamente relacionados & maneira como esse direito fundamental se efetival?.,
Ou seja, os deveres conexos e correlacionados possuem sua origem a partir da conformacao

do proprio direito fundamental. O objeto dos deveres fundamentais derivados do direito a

118 MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atencdo a saide. Ciéncia & salde coletiva, [s. I.], v. 15, p. 2297-
2305, 2010.

118 Quando o artigo 196 prevé o direito a satide como um “dever do Estado” ndo estd referindo-se apenas a
execucdo das acBes de promogao, protecdo e recuperacdo da salde, como algo que, em regra, ndo tem efeitos
visivelmente imediatos. Esta, em verdade, consolidando um preceito de grande impacto politico: o dever de
formular e executar politicas pablicas, econémicas e sociais, que visem & reducdo do risco de doengas e
outros agravos e ao acesso universal, integral e igualitirio. LIMA, Thalita Moraes. O direito a salde
revisitado. Entre os ideais da Constituicdo de 1988 e o drama juridico atual. Revista de Informacéo
Legislativa, Brasilia, v. 51, n. 202, p. 191-201, abr./jun. 2014.

120 SARLET, Ingo Wolfgang. Contornos do direito fundamental a salide na Constituicdo de 1988. Revista da
Procuradoria-Geral do Estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, v. 25, n. 56, p. 41-62, jul./dez. 2002.;
BRAZ, Kalini Vasconcelos. A aplicabilidade do Principio da Proibicdo do Retrocesso Social como meio de
garantia constitucional ao direito a satde. Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitério, [s. I.], v. 5, n.
1, p. 78-101, 2016. Disponivel em: https://mww.
cadernos.prodisa.fiocruz.br/index.php/cadernos/article/view/248. Acesso em: 10 ago. 2022.

121 SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental a protecdo e promocio da salde no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.
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salide guardam um estreito vinculo com a realizagdo do proprio direito??,

Pela diccdo normativa, estamos diante de um tipico direito-dever fundamental, como
bem ensina Sarlet?®, de modo que a sua efetivacdo depende intimamente da protecdo de
outros direitos fundamentais, impondo ao Estado a concretizacdo de politicas publicas
intersetoriais que busquem a concretizagdo deste direito.

2.3.2 A fundamentalidade formal e material

A Constituicdo Federal vigente, portanto, ndo s6 agasalhou a saide com bem juridico
digno de tutela constitucional, mas foi além, consagrando a satde como direito fundamental,
outorgando-lhe, de tal sorte, uma protecéo juridica diferenciada no &mbito da ordem juridico-
constitucional patria®?.

Portanto, € incontestavel a essencialidade do direito a saude, ainda mais evidenciando-
se 0 lugar de destaque ocupado no contexto juridico-constitucional brasileiro vigente, onde foi
inserido formalmente no rol dos direitos fundamentais, possuindo assim dupla
fundamentalidade, tanto formal quanto material*2°.

A fundamentalidade material é baseada na propria relevancia da satde como condigédo

essencial a vida humana'?6 e, por consequéncia, como meio de promocéo da dignidade

122 FUHRMANN, ltalo Roberto. Judicializagdo dos direitos sociais e o direito a salide: por uma reconstrugéo
do objeto do direito a salde no direito brasileiro. Brasilia: Consulex, 2014. p. 69.

123 “Com relagdo ao direito a saude, é importante destacar que a Constituicdo € a Lei n® 8.080/90, apesar de
consignarem as linhas gerais da atuacdo sanitéria do Poder Pablico, ja operaram delimitag@es significativas
em relagdo ao contetdo do direito a salde. Isso ocorre, sobretudo, na defini¢do: (i) de que as medidas
preventivas constituem a prioridade do Sistema (art. 198, inciso Il da Constituicdo Federal); (ii) de que a
epidemiologia deve ser utilizada como critério para a alocacdo de recursos e para a orientacdo programatica
(art. 7° inciso VII da Lei n° 8.080/1990), hem como que as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a
efetividade e a seguranga do medicamento deverdo fundamentar a incorporacdo de medicamentos e
tratamentos as politicas do SUS (art. 19-Q, § 2° inciso | da Lei n° 8.080/1990); (iii) que o conteldo
normativo das politicas sanitarias, pautado pela diretriz de integralidade, devera abranger as a¢des e servi¢os
necessarios para cada caso, em todos os niveis de complexidade (art. 7°, inciso II da Lei n°® 8.080/1990)”.
PIVETTA, Saulo Lindorfer. Direito fundamental a salde: regime juridico, politicas publicas e controle
judicial. S8o Paulo: Revista dos Tribunais, 2014.

124 SARLET, Ingo. Algumas consideracdes em torno do contelido, eficicia e efetividade do direito a satide na
Constituicdo de 1988. Revista de Ciéncias Juridicas, Direito e democracia, [s. I.], v. 3, n. 1, 2002. p. 333.

125 “De modo geral, os direitos fundamentais em sentido formal podem, acompanhando Konrad Hesse, ser
definidos como aquelas posi¢des juridicas da pessoa (na sua dimensdo individual ou coletiva) que, por
decisdo expressa do Legislador-Constituinte foram consagradas no catédlogo dos direitos fundamentais. Por
outro lado, direitos fundamentais em sentido material sdo aqueles que, apesar de se encontrarem fora do
catalogo, por seu conteldo e por sua importancia, podem ser equiparados aos direitos formalmente (e
materialmente) fundamentais”. SARLET, Ingo Wolfgang; MARINONI, Luiz Guilherme; MITIDIERO,
Daniel. Curso de Direito Constitucional. Sdo Paulo: Revista dos Tribunais, 2012. p. 270.

126 «A fundamentalidade material decorre do fato de os direitos fundamentais serem elemento peculiar da
Constituicdo material, abarcando questdes decisivas fundamentais quanto & estrutura basica do Estado e da
sociedade, embora ndo necessariamente ligadas a fundamentalidade formal, permitindo a abertura da
Constitui¢do para outros direitos também tidos como fundamentais (art. 5°, § 2°, da CF) localizados fora do
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humana, necessaria ao gozo de outros direitos, uma vez que as circunstancias existenciais,
como € o caso da saude, sdo condicionantes a fruicdo da vida e, portanto, dos demais direitos,
fundamentais ou n&o.

Essa legitimacdo extranormativa do direito a salde, decorrente da importancia social
de protecdo a esse aspecto da vida humana, assim como ocorre com outros direitos
fundamentais socialmente tutelados, que perfazem o “minimo existencial”*?’, cujo contetido
vai além da mera sobrevivéncia fisica, albergando a garantia de condi¢cbes materiais minimas,
essenciais e elementares para uma vida saudavel e com certa qualidade, é que revestem o
direito a sade de fundamentalidade material*?8.

Por outro lado, a fundamentalidade do direito a satude em sentido formal diz respeito a
tutela do bem juridico no direito positivo brasileiro, ou seja, o regime juridico de protecdo que
Ihe foi outorgado pelo texto constitucional*?®, abrangendo: (a) a superior hierarquia axioldgica
de que gozam os direitos fundamentais, entre 0s quais esta a satde, uma vez que refletem a
opcao constitucional por uma certa e determinada ordem de valores, vigentes e acordados pela
sociedade em certo momento; (b) a especial salvaguarda do direito a salde na hipotese de
reforma constitucional, que se da pela exigéncia de um procedimento legislativo agravado e
complexo para a modificacdo dos dispositivos constitucionais que o consagram (limites
formais), assim como pela salvaguarda do préprio conteddo dessas normas, notadamente por
traduzirem decisdes fundamentais do constituinte originario (limites materiais); (c) a
aplicabilidade direta e imediata das normas constitucionais que consagram e densificam o
direito a satde, numa interpretacdo conjugada das clausulas insertas nos 88 1° e 2° do artigo 5°
da Constituicdo Federal®*®,

Reconhecido o direito a sadde como um direito fundamental, bem como um direito
social, de segunda dimensdo, o Estado passa a assumir prestacdes positivas, e, por

conseguinte, a obrigacdo de criacdo de politicas publicas sociais e econémicas destinadas a

capitulo ou até mesmo fora da Constituicdo formal, sendo, dessa forma, apenas materialmente fundamentais”.
COSTA, Silvana Barros da; STRAPAZZON, Carlos Luiz. Teoria sobre a fundamentalidade dos direitos
Humanos. Cadernos de Direito, [s. I.], v. 14, p. 9-31-31, 2014.

127 Aqui estamos a considerar o minimo existencial como um conjunto basico de direitos fundamentais que
assegura a cada pessoa uma vida minimamente digna, tais como o direito & salde, & alimentacdo e a
educagdo. Tem, portanto, relagdo direta com a dignidade de pessoa humana e, também, com o préprio Estado
Democrético de Direito.

128 SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental a protecdo e promocdo da salde no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.

128 CANOTILHO, José Joaquim Gomes. Direito constitucional. 6. ed. Coimbra: Almedina, 1993.

130 SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. Reserva do possivel, minimo existencial e direito
a saude: algumas aproximacgdes. Revista de Doutrina da 4® Regido, Porto Alegre, n. 24, jul. 2008.
Disponivel em: https://revistadoutrina.trf4.jus.br/artigos/edicao024/ingo_mariana.html. Acesso em: 22 nov.
2021.
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promocao, a protecdo e a recuperacao da satde®3?.

Desse modo, a protecdo constitucional a saude, abrangendo uma perspectiva
promocional, preventiva e curativa da salde, imp&e ao Estado, como ja dito, o dever de tornar
possivel e acessivel a populacdo um tratamento que garanta, além de cura, qualidade de

vidal®2,

2.3.3 A dimenséo objetiva e subjetiva

O constitucionalismo contemporaneo tem ressaltado que os direitos fundamentais
possuem um duplo caréter, tanto objetivo quanto subjetivo!®®. Na dimensdo subjetiva, o
titular de um direito fundamental — seja ele o individuo ou a coletividade — pode impor
judicialmente seus interesses juridicamente tutelados em face do Estado ou do particular
ofensor. Ou seja, ela gravita em torno da posicdo juridica do individuo, de sorte que existe
uma faculdade ao titular de um direito exigir uma acdo ou uma abstencdo do Estado ou de
outro individuo quando essa sua posicao € violada.

Ao mesmo tempo, essa dimensdo subjetiva também indica que o direito fundamental
reconhecido na Constituicdo apresenta uma densidade suficiente a permitir ao individuo o
direito de se opor a quem viole o seu direito.

Ja a dimensdo objetiva dos direitos fundamentais decorre da ampliacdo de suas
funcbes classicas. Com efeito, na concepcdo primeira, 0s direitos fundamentais
desempenhavam classicas funcGes de defesa e de oposicdo do individuo contra o estado.
Sobretudo os direitos de primeira dimensdo almejavam a protecdo da esfera de liberdade do

individuo®34,

181 “Como direito fundamental da pessoa humana (e niio apenas dos brasileiros e estrangeiros residentes no pais)
o direito a salde tem sido considerado como um direito social, integrando, portanto, a assim denominada
segunda dimensdo (ou geracdo) dos direitos fundamentais, que marcou a evolugdo do Estado de Direito de
inspiracdo liberal-burguesa, para um novo modelo de Estado de Direito de inspiracéo liberal-burguesa, para
um novo modelo de Estado e Constituicdo que se convencionou denominar de Estado Social (ou Estado
social de Direito).” SARLET, Ingo Wolfgang. Algumas considera¢gdes em torno do contetido, eficacia e
efetividade do direito & satde na Constituicdo de 1988. Direito e Democracia, Canoas, v. 3, n. 1, p. 333-104,
2002.

132 «“A nocdo de salide passou por varias percepces: a salde curativa, a salide magica, a salide preventiva, e,
mais recentemente, a salide promocional. Interessante notar que todas circundam o tema salde, a partir do
aspecto doenca. Essa abordagem é criticada por Bolzan de Morais, que entende ser necessario conectar a
nogdo de salde a partir da propria sadde, referindo que a evolugéo do Direito & salde ndo pode mais ser visto
unicamente a partir de seu tdpico negativo: a doenga.” SCHWAR, Germano. A autopoiese do sistema
sanitario. Revista de Direito Sanitério, Canoas, v. 4, n. 1, mar. 2003.

133 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos direitos fundamentais. 13. ed. Porto Alegre: Livraria do
Advogado, 2018. p.147.

134 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos direitos fundamentais. 13. ed. Porto Alegre: Livraria do
Advogado, 2018. p.165.
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Com a mudanca do estado e a incorporacdo de novas dimensdes aos direitos
fundamentais, ampliou-se sua aplicacdo para aléem da dimensdo subjetiva, passando eles a
servirem como fundamentos dos deveres de atuacdo do préprio estado®®. Ou seja, reconhece-
se com a dimensdo objetiva dos direitos fundamentais que, além de representar o
reconhecimento de um direito subjetivo de se opor ao Estado (direito de resisténcia), eles
passam a ser elementos objetivos fundamentadores de uma sociedade. Passa-se a falar
“numa ordem objetiva de valores” a orientar o Estado, impondo a ele a necessidade de
implantagdo de politicas publicas para a garantia de tais direitos.

Na perspectiva objetiva, os direitos fundamentais estabelecem diretrizes para a
atuacdo de todos poderes constituidos, seja ele o Executivo, o Legislativo ou o Judiciério e
mesmo para regular as relagfes entre particulares. Fala-se mesmo em “eficécia irradiante”
dos direitos fundamentais, a fornecer as diretrizes para aplicacdo e interpretacdo do direito e
ao mesmo tempo a alcancar os poderes publicos no exercicio de suas atividades principais.

Assim, no que diz respeito ao direito fundamental a satde, o Estado deve néo so se
abster de lesar o direito a saude de um individuo, mas também concretizar esse direito
fundamental por meio de politicas publicas. Protegido de modo objetivo, implica a
existéncia de deveres dos Poderes Publicos na organizacdo e no desenho institucional das
politicas publicas de satide®®. Ja a dimenséo subjetiva assegura ao individuo o direito de se
opor ao Estado ou a outro individuo quando sua a salde estiver sendo violado ou mesmo
opor-se a lei quando contraria ao direito a saude'®’. Como resta claro, tais dimensdes

possuem evidente relacdo com o proprio conceito de saide como verdadeiro direito-dever.

2.3.4 Direito a satde como direito de defesa e direito a prestacdes

Essencial ainda a compreensdo do regime juridico do direito a salde é a concepgdo da

135 “Afirmar a dupla dimensdo — objetiva e subjetiva — dos direitos fundamentais ndo significa dizer que o direito
subjetivo decorre do direito objetivo. O que importa esclarecer, aqui, é que as normas que estabelecem
direitos fundamentais, se podem ser subjetivadas, ndo pertencem somente ao sujeito, mas sim a todos aqueles
que fazem parte da sociedade”. MARINONI, Luiz Guilherme. O direito a tutela jurisdicional efetiva na
perspectiva da teoria dos direitos fundamentais. Revista Peruana de Derecho Procesal, [s. I.], n. 7, p. 199-
258, 2004.

136 «Por fim, importa destacar a relevante dimensio objetiva do direito a satide, que, ademais de outros efeitos
comuns a dimensdo objetiva dos direitos fundamentais, justifica a imposicdo de deveres de protecdo e
promocdo da sadde, consoante j& mencionado, além de respaldar a extensdo da prote¢do do direito & salde,
em certa medida, ao proprio Sistema Unico de Saude (SUS), na condigiio de tipica garantia institucional.”
SARLET, Ingo; FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental a protecdo e promogéo da satde no Brasil:
principais aspectos e problemas. In: RE, Aluisio lunes Monti Ruggeri. Temas aprofundados da Defensoria
Publica. Bahia: Juspodvim, 2014. p. 111-146.

187 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos direitos fundamentais. 13. ed. Porto Alegre: Livraria do
Advogado, 2018. p. 170.
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multifuncionalidade dos direitos fundamentais ou de sua “classificagio multifuncional”*38,

Comumente a delimitacdo das caracteristicas dos direitos sociais é feita em contraposicao aos
direitos de liberdade, de modo que estes seriam de primeira geragdo, enquanto aqueles
radicaram os direitos de segunda geracao.

A mais moderna doutrina constitucional, contudo, tem se posicionado no sentido de
evitar uma rigida separacdo dos direitos fundamentais em geragdes ou dimensGes historicas
predeterminadas'®. Ou seja, passa-se a ter como equivocada a ideia de que geracGes de
direito se sucedem entre si, com a substituicdo ou sobreposicdo de uma pela outra*4°,

Assim, a partir de Alexy, ao afirmarmos que um direito fundamental é dotado de
multifuncionalidade, estamos a afirmar que cada direito fundamental é um feixe de posicdes
juridicas jusfundamentais!4!. De tal sorte, deve-se analisar o direito fundamental como um
todo, de modo que pode ele assumir mais de uma funcdo, contrariando a doutrina classica que
buscava classifica-lo como um direito de primeira, segunda ou terceira geragéo.

Portanto, na teoria classica, as fungdes dos direitos fundamentais poderiam ser
divididas em duas grandes categorias: ou seriam direitos de defesa, caracterizando-se por
impor ao Estado um dever de abstencdo, um dever de ndo interferéncia, de ndo intromisséo no
espaco de autodeterminacdo do individuo; ou seriam direitos a prestacdo, a exigir uma acéo
estatal intervencionista a fim de atenuar desigualdades sociais.

O problema é que ao analisarmos o direito a salde, resta claro que ele da origem a um
complexo de posicoes juridico-subjetivas diversas, passiveis de reconducdo tanto as funcdes
de direito de defesa quanto as de direito a prestagdes. Ou seja, “o direito a saude pode,
dependendo de sua funcdo no caso concreto, ser reconduzido a ambas as categorias, 0 que,
acarreta reflexos importantes no ambito da eficacia e efetividade™ 142,

Desta feita, como direito negativo ou direito de defesa, o direito a salde resguarda a
salde, tanto individual quanto puablica, contra ingeréncias indevidas por parte quer do estado

ou dos particulares. Basta imaginar a acdo do estado de ndo tomar medidas no sentido de

138 FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Algumas Notas Sobre a eficacia E Efetividade Do Direito Fundamental a
Saude No Contexto Constitucional Brasileiro. Boletim do Instituto de Saude, [s. I.], v. 12, n. 3, p. 220-226,
dez. 2010.

139 ALEXY, Robert. Teoria de los derechos fundamentales. 2. ed. Madrid: Centro de Estudios Politicos y
Constitucionales, 2007. p. 186-187.

140 A reconhecida multifuncionalidade dos direitos fundamentais ndo é dado absolutamente novo, contudo.
Como aponta Ingo Sarlet, esta reflexdo pode mesmo ser reconduzida ao pensamento de Jellinek e sua teoria
dos quatro status. SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos direitos fundamentais: uma teoria geral dos
direitos fundamentais na perspectiva constitucional. 10. ed. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2009.

141 ALEXY, Robert. Teoria de los derechos fundamentales. 2. ed. Madrid: Centro de Estudios Politicos y
Constitucionales, 2007. 2007.

142 SARLET, Ingo Wolfgang. Algumas consideragdes em torno do contetido, eficicia e efetividade do direito a
salde na Constitui¢do de 1988. Direito e Democracia, Canoas, v. 3, n. 1, p. 333-104, 2002.
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proibir individuos que ainda desejam utilizar mascaras para protecédo facial. Ja na condicdo de
direito a prestacdes ou direitos positivos, o direito a salude impBe deveres de protecdo da
salde pessoal e publica, assim como deveres de cunho organizatorio e procedimental.

E dizer, quando o direito a satde corresponde a prestacdes em sentido amplo, impde
que sejam adotadas medidas protetivas (direitos de protecdo) e que sejam instituidos
procedimentos e organizacGes aptos a tutela do cidaddo (direitos a participacdo na
organizagdo e no procedimento).

Ou seja, o direito a satde desdobra-se, num primeiro olhar, tanto na necessidade de o
Estado estruturar mecanismos que protejam a esfera individual e coletiva dos cidaddaos, como
a vigilancia epidemioldgica, por exemplo, quanto em um direito da sociedade a sua
organizacdo e implementacdo, a partir da existéncia de instituicbes, servicos e participacdo
social. Para Ingo Sarlet, “os direitos fundamentais sdo, a0 mesmo tempo e de certa forma,
dependentes de organizacdo e do procedimento, mas simultaneamente também atuam sobre o
direito procedimental e as estruturas organizacionais”'*3, O SUS apresenta-se, nesse contexto,
como um sistema organizado para por em pratica procedimentos e acdes estatais'* que
tenham o designio de preservar, recuperar e promover a saude e, por consequéncia, a vida
humana, uma vez que “o direito a satde ¢ direito a vida, pois a inexisténcia de um leva,
inevitavelmente, ao fim da outra™%.

Mas alem disso é possivel falar de uma abordagem da saude sob a ética do controle
social no estado democrético de direito, que conjuga elementos de representacdo politica e de
participacdo direta dos cidaddos nos assuntos do Estado. Inclusive, o SUS foi inserido na
Constituicdo Federal de 1988 com o proposito de ampliar a democracia para além do regime
meramente representativo, legitimando espacos de participacdo e controle da sociedade sobre

os atos do governo®*. A existéncia dessa série de deveres relacionados a protecdo da saude,

143 SARLET, Ingo Wolfgang. Os Direitos Fundamentais, sua dimensdo organizatoria e procedimental e o direito
a salide: algumas aproximacoes. Revista de Processo, Sdo Paulo, v. 34, n. 175, p. 9-33, set. 2009. p. 21.

144 Trata-se de direito do cidaddo “obter do Estado prestacdes positivas, as quais, pela importancia que detém,
ultrapassam o campo da discricionariedade administrativa para uma inafastavel vinculagdo de indole e forca
constitucionais, de modo que as pautas de atuacdo governamental estabelecidas no préprio seio da Lei de
Outubro, jamais poderdo ser relegadas a conceitos de oportunidade ou conveniéncia do agente publico, eis
que ndo podem transformar-se em mero jogo de palavras, pois, como visto, sdo indispensaveis & manutencdo
do “status” de dignidade da pessoa humana”. BAHIA, Claudio Jose Amaral; ABUJAMRA, Ana Carolina
Peduti. A Justiciabilidade do direito fundamental & sadude: Concretizacdo do principio constitucional da
dignidade da pessoa humana. Revista dos Tribunais, Sdo Paulo, v. 99, n. 892, p. 37-85, fev. 2010. p. 57-58.

145 PARANHOS, Vinicius Lucas. Efetividade dos provimentos judiciais na garantia do direito a satde: Estudo
sobre as decisdes inaudita altera parte no fornecimento gratuito de medicamentos pelo Estado. Meritum,
Belo Horizonte, v. 2, n. 1, 2007.

146 A dimenséo objetiva do direito a salide, além de sua funcgdo de protecdo e sua eficacia (direta ou indireta, a
depender do caso) entre particulares, densifica-se de modo especial com o Sistema Unico de Sadde (SUS).
Tendo sido estabelecido e regulamentado pela propria Constituigdo de 1988, que estipulou os principios pelos
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que se da tanto por meio da legislacdo, quanto por meio de atos executivos, é uma faceta do
direito a satde.

Mas o direito a satde também se desdobra em direitos a prestacdes em sentido estrito,
que se caracterizam pelas mais diversas atuacGes positivas do Estado, de natureza fatica, as
quais consubstanciam a exigibilidade, notadamente judicial, de prestacbes materiais
vinculadas ao direito a saude, tais como a realizacdo de procedimentos cirirgicos, a obtengéo
de um leito de alta complexidade, a construgé@o de hospitais ou a aquisicdo de medicamentos
especiais!#’.

Ou seja, o direito a saude tem dupla face: uma, a da preservacdo da salde, que tem
como contrapartida as politicas que visam a reducdo do risco de doenca, portanto, uma
prevencdo genérica, ndo individualizavel, da doenca. Mas a também a face da protecéo e
recuperacdo da saude, verdadeiro direito individual a prevencdo da doenca e seu tratamento,
traduzindo-se no acesso aos servigos e agdes destinados a recuperagédo do doente.

Resta evidente a complexidade da construgdo normativa ap0s a afirmagéo
constitucional da saude como um direito de todos e um dever do Estado. Ora, 0 sistema de
saude brasileiro foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 com o fim de garantir meios
adequados de salde para todos os brasileiros.

O SUS, idealizado sobre os principios de universalidade, integralidade e equidade é
considerado um dos maiores sistemas de saude do mundo. Esse sistema atende todo o
territorio nacional, em praticamente todas as demandas necessarias da pessoa humana. Foi
uma mudanca sem precedentes, saindo de um sistema sanitario que atendia a poucos, para um
que teve como meta atender a todos.

Como restou claro, as politicas sociais se estruturam em diferentes formatos ao redor
do mundo. A depender do modelo de protecdo social, 0 acesso a saude pode ser uma medida
de caridade, um beneficio adquirido mediante pagamento prévio, ou o usufruto de um direito
de cidadania. Ainda que no Brasil convivam esses trés modelos, na tipologia ideal de Titmuss,
temos um sistema publico que é predominantemente de prevelancia estatal, onde o estado
assume papel prevalente.

A salde, portanto, esta inserida na seguridade social, e faz parte de um conjunto de

politicas publicas que possuem como referéncia histérica o Plano Beveridge, de 1942, na

quais se estrutura e os objetivos a que deve atender, além de consistir reivindicagdo central do Movimento de
Reforma Sanitéaria, o SUS pode ser considerado uma garantia institucional fundamental. SARLET, Ingo;
FIGUEIREDO, Mariana. O direito fundamental & prote¢do e promocdo da salde no Brasil: principais
aspectos e problemas. Temas aprofundados da Defensoria Publica. Bahia: Juspodvim, 2014, pag. 121.

147 RAMOS, Marcelene Carvalho da Silva. O direito fundamental a salde na perspectiva da Constituicdo
Federal. A&C-Revista de Direito Administrativo & Constitucional, [s. I.], v. 5, n. 22, p. 147-165, 2007.
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Inglaterra, onde se estabeleceu, pela primeira vez, um novo modelo de ordem social baseado
na condicdo de cidadania, segundo a qual os individuos passam a ter seus direitos sociais
assegurados pelo Estado®.

E nesse contexto que se passa a interpretacdo da estrutura federativa do SUS,
considerando as incongruéncias enfrentadas pelas deficiéncias caracteristicas de uma nacéo
marcada por desigualdades regionais e sociais, que refletem de maneira contundente no
sistema de protecdo a saude tracado pela Constituicdo Federal de 1988. Temos um historico
de um sistema federativo de carater centralizador, mas o surgimento de uma politica de salde
da Constituicdo de 1988 vigorosamente descentralizadora. Debater se o efeito combinado
destas tendéncias tem ou ndo cumprido adequadamente as suas funcdes redistributivas é o que

NOS pPropomos a seguir.

148 FLEURY, Sonia; OUVERNEY, Assis Mafort. Politica de salide: uma politica social. Politicas e sistema de
saude no Brasil, Rio de Janeiro, v. 2, 2014.
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2 O FEDERALISMO E SEU IMPACTO NO DIREITO A SAUDE: OS IMPASSES NA
CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL

Como destacado no capitulo anterior, as politicas de protecdo social devem ser
encaradas como uma resposta ao processo de desenvolvimento das sociedades capitalistas
industrializadas e suas consequéncias. De modo geral, permitiram o desenvolvimento de
amplos sistemas de provisdo de bens e servigos educacdo, assisténcia e, sobretudo, saude,
objeto de analise do presente trabalho.

Mas também € importante notar que esses mesmos sistemas de protecdo social
introduziram arranjos mais ou menos igualitarios a depender da estrutura e da dinamica social
de cada sociedade. Cada realidade histdrica especifica desenvolveu um tipo de sistema.

Ainda assim, tentamos estabelecer trés tipos ideais de sistemas de protecédo social, com
fundamento em Richard Titmuss4®, a permitir a compreenséo dessas realidades tdo dispares.
A depender da relacdo de maior ou menor peso do Estado, da sociedade ou do mercado, nasce
um modelo de protecéo social peculiar a cada sociedade. Assim, podemos falar de sistemas de
dominancia de mercado, de seguros sociais ou de dominancia estatal, cada um com sua
dindmica.

Todavia, como destacado, mesmo paises com sistemas que podem ser enquadrados
numa mesma categoria possuem realidades concretas muitas vezes diversas. Como bom
exemplo podemos citar quatro paises do Sul da Europa — Italia, Grécia, Espanha e Portugal —
que instituiram, entre os anos 70 e 80 do Século XX, servicos de salde nacionais
universais, inspirados num modelo beveridgiano, tal como o Brasil, mas com transicdes
completamente diferentes e com niveis variaveis de cobertura em cada nagao*®..

Em tais paises, tal como no Brasil, tivemos a transi¢do de sistemas de satde, baseados
em seguros, para servicos nacionais de saude. Em verdade, a transicdo de um sistema de
protecdo social dualista — caracterizados por prestacdes muito generosas para as categorias
centrais do mercado, como empregados publicos e trabalhadores das grandes industrias, e
modestos esquemas de protecdo para as categorias consideradas periféricas, como

trabalhadores precarios, autbnomos e empregados de pequenas empresas — para sistemas

149 TITMUSS, Richard Morris. Essays on 'the Welfare State'. Surrey: Unwin Brothers, 1963.

150 FERRERA, Maurizio. The 'southern model’ of welfare in social Europe. Journal of European Social Policy,
[s. 1], v. 6, p. 17-37, 1996.

151 SERAPIONI, Mauro. Crise econdmica e desigualdades nos sistemas de salde dos paises do Sul da Europa.
Cadernos de Saude Publica, [s. 1], v. 33, n. 9, 2017. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-
311X00170116. Acesso em: 21 maio 2022.
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que se propuseram acolher a todos®®2. No lugar da narrada duplicidade institucional, a satde
passa a ser encarada como um direito universal.

Ou seja, como destacamos, a politica de salde se encontra nessa interface entre
Estado, sociedade e mercado e entender tal dindmica € essencial para compreender como o
direito a saude se positiva em cada lugar. A predominancia do estado, do mercado ou da
sociedade dira o modo de se encarar a realizacdo do direito a salde previsto em cada
Constituicdo. E a politica publica de saude universalizada e ndo-contributiva adotada pelo
Brasil, considerando os modelos acima, caracteriza-se pela garantia do direito de todos os
individuos de terem acesso aos servigos publicos prestados pelo Estado.

E que a Constituicdo Federal de 1988 incluiu a satde como parte da seguridade social,
avancando em relacdo as formulacdes legais anteriores, consagrando o modelo de seguridade
social — ndo mais a mera assisténcia ou mesmo um seguro social — como um conjunto
integrado de ac¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social*®3.

Esse novo padrdo constitucional sanitario caracteriza-se exatamente pela
universalidade na cobertura, pela afirmacdo do dever do Estado na sua concretizacdo, mas
também por um arranjo organizacional descentralizado, 0 que aqui gostariamos de destacar.

Como ¢ sabido, uma particularidade da estrutura federativa brasileira € a existéncia de
trés esferas autdnomas de governo: federal, estadual e municipal. Essa situacdo é consagrada
pela atual Constituicdo, que alcou definitivamente os municipios a condicdo de entes
federados. A organizacdo institucional do Sistema Unico de Saude (SUS) reproduz tal
disposicao triplice e legitima a autonomia dos trés niveis de governo na gestdo de acles e
servicos de salide em seus territorios>*,

Os servicos de saude postos a disposicdo da comunidade no Brasil devem formar,
portanto, nos termos da Constituicdo, uma ampla rede publica de servicos descentralizada,
regionalizada e hierarquizada para o atendimento de todos 0s segmentos sociais em todos 0s
niveis de complexidade.

Ou seja, houve uma opcéo do constituinte pela descentralizacdo dos servicos de salde,

152 pPETMESIDOU, Maria; PAVOLINI, Emmanuele; GUILLEN, Ana M. South European Healthcare Systems
under Harsh Austerity: A Progress—Regression Mix?. South European Society and Politics, [s. I.], v. 19, n.
3, p. 331-352, 2014.

153 SILVA, Beatrice Maria Pedroso da. O sistema Unico de sadide: o descompasso entre a realidade normativa e
a realidade fatica. 2007. Tese (Doutorado) - Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo, S&o Paulo, 2007.
p. 42.

15 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizagdo e dinamica politica do
federalismo sanitério brasileiro. Revista de Saude Publica, [s. I.], v. 45, n. 1, p. 204-211, 2011. Disponivel
em: https://doi.org/10.1590/S0034-89102011000100023. Acesso em: 22 maio 2022.



67

de modo que a responsabilidades por sua execucdo caberia aos governos estaduais e
municipais, e ndo mais ao governo central. Uma cooperacdo coordenada entre os entes
deveria ser o pressuposto desse modelo de federagéo*®®.

Todavia, a existéncia de desigualdades geograficas no acesso aos servicos de saude,
bem como a existéncia de diferentes condicbes demogréficas, epidemioldgicas, de
desenvolvimento politico, econdmico e social no Brasil provocam problemas, dificuldades e
prioridades distintas em cada localidade. O direito a saide tem implementacdo dotada de
grande complexidade.

O presente capitulo objetiva, entdo, examinar as implicacGes dessa estrutura federativa
brasileira no processo de concretizacdo do direito a salde, concentrando-se na dindmica
politica atual do federalismo sanitario brasileiro.

Assim, para a compreensdo do problema proposto na presente pesquisa, dependemos
da discusséo inicial quanto a questdes basilares atinentes ao federalismo, bem como a relacao

entre 0 modelo adotado no Brasil e as politicas pablicas sanitarias por aqui executadas.
3.1 Federalismo: origem e concepcao

E dificil admitir uma conceituagdo tnica pra definir o federalismo, de modo a englobar
todos as nuances das nagdes que o adotam®®. Mas a adverténcia de Hesse®’, no sentido de
que a falta de uma perspectiva sobre o problema da formacdo do federalismo sempre cria o
risco de nos fundamentarmos em ilusbes quando se trata de matéria fundamental para a
existéncia dos estados, deixa bem claro que o estudioso ndo pode se furtar a essa tarefa. Ou
seja, a imprecisdo conceitual ndo pode nos impedir de tentar delimitar uma concepcao basica
do que seja esse arranjo politico-institucional de boa parte dos paises do mundo.

Vale dizer que vinte e oito paises, que abrigam mais de 40% da populacdo mundial, se

autoproclamam federativos ou sdo assim considerados. Praticamente todas as democracias de

155 | EBRAO. Roberto Mercado. Federalismo e politicas publicas sociais na Constituicio de 1988. 2010.
Dissertacdo (Mestrado em Direito Econémico e Financeiro) - Faculdade de Direito da Universidade de Séo
Paulo, Séo Paulo, 2010.

156 “Ndo ha, até o momento, um acordo suficiente sobre quais seriam os tracos definidores de uma federacéo,
pois a variedade de arranjos adotados pelos chamados estados federados resiste a uma Unica defini¢do. As
teorias, apesar de concordarem sobre alguns de seus tragos caracteristicos bésicos, acabam enfatizando
aspectos diferentes do fendbmeno e, portanto, fornecem a mesma denominagéo para casos significativamente
diferenciados. Como exemplo do grau de dificuldade envolvido nessa defini¢do conceitual, Stewart listou
419 concepgdes diferentes para o termo”. ROCHA, C. A. V. Federalismo: Dilemas de Uma Definicdo
Conceitual. Civitas - Revista de Ciéncias Sociais, [s. I.], v. 11, n. 2, p. 323-338, 16 set. 2011.

157 HESSE, Konrad. El Estado Federal Unitario. OB Direito Publico, Porto Alegre, v. 9, n. 50, p. 9-36,
mar./abr. 2013.
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grande extensdo territorial ou muito populosas sdo federacdes'®®. Mas de um modo geral elas
diferem bastante quanto a composi¢do social, econdmica e institucional. Paises grandes e
pequenos, ricos e pobres, democracias ou regimes autoritarios. Federagdes muito
centralizadas e outras tantas com grande poder aos entes subnacionais. A diversidade é a
marca desses estados*®®.

O federalismo aqui deve ser entendido como uma forma de engenharia institucional. E
uma das principais formas de organizacao territorial do poder politico no mundo atual. Seja na
doutrina juridicat®®, seja na ciéncia politica'®!, encontramos, via de regra, junto com o
federalismo a forma confederativa e a forma unitaria. O fundamental traco de diferenciacéo
entre elas diz respeito, assim, a maior ou menor centralizacdo de poder politico territorial.

De maneira didatica, se estivéssemos diante de um grafico que numa extremidade
contém a centralizacdo e em outra a descentralizacdo, colocariamos a forma unitaria ao lado
da primeira e a confederativa ao lado da dltima, de modo que a forma federalista se
estabelecesse ao meio. Em sintese, o Estado unitario tem como principal caracteristica o poder
centralizador da Unido, colocando os demais entes subnacionais em posi¢do hierarquica de
subordinacdo. Ja& a confederacdo concede extensa descentralizacdo de poder as unidades
territoriais da confederacdo obstaculizando, entretanto, o poder central de impor decisdes
gerais as unidades autbnomas.

O federalismo, por sua vez, pressupde uma forma de Estado na qual o governo esta
dividido entre comandos regionais e comando central, havendo, portanto, dupla — ou tripla,
como no caso do Brasil — autonomia territorial'®?. Cada um possui autoridade em sua éarea de
atuacdo. Tanto 0s governos regionais quanto o governo central possuem comando sobre o

mesmo territorio e a mesma populacdo, mas cada um tem autoridade para tomar suas decisoes

18 STEPAN, Alfred. Para uma nova analise comparativa do federalismo e da democracia: federaces que
restringem ou ampliam o poder do Demos. Dados, [s. I.], v. 42, n. 2, p. 197-251, 1999. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0011-52581999000200001. Acesso em: 10 ago. 2022.

159 ANDERSON, George. Federalismo: uma introducdo. Rio de Janeiro: FGV, 2009. p. 15.

180 HORTA, Raul. Organizacdo Constitucional do Federalismo. Revista de Informagcado Legislativa, Brasilia, v.
22, n. 87, p. 5-22, jul./set. 1985. Bem como BARACHO, José Alfredo de Oliveira. Teoria geral do
federalismo. Rio de Janeiro: Forense, 1986.

161 TAVARES, Ana Llcia de Lyra. O Estado Federal: delineamentos. Revista de Ciéncias Politicas, Rio de
Janeiro, v. 22, n. 4, 1979. Ver também BURGESS, Michael. Federalism and federation: a reappraisal. In:
BURGESS, Michael; GAGNON, Alain (org.). Comparative federalism and federation. Londres:
Harvester; Wheatsheaf, 1993.

162 “Embora o federalismo seja considerado pelo Direito Constitucional como uma forma de Estado oposta ao
Estado Unitario, constata-se que é muito mais que um sistema de partilha de poder e de organizacao,
independente do rétulo que se lhe aplica de “federal”. Existem muitos Estados Unitarios nos quais a
descentralizag@o é mais acentuada que em outros declaradamente Federativos”. SCAFF, F. F.; ROCHA, F. S.
S. Principios, elementos e conceito do Estado Federal. In: RAMOS, D. T. (coord.). O federalista
atual: teoria do Federalismo. Belo Horizonte: Arraes, 2013. p. 67.



69

independentemente do outro'®. Tal autoridade é derivada do voto popular direto e de recursos
proprios para o exercicio do poder®4,

O federalismo, portanto, consiste em organizar o poder politico em a&mbito nacional
através da partilha das decisdes entre esferas de regéncia territorial autbnomas, uma nacional
central e 0 outra— ou outras — subnacional descentralizada®®.

Segundo Raul Machado Horta®®, de maneira mais esquematica, sdo elementos
essenciais de um regime que se pretende federativo: a) indissolubilidade do vinculo
federativo; b) pluralidade dos entes constitutivos; c) soberania da Unido; d) autonomia
constitucional e federativa dos Estados; €) reparticdo constitucional das competéncias; f)
intervencdo federal nos Estados; g) iniciativa dos poderes estaduais para propor alteracdo na
Constituicdo Federal; h) poder judiciario estadual distinto em sua organizacdo e competéncia
do poder judiciario federal; i) competéncia tributaria da Unido e dos Estados, observada a
particularizacdo dos tributos de cada um deles.

Para Horta, tais caracteristicas podem ndo ser encontradas, no seu conjunto, na
totalidade das formas reais de Estado Federal, mas ai estariamos diante de experiéncias
federais ditas “incompletas”.

Nesse contexto, a despeito da didatica preocupacdo do professor Horta, o essencial é
podemos entender o federalismo como um pacto estabelecido entre duas forgas, quais sejam a
centrifuga e a centripeta, na organizacdo da divisdo do poder politico. A primeira forca
salvaguarda a autonomia dos entes subnacionais e afasta a submissdo a qualquer tipo de
governo central. A Gltima, em contrapartida, advoga em prol da unidade politica nacional.

Em resumo, um arranjo federal € uma parceria, estabelecida e regulada por um pacto,
que estabelece a divisdo de poderes entre 0s parceiros ao tempo que reconhecem entre si sua
integridade e denotam um esforgco comum para pugnar por sua unidade.

Né&o raro, alias, utiliza-se a prépria etimologia da palavra federalismo, que deriva do
latim foedus, e cujo significado primeiro é acordo, alianca, consenso, pacto, para definir o que

venha a ser federalismo. Ou seja, essa categoria significa uma alianca apta a estabelecer um

183 ARRETCHE, Marta. Relagdes federativas nas politicas sociais. Educacdo & Sociedade, Campinas, v. 23, n.
80, p. 25-48, set. 2002. Disponivel em: http://www.scielo.br/ scielo.php?script=sci_arttext&pid= S0101-
73302002008000003&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 4 abr. 2022.

164 ECHEVERRIA, Andrea de Quadros Dantas; RIBEIRO, Gustavo Ferreira. O Supremo Tribunal Federal como
arbitro ou jogador? As crises fiscais dos estados brasileiros e 0 jogo do resgate. Revista Estudos
Institucionais, [s. I.], v. 4, p. 642-671, 2018.

185 DIAS, Eduardo Rocha; GONCALVES, Ana Cristina Viana Loureiro. O papel das normas de repeticio
obrigatéria na autonomia estadual. Revista Académica Escola Superior do Ministério Publico do Cear4,
v. 9, n. 2, p. 85-106, 2017.

166 HORTA, Raul Machado. Direito Constitucional. 2. ed. Belo Horizonte: Del Rey, 1999. p. 480.
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compartilhamento da soberania territorial, dividindo funcGes e poderes entre os diversos
niveis de governo®’.

Embora alguns estudos apontem a ocorréncia de lacos com ideais federativos, por
assim dizer, desde a Idade Antiga e Média'®®, aqui compreende-se a origem do federalismo a
partir do século XVIII, com o marco da Constituicdo dos Estados Unidos'®®. Diante da
necessidade de um pacto constitucional para estabelecer um Estado nacional com a unificagéo
das treze coldnias inglesas independentes, garantindo sua autonomia politica do outro lado do
Atlantico, € que se deve compreender o atual fendmeno do federalismo.

Note-se que as primeiras experiéncias federativas do mundo moderno tinham como
objetivo primeiro o aumento da capacidade de defesa militar a e melhora das condigdes de
concorréncia econdmica. O pacto das colonias norte-americanas no final do século XVIII ou o
contrato das comunidades francesas no Canada no seculo XI1X s&o firmados para fortalecer as
defesa desses espacos contra a dominacdo da Inglaterra e permitir condicdes para o
crescimento econdmico das novas nagoes'’°.

Aqui vale relembrar que as 13 colonias fundadas pela Inglaterra se uniram e
declararam sua independéncia em 1776. Cada colbnia era um novo Estado soberano, com
plena liberdade e independéncia. Para se proteger das ameacas da Inglaterra, foi firmado um
pacto confederativo, mas era garantido a qualquer coldnia o direito de secessédo’’?.

Em 1781, a fim de conduzir a guerra contra a Inglaterra, surge a figura da Unido. Mas
se 0s Artigos da Confederacdo davam ao governo central o poder de declarar guerra e de
manejar seu proprio departamento de relagbes internacionais, o poder de coletar impostos,
regular o comércio ou direcionar o governo era ainda atributo de cada estado.

O artigo II do referido tratado deixava claro que “cada Estado conserva sua soberania,
liberdade e independéncia, assim como todo seu poder, jurisdicdo e direito ndo delegados

expressamente por esta Confederacdo aos Estados Unidos quando atuem por meio de seu

167 ABRUCIO, Fernando Luiz. Federalismo e Politicas publicas: o impacto das relages intergovernamentais no
Brasil. In: LEVY, Evelyn; MEDEIROS, Paulo César (org.). Construindo uma Nova Gestdo Publica. Natal:
SEARHH, 2010. v. 1. p. 29.

168 BONAVIDES, Paulo. O caminho para um federalismo das regides. Revista de Informagdo Legislativa,
Brasilia, v. 17, n. 65, p. 115-126, jan./mar. 1980 ou ainda RAMME, Rogério Santos. O federalismo em
perspectiva comparada: contribuicbes para uma adequada compreensdo do federalismo brasileiro. Revista
Eletronica Direito e Politica, Itajai, v. 10, n. 4, 2015.

169 “perdura uma aceitagdo tranquila entre os estudiosos de que o federalismo nasceu nos Estados Unidos da
América, e experimentou na Constituicdo de 1787 o seu primeiro marco legal. Antes disso, porém, ja se
iniciava a sua construgdo.” FABRIZ, Daury Cesar. Federalismo, Municipalismo e Direitos Humanos. Revista
do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, Espirito Santo, v. 77, n. 4, p. 76-95, 2010.

170 ROCHA, C. A. V. Federalismo: Dilemas de Uma Definicdo Conceitual. Civitas - Revista de Ciéncias
Sociais, v. 11, n. 2, p. 323-338, 16 set. 2011.

"1 PEREIRA, Fabio Franco. A federagdo no constitucionalismo brasileiro. Dissertagdo (Mestrado em Direito)
- Faculdade de Direito, Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2010.
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Congresso”.

Mas a instabilidade politica, econdmica e social exigiu a criagdo de um novo sistema
de Governo, de sorte que em 1787, foi criado um sistema federal no qual os poderes e
responsabilidades eram distribuidos entre os governos estaduais e nacional, constituindo-se,
assim, o federalismo norte-americano’?. O regime juridico confederativo evoluiu, portanto,
para 0o de um vinculo mais s6lido entre os Estados-membros, que passariam a ser regidos em
sua atuacao por uma auténtica Constituicao.

Historicamente, contudo, o federalismo ndo aconteceu de uma s6 maneira, pelo
contrério, concretizou-se dos mais diversos modos: em alguns paises, ocorreu por agregacao,
quando unidades autbnomas e soberanas abriram mao de parte de sua soberania em prol de
um governo central, como no caso dos Estados Unidos; ja em outros locais aconteceu por
segregacdo, a medida que o Estado unitario, como no Brasil, se dividiu a fim de propiciar a
formacdo de estados-membros.

De toda sorte, o traco comum entre as nacgdes federalistas, como ja dito, é a existéncia
de diversos modelos de organizacdo constitucional. Podemos falar de federalismo simétrico e
assimetrico, quando a Constituicdo atribui ou deixa de atribuir, respectivamente, 0 mesmo
grau de poderes, encargos e competéncias aos estados-membros. O federalismo também pode
ser centripeto, quando se opta pelo fortalecimento do poder central em detrimento do poder
local, ou centrifugo, quando o oposto ocorre!”. Aqui iremos destacar duas categorias, a do
federalismo dual e cooperativo, essenciais para a compreensdo de como acontece 0

mecanismo do federalismo sanitario no pais.

3.1.1 Federalismo dual: o bolo de camadas

O Federalismo dual também chamado de classico, é caracterizado por uma rigida
separacdo de competéncias entre a Unido Federal e os demais entes federados. Ha& uma
reparticdo de competéncias realizada de maneira horizontal, de maneira que ndo € possivel

vislumbrar hierarquia entre a Unido e os estados-membros, como lembra Kincaid*".

172 GUIMARAES, Maria Elizabeth; ROCHA, Teixeira; BASTOS, Romeu Costa Ribeiro. Da Confederagio a
Federagdo. A Trajetéria da Fundagdo dos Estados Unidos da América. In: RAMOS, Dircéo Torrecillas
(coord.). O federalista atual: teoria do federalismo. Belo Horizonte: Arraes, 2013.

173 RAMME, Rogério Santos. O federalismo em perspectiva comparada: contribuicBes para uma adequada
compreensdo do federalismo brasileiro. Revista Eletronica Direito e Politica, Itajai, v. 10, n. 4, 2015.

174 KINCAID, John. The eclipse of dual federalism by one-way cooperative federalism. Arizona State Law
Journal, Arizona, 2017. Disponivel em: http://arizonastatelawjournal.org/2017/11/14/the-eclipse-of-dual-
federalism-by-one- way-cooperative-federalism/. Acesso em: 17 set. 2022.
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Os Estados Unidos sdo sempre lembrados como maiores exemplos desse modelo de
federalismo, adotado logo apos a Convencdo de Filadélfia de 1787. Ali havia uma reparticdo
de competéncias rigidas e exclusivas. Ao Governo Central caberia o exercicio de
competéncias relacionadas a preservacdo da defesa e da paz publica, bem como o tratamento
das relaces e do comércio internacional*’. Aos estados-membros caberia a formula até hoje
preservada da competéncia residual: tudo aquilo que ndo fora expressamente atribuido a
Unido pela Constituicdo seria de atribuicdo dos estados®’®.

Ou seja, havia sido definida na Constituicio uma estrutura de reparticdo de
competéncias rigidas e exclusivas entre o governo central, simbolizado pela Unido, e 0s
Estados. Os eventuais conflitos de competéncia deveriam ser dirimidos pela Suprema
Corte!’”. Sob a doutrina do federalismo dual, a Suprema Corte dos EUA tratou 0s governos
federal e estadual praticamente como ‘“‘soberanos separados”, cada um proeminente em seus
proprios campos, mas sem autoridade nos outrost’®,

Corwin'™, em classico texto, fala em quatro caracteristicas do federalismo dual:
afirma que governo nacional possui 0s poderes enumerados apenas; que os fins que o governo
nacional pode promover constitucionalmente sdo poucos; que dentro de suas respectivas
esferas, os dois centros de governo sdo soberanos e, portanto, iguais; e que a relagdo entre 0s
dois centros é antes de tenséo que de colaboracgéo.

Esta forma de organizagdo téo rigida — também conhecida como federalismo “layer
cake”, ou federalismo “bolo de camadas”, a acentuar a divisdo de competéncias, com
delineamento claro de autoridade e programas entre os niveis de governo, onde os poderes da
Unido e do estados locais ndo podem ser exercidos fora de suas areas — encontrava

inspiracdo no pensamento liberal da época e no proprio receio da intervencao

175 GUIMARAES, Maria Elizabeth; ROCHA, Teixeira; BASTOS, Romeu Costa Ribeiro. Da Confederagio a
Federagdo. A Trajetoria da Fundagdo dos Estados Unidos da América. In: RAMOS, Dircéo Torrecillas
(coord.). O federalista atual: teoria do federalismo. Belo Horizonte: Arraes, 2013.

176 “Dual federalism in the United States can be taken to mean a system of divided sovereignty whereby the
federal government exercises delegated powers independently of the states and state governments exercise
reserved powers independently of the federal government”. KINCAID, John. The eclipse of dual federalism
by one-way cooperative federalism. Arizona State Law Journal, Arizona, 2017. Disponivel em:
http://arizonastatelawjournal.org/2017/11/14/the-eclipse-of-dual-federalism-by-one- way-cooperative-
federalism/. Acesso em: 17 set. 2022.

177 BERCOVICI, Gilberto. Dilemas do estado federal brasileiro. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2004.
p. 13.

178 BERNARDES, Wilba Lcia Maia. O Federalismo Dualista e Competitivo: A Concepcao Norte-Americana e
suas Possiveis Influencias no Modelo Basileiro. Revista Brasileira Estudos Politicos, [s. L.], v. 98, p. 159,
2008.

179 CORWIN, Edward S. The passing of dual federalism. Virginia Law Review, [s. I.], v. 36, n. 1, Feb. 1950.
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governamental*€°,

Ora, havia uma visdo pragmética dos pais fundadores dos Estados Unidos: era
necessario deixar a forma confederativa de Estado, a fim de fortalecer uma unido que lhes
permitisse repelir invasdes estrangeiras, de um lado, assegurar integridade territorial, de outro,
mas, sobretudo, possibilitar sua plena autossuficiéncia financeira. Tudo que as ex-colonias
queriam evitar era a regulacéo e a intervencdo estatal, notadamente da Unido, na economia.

A Constituicdo brasileira de 1891, que inaugura a forma federativa de Estado no Brasil
tem nitida influéncia do Documento de 1787 dos Estados Unidos. De la copiamos o
presidencialismo, a republica, o controle difuso de constitucionalidade, bem como esse
modelo de federagdo dual'®'. Todavia, as transformacdes politicas, econémicas e sociais do

inicio do Século XX fariam esse modelo ser revisto.
3.1.2 Federalismo cooperativo: do bolo de marmore a polifonia

Em contraposicdo ao “bolo em camadas”, desenvolveu-se outro modelo de
federalismo que sustentava que os governos locais e nacional ndo deveriam atuar em esferas
separadas, mas a partir de objetivos politicos e deveres administrativos inter-relacionados.
Dando continuidade a metaforas de padaria, resolveu-se alcunhar tal sistema de federalismo
“bolo de marmore (marble cake)”'#?,

Em vez de um bolo de duas ou trés camadas justapostas, a relacao entre os diferentes

niveis de governo seria mais parecida com um “bolo marmore”, com redemoinhos a

180 “Egta separagio absoluta de competéncias do federalismo classico (denominado federalismo dualista) é
justificada no contexto de um Estado liberal, em que a atuagdo estatal era relativamente reduzida. A separagdo
totsivel por causa da pouca extensdo e relativa simplicidade da interven¢do do Estado. Para boa parte da
doutrina norte-americana, o federalismo dualista era um complemento necessario ao Estado Liberal e ao
laissez-faire econdmico, evitando uma maior regulacdo e intervencdo estatal (especialmente da parte da
Unido) na economia”. BERCOVICI, Gilberto. Dilemas do estado federal brasileiro. Porto Alegre: Livraria
doAdvogado, 2004. p. 15.

181 BERNARDES, Wilba Lucia Maia. O Federalismo Dualista e Competitivo: A Concepcdo Norte-Americana e
suas Possiveis Influencias no Modelo Brasileiro. Revista Brasileira Estudos Politicos, [s. I.], v. 98, p. 163,
2008.

182 «Q conceito de federalismo cooperativo desenvolvido a partir do caso norte-americano ficou bastante
conhecido pela metéfora do marble cake. Ou seja, a idéia de que o cidaddo americano, ao observar o governo
em acdo, ndo conseguiria distinguir exatamente a funcdo de cada esfera de governo, dado o grau de
imbricamento que ocorre na producdo de politicas pablicas. Sua visdo seria a de um bolo marmore — porque
ndo se sabe ao certo onde comega uma cor e termina outra - diferentemente da imagem do bolo de fases -
claramente dividido em dois blocos identificaveis”. FRANZESE, Cibele. Federalismo cooperativo no
Brasil: da Constituicdo de 1988 aos sistemas de politicas publicas. 2010. Tese (Doutorado em Administracéo
Publica e Governo) — Escola de Administragdo de Empresas de Sdo Paulo, Fundacdo Getllio Vargas, Sao
Paulo, 2010. Disponivel em:
https://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/bitstream/handle/10438/8219/72060100752.pdf?sequence=1&isAllowe
d=y. Acesso em: 17 set. 2022.
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atravessar 0s mais diversos niveis, tornando mais dificil a distingdo entre as camadas. As
fungdes ndo estdo tdo bem repartidas entre os muitos governos. A caracteristica fundamental
do modelo é serem as fungdes compartilhadas entre os entes®®, como lembra Kincaid, de
modo ser dificil encontrar atividade governamental que ndo envolva a colaboracédo entre todos
os niveis do sistema federal. Ou seja, a metafora do “bolo marmore” sugere que 0S governos
nacional e local sdo altamente entrelacados e interdependentes.

Esse federalismo, chamado de cooperativo, em contraposicdo ao modelo dual, tem
como caracteristica esse exercicio de competéncias ou atribuicdes de modo comum ou
concorrente. Identifica-se que determinadas fungdes publicas, a exemplo da politica de saude,
ndo podem ser de competéncia exclusiva ou hegemdnica de algum dos entes federados por
implicarem interdependéncia e interesses comuns. Estabelece-se nela uma aproximagéo
cooperativa entre os entes federados, que juntos devem buscar a realizacdo dos objetivos
estatais 84,

Mas gostariamos ainda de ressaltar a observacdo de Schapiro®®® para quem as
metaforas dos bolos em camadas e marmore sdo insuficientes para demonstrar o que
representa o federalismo e essa transi¢do entre os modelos.

Para ele, as metaforas do federalismo tendem a ser espaciais, e por isso Sao
inadequadas, uma vez que o poder existe um ao lado do outro. Mas eles sdo adjacentes, ndo
sdo coincidentes. E dificil, portanto, imaginar dois itens ocupando 0 mesmo espaco, sem
deslocar um ao outro ou combinar em um Unico novo, todo unificado. Por isso ele encara a
federagdo como uma “polifonia™8, como uma multiplicidade de diferentes sons reproduzidos
em harmonia de ritmo.

Ora, 0 som pode combinar-se em novas melodias, sem perder seu carater individual.
Diferentes sons podem ser simultaneamente combinados no mesmo espago sem suprimir suas

partes componentes. Ao contrario das cores visuais, 0s tons musicais podem ser combinados

183 KINCAID, John. The eclipse of dual federalism by one-way cooperative federalism. Arizona State Law
Journal, Arizona, 2017. Disponivel em: http://arizonastatelawjournal.org/2017/11/14/the-eclipse-of-dual-
federalism-by-one- way-cooperative-federalism/. Acesso em: 17 set. 2022.

184 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizagdo e dindmica politica do
federalismo sanitério brasileiro. Revista de Saude Publica, [s. I.], v. 45, n. 1, p. 204-211, 2011. Disponivel
em: https://doi.org/10.1590/S0034-89102011000100023. Acesso em: 22 maio 2022.

185 SCHAPIRO, Robert A. Toward a theory of interactive federalism. Public Law & Legal Theory Research
Paper Series, [s. I.], p. 16. Disponivel em: http://papers.ssrn.com/abstract=734644. Acesso em: 17 set. 2022.
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the benefits of federalism”. SCHAPIRO, Robert A. Toward a theory of interactive federalism. Public Law &
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sem perder sua individualidade. O que dai deriva é um acorde, algo completamente novo, que
possui seu proprio som, mas no qual os tons individuais também sdo distintos e identificaveis.
N&o é propriamente uma mistura, mas algo de uma ordem diferente. A observacao parece-nos
completamente pertinente.

Mas esse modelo polifonico deve ser entendido dentro contexto em que o cléssico
sistema de federalismo dual norte-americano saia de cena. No inicio do século XX,
especialmente apds o fim da Primeira Guerra Mundial e da crise de 1929, verificou-se uma
profunda modificagdo nos panoramas da politica e da economia. Surgia a figura de um novo
modelo de Estado, mais presente e intervencionista.

O reflexo deste fendmeno nos regimes federativos da época traduziu-se na ampliagdo
dos poderes e competéncias da Unido'®’. Nos Estados Unidos, a partir da implantacdo da
politica do New Deal, podemos notar o surgimento desse federalismo cooperativo, a exigir
uma maior coordenacdo da Unido com as entidades federadas.

As medidas iam desde a intervencao federal no dominio econémico, especialmente por
meio de regulamentacdo das atividades industriais e comerciais, até mesmo ao aumento
maci¢co de concessdes de transferéncias de recursos e subvengdes condicionadas aos
Estados*®. Sobretudo a partir da Grande Depressdo de 1930, o governo central exerceu uma
intervencdo massiva na economia, mediante programas de bem-estar e de apoio a agricultura.

O modelo dual ou classico, portanto, teve sua rigidez flexibilizada, de sorte que a
reparticdo de competéncias se dava ndo apenas de maneira horizontal, mas também
verticalmente, a partir do critério da preponderancia do interesse.

Na reparticdo horizontal de competéncias, ndo existe concorréncia, uma vez que a
divisdo é realizada de maneira exaustiva a cada um dos entes federados, sendo impossivel que
estes exercam determinada competéncia em conjunto. Na reparticdo vertical, a mesma matéria
pode ser de responsabilidade de diferentes entes federativos. Sendo a Unido predominante
para tratar dos regramentos gerais e 0s Estados-membros devendo atuar de modo suplementar,
levando em consideracdo os interesses e peculiaridades locais.

Com a incapacidade de os Estados-membros darem conta isoladamente dos problemas
econbmicos sociais surgidos, a visdo de federalismo dual ficou enfraquecida e as relagcdes de
colaboracdo entre Unido e Estados-membros foram estimuladas. Os poderes federais ativados

desempenharam um papel central de conducdo nas medidas econémicas adotadas. A Suprema

187 BERCOVICI, Gilberto. Dilemas do estado federal brasileiro. Porto Alegre: Livraria doAdvogado, 2004.

188 | EBRAO, Roberto Mercado. Federalismo e politicas publicas sociais na Constituicio de 1988. 2010.
Dissertacdo (Mestrado em Direito Econémico e Financeiro) - Faculdade de Direito da Universidade de Séo
Paulo, Séo Paulo, 2010. p. 27.
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Corte reviu suas diretrizes e deu aval as a¢fes do governo federal, atenuando os efeitos de
duas Grandes Guerras'®®.

Ainda assim, é dificil falar na existéncia de uma teoria geral do federalismo
cooperativo, mesmo que seja 0 tema objeto de estudo dos mais diversos trabalhos, como bem
reconhecem Daniel Elazar e Robert Schapiro®. E dizer, o tratamento doutrinario dispensado
ao federalismo cooperativo ndo pode ser considerado como sistematico®, o que aumenta a
dificuldade do debate sobre o tema.

Mas, com base no préprio Elazar'®?, podemos tentar assinalar a presenca de trés
elementos no federalismo dito cooperativo, sem o quais ndo se pode falar nele: a)
descentralizacdo de funcOes; b) cooperacdo multilateral; ¢) negociacdo como base para o
compartilhamento de poder®®.

Tais elementos nos levam, do ponto de vista da estrutura constitucional, como bem
aponta Chambd®®*, a trés situacdes: a existéncia da reparticdo concorrente de matérias
legislativas, o compartilhnamento de receitas financeiras entre os entes central e subnacionais,
bem como a participacdo dos governos regionais nas arenas federais de deciséo.

De alguma maneira, todos esses elementos estdo na Constituicdo da Republica
Brasileira, o que tem levado, de maneira reiterada, a praticamente toda a analise partir do
pressuposto que o modelo disposto do federalismo sanitario brasileiro € cooperativo. Parece-
nos, contudo, que o desenho constitucional é importante, mas ndo determina por si s6 o
resultado dos diferentes jogos que ocorrem entre os atores de uma federacéo.

E é aproveitando a metafora da polifonia de Schapiro, em contraposi¢cdo a metafora
dos bolos, que propomos uma analise do federalismo que ndo se atenha apenas aos elementos

formais — e, portanto, constitucionais — como parametro.
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Os elementos formais sdo caracteristicas proprias que ddo forma a mdsica e sdo
percebidos pelos nossos ouvidos. Eles existem e sé@o o timbre, a intensidade, a altura, a
densidade e a duracdo. Mas ainda que existam separadamente, € a dindmica deles que permite
0 surgimento da musica. E o movimento que faz a musica existir. A musica nio pode ser
examinada apenas a partir dos seus aspectos formais, mas a juncdo deles permite chegarmos a
um outro estagio sem que percam sua condicao.

Do mesmo modo deve-se entender o federalismo cooperativo. Temos uma dimenséao
formal, estrutural, que permite compreender esse modelo a partir da organizacéo
constitucional do Estado federal, no caso, com os elementos ja citados. Mas a0 mesmo tempo
temos uma dimensdo material, dindmica, que deve partir da analise do comportamento e da
relacdo havida entre os entes federativos para a real compreenséo do federalismo*®®.

Assim, em relacdo a dindmica intergovernamental®®, o modelo cooperativo se
distingue dos demais a partir do modelo de atuagdo conjunta na proposicdo e na
implementacdo de politicas publicas, o financiamento compartilnado de programas e a busca
coletiva pela reducéo das desigualdades regionais e sociais.

O que caracteriza o federalismo cooperativo, portanto, é esse padrdo de interagao entre
as esferas de governo, baseado no respeito a integridade de cada ente e na cooperacdo que
acontece por meio da permanente negociacdo. A analise tanto da estrutura formal quanto da
dinamica governamental é essencial para a correta compreensdo de um determinado modelo
de federalismo como cooperativo ou néo.

Especificamente no campo das politicas publicas sociais, notadamente do direito a
salde, objeto da presente dissertacdo, a ocorréncia de um descompasso entre a estrutura
formal e material, € dizer, entre a previsdo constitucional e a dindmica federativa real, pode
fazer surgir, entre outras consequéncias, uma clara separacdo das relacdes
intergovernamentais com relagdo ao financiamento e a prestacdo dos servigos publicos. A
realidade ndo refletiria 0 eshogado no texto constitucional. E o que propomos analisar, com

mais vagar, adiante.
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3.2 O Federalismo como estrutura: a reparticdo de competéncias sanitarias na
Constituicéo de 1988

A estrutura do Estado Federal estabelece uma reparticdo de competéncias que objetiva
garantir o convivio harménico de todas as esferas e entes da federagdo. A forma federativa de
Estado é composta pela divisdo associada de entes subnacionais que possuem ordenamento
juridico, politico e constitucional bem definidos na Constituicdo. E é justamente, pautado no
modo pelo qual é feita a reparticdo de competéncias que se identifica o tipo de federalismo
admitido em cada pais, pelo menos do ponto de vista formal*®’.

Um dos elementos béasicos para a realizacdo da estrutura federativa do Estado é a
autonomia real dos estados-membros e dos Municipios, visto que suas soberanias, a rigor e
conforme a teoria federativa, foram renunciadas em nome de uma estrutura central de controle
e poder, a Unido Federal'®.

Assim, a reparticdo de competéncia é o instrumento pelo qual se atribui a cada esfera
do ordenamento a matéria que Ihe compete, e essa atribuicdo de competéncias € feita pela
Constituicdo Federal, que se ocupa de definir ndo so6 as atribui¢des, mas a outros fatores como
técnicas de solucdo de conflitos. A Constituicdo Federal dira onde comeca e onde termina a
competéncia de cada ente da Federacdo. Onde se inicia e onde acaba a competéncia do
Estado-Membro. 1%

A relacdo entre Constituicdo Federal e reparticdo de competéncias é uma relacéo
causal, de modo que, havendo Constituicdo Federal, haverd, necessariamente, a reparticdo de
competéncias dentro do proprio documento de fundacéo juridica do Estado Federal. Por isso,
a reparticdo de competéncias € tema central da organizacao federal.

A reparticdo de competéncias ndo so pode caracterizar a centralizacdo, concentrando
no ente Federal grande parte dos poderes, o chamado federalismo centripeto, como também
pode assinalar a descentralizacdo, com a diminuicdo dos poderes do ente central e ampliacdo

dos poderes dos entes subnacionais, sendo denominado federalismo centrifugo. A histéria
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constitucional do Brasil revela um movimento pendular, mas que parece sempre querer voltar

ao centro.

3.2.1 A heranga do péndulo que sempre retorna ao centro

No Brasil, adota-se a forma de estado federalista desde a Constituicdo Republicana de
1891 e, muito embora com algumas variacdes decorrentes da conjuntura politica do pais, foi
mantido nas demais ConstituicGes.

Mas analisando nossa histéria constitucional, podemos notar que viemos de longa
experiéncia centralizadora. Durante o processo de colonizacdo, as capitanias hereditarias
consistiam em divisdes territoriais com vasta autonomia politica sobre seu territério, no
entanto sem nenhuma conexao, tampouco organizacdo com relagéo a totalidade do pais.

Essa excessiva dispersdo politico-administrativa teve como resposta a formacdo do
Estado Unitario Imperial, com a declaracdo da independéncia em 1822. Ter o poder
centralizado foi a solugdo encontrada para manutencao da unidade nacional no Estado recem-
formado?®.

Com a proclamacdo da Republica em 1889, o Brasil passaria a adotar, a partir da
Constituicdo de 1891, o sistema federalista?®*. Copiamos dos Estados Unidos da América ndo
s0 0 regime presidencialista com triparticdo dos poderes, mas também um federalismo
dualista classico, com grande autonomia aos estados membros, de modo que o poder politico
foi descentralizado as antigas provincias, que ja haviam sucedido as capitanias hereditarias.
Surgia assim os Estados Unidos do Brasil.

Havia, contudo, uma diferenca evidente: a forma pela qual formou-se a federacédo
estadunidense era 0 movimento oposto pela qual se formara a brasileira. Enquanto por la
estruturas politicas autdnomas resolveram-se unir-se para formar um estado federal, por aqui a
centralizacdo ocorreu exatamente porque era provavelmente o Unico meio de evitar a cisdo do

imenso territdrio brasileiro. Nao por acaso, foi o descontentamento dos poderes locais com a
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Paulo, v. 77, p. 131-140, 1982. Disponivel em: https://www.revistas.usp.br/rfdusp/article /view/66947.
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centralizagdo do Império uma das razdes para a derrocada da Monarquia®®2.

Mas a ideia de simplesmente delegar poderes — o art. 5° da Constituicdo previa que
“incumbe a cada Estado prover, a expensas préprias, as necessidades de seu governo e
administracdo; a Unido, porém, prestard socorros ao Estado que, em caso de calamidade
publica, os solicitar” — sem ter um suporte central a coordena-los acabou por permitir,
durante a Primeira Republica, que os grupos dominantes nos Estados tivessem grande
autonomia em relagdo ao poder central.

Com as oligarquias regionais reforcadas, assistimos entre 1889 e 1930, um enorme
avancgo de poder dos governos dos grandes estados ante uma Unido que se enfraquecia, sem
conseguir coordenar os entes subnacionais?®®. Em verdade, ja aqui se podia notar a auséncia
de sintonia entre a ordem politica-constitucional e a realidade socioeconémica.

Diante da instabilidade da relagéo entre a Unido e os estados, a partir da presidéncia de
Campos Salles, ja no fim do Século XIX, iniciava-se uma tentativa de reverséo desse quadro
com a “politica dos governadores”, por meio da qual o poder federal unia-se as oligarquias
estaduais, dando-lhes poder, liberdade politica e beneficios econémicos, numa total distor¢édo
do federalismo, mas que entregava o poder real aos entes subnacionais®%*,

Com a implantacdo da Era Vargas (1930-1945) 2%, num periodo que foi marcado pela
expansdo de regimes autoritarios pelo mundo, seguiu-se, por aqui, também o caminho da
centralizacdo, com pouca autonomia aos entes subnacionais. Houve, a partir de 1930, uma
grande expansao do poder central em detrimento da autonomia das oligarquias regionais e das
limitacGes que elas imprimiam as decisdes do Estado central.

O “paradigma Vargas” rendeu politicas de refor¢o do Estado e restricGes ao excessivo

202 «Qg principais argumentos com que os federalistas arremetiam contra a estrutura unitaria do Estado brasileiro
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federalismo entdo vigente. A tendéncia centralizadora culminou, como é sabido, com o
estabelecimento de um regime fortemente autoritario, o Estado Novo, de 1937 a 1945.

Ficou célebre na historia o evento conhecido como “queima das bandeiras estaduais”,
cerimdnia realizada no Rio de Janeiro, entdo capital do Brasil, dias ap6s a implantacdo do
Estado Novo. Getulio Vargas queimou em praca publica as bandeiras representando
os estados do Brasil. Vigorava, a partir dali, exclusivamente a bandeira do Brasil. Isso
simbolizava a unidade nacional em torno do governo central. Era a Unido quem comandava, a
rigor, todas as ac¢des. Inexistia espago para 0s entes subnacionais.

Com o fim da Segunda Guerra Mundial e a derrota do nazifascismo, instalou-se a
Constituinte de 1946, de sorte que o movimento pendular mais uma vez ocorre. A
Constituicdo da década de 40 do século XX restitui a organizacéo federativa ao Brasil??, de
modo que a autonomia aos Estados-membros foi restabelecida e a dos municipios foi
ampliada. Tinhamos a volta da democracia, com a retomada do Congresso Nacional, eleicdes
diretas e estava encerrada a figura dos interventores. O aparelho institucional autoritario era
desconstruido.

Mas se em 1946 se restabelece a dimensdo juridico-institucional do federalismo, nédo
devemos esquecer que ela coexiste com a memoria de um Estado largamente fortalecido nos
anos anteriores. E que os elementos constitutivos da federacdo ndo foram, por assim dizer,
“refundados” nesse novo texto constitucional.

O aparato da era Vargas de controle do poder regulatério e do comando dos
instrumentos da politica econdmica ndo sofreu alteracdes. Era a Unido quem, mesmo
perdendo a forca abusiva do Estado Novo, sustentava o comando das estratégias de
crescimento e da gestdo de diferentes areas, ainda que concedesse aos estados autonomia e a
capacidade de utilizarem livremente os seus recursos fiscais?®’. O péndulo, mesmo quando
buscava sair do centro, era para ele puxado por sua forca gravitacional.

Mas o processo de abertura democratica dura menos de vinte anos, uma vez que com a
implantacdo da Ditadura em 19642, assiste-se novo movimento rumo a excessiva
centralizacdo de forcas no poder central, em detrimento dos entes subnacionais. No periodo

que vai até o final dos anos oitenta, os Estados acentuam sua dependéncia do Governo
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Federal.

Obviamente que durante a ditadura militar de 1964, ha profunda alteracdo do regime
politico e é o governo central quem avoca o poder de nomear 0s governadores e 0s prefeitos
das capitais. Mas deve-se salientar que nesse periodo o pacto federativo é redefinido
sobretudo a partir da redistribuicdo dos recursos tributarios, com a institucionalizacdo de um
sistema de partilha e um maior controle federal sobre a parcela dos gastos publicos. Os
recursos fiscais e financeiros foram concentrados na esfera federal. “A reforma do sistema
tributario elevou a carga tributaria e aumentou o peso da Unido, que saltou de 40,6% em 1966
para 51,6% em 1974, enquanto a dos Estados caiu de 46,3% para 35,2%%%°,

Como se V&, a historia do Estado Brasil é uma histdria de centralizacdo politica e
administrativa. No Império, a centralizacdo das decisdes se constituia em uma necessidade
para a sobrevivéncia do préprio regime escravocrata. Com a adogéo da Republica, muda-se o
regime, mas ndo a centralizacgdo na dimensdo da tomada de decisbes politicas e
administrativas. E esse movimento permanece durante todo o século XX?0,

Mesmo com mais de um século sendo uma Federacdo, a historia do Brasil revela,
portanto, uma forca centripeta muito maior que a centrifuga. Esse movimento pendular tenta
retornar ao patamar da “descentralizagio” com a Constituicdo Federal de 198821,

Os espacos de poder da Unido foram reduzidos, prerrogativas dos estados e
municipios foram retomadas A revisdo do pacto federativo teve inicio com a atual
Constituicdo. A nova correlacdo de forcas, resultado das elei¢bes diretas e da posicdo dos
governadores no ordenamento politico, cobrava o balanceamento da federacao, com a reducgéo
dos espagos ocupados pela Unido e a retomada de competéncias a estados e municipios.

Pelo menos em termos de regras institucionais, apds a Constituicdo de 1988 podemos

definir o nosso modelo de federalismo como cooperativo?'?, caracterizado pela

209 OPREATO, Francisco Luiz C. Federalismo brasileiro: origem, evolugdo e desafios. Economia e Sociedade,
[s. 1.], v. 31, n. 1, p. 1-41, 2022. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1982-3533.2022v31nlart01. Acesso
em: 23 abr. 2022.

210 SALDANHA, Ana Claudia. Estado federal e descentralizagdo: uma visao critica do federalismo brasileiro.
Revista Sequéncia, [s. I.], v. 1, n. 59, p. 327-360, dez. 2009.

211 “A Federagdo brasileira, interessantemente, ao longo de sua histéria, tem alternado momentos de grande
descentralizacdo com outros de enorme centralizagdo, obedecendo a um movimento pendular. Periodos
houve em que os entes federados foram bastante prestigiados, como ocorreu logo apés a adogdo dessa forma
de organizacgdo estatal, na primeira Constitui¢do republicana, contrastando com outros em que grande parte
das competéncias e dos recursos foram concentrados ao nivel da Unido, tal qual aconteceu na longa fase de
excecdo vivida a partir do movimento politico-militar de 1964, e que se encerrou com a promulgacdo da
Constituicdo de 1988”. LEWANDOWSKI, Enrique Ricardo. Evolugdo do Estado federal no Brasil.
Brasilia: STJ, 2009. p. 319-33.

212 «A Constituigdo de 1988 institui expressamente, m seu artigo 23, o Federalismo Cooperativo, elencando uma
serie de matérias cuja competéncia € comum entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios”.
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descentralizacdo de poder, autonomia politico, administrativa e tributéaria dos entes federados
e distribuicdo de competéncias comuns e concorrentes entre eles.

Acompanhando estas variagbes, a forma de divisdo das competéncias sofreu
modificagdes na Carta de 88, em que o modelo federalista adotado estimula a independéncia
dos entes nacionais, buscando superar a concepc¢do classica centralizadora de poder e
abandonando o retraimento dos textos federais anteriores, que fizeram da legislagédo
concorrente, sob a forma da legislacdo estadual supletiva e da legislacédo federal fundamental,
uma simples e acanhada sub-reparticdo de competéncia dentro do grandioso e esmagador
quadro da competéncia dos poderes federais®*3.

A técnica de reparticdo de competéncias adotada pela Constituicdo de 1988, sem
prejuizo dos poderes da Unido, acresceu novas atribuicdes, com matérias proprias, objetivo de
legislacdo concorrente, sendo elas objeto da legislacdo federal de normas gerais e da
legislacdo estadual suplementar, considerando o principio da preponderancia dos interesses.

Assim, compete a Unido matéria de interesse nacional, aos estados as afetas ao
interesse regional, e aos municipios as que se relacionam ao interesse local. Desse modo, a
legislacdo suplementar estadual, partindo da legislacdo federal de normas gerais, podera
expedir normas auténomas, afeicoando as normas gerais as exigéncias variaveis e as
peculiaridades locais de cada ordenamento juridico estadual.

Portanto, pode-se afirmar que a autonomia das entidades federativas pressupde a
reparticdo de competéncias legislativas, materiais e tributarias, como veremos
individualmente a seguir. A cada uma dessas atividades, identificam-se os elementos

constitutivos de um federalismo cooperativo, pelo menos do ponto de vista formal.

3.2.2 Competéncias legislativas

A competéncia legislativa, que é atribuicdo para legislar sobre determinadas matérias,
divide-se, modo geral, em competéncia privativa e competéncia concorrente. A
competéncia privativa da Unido encontra previsdo no art. 22 da Constituicdo Federal, que
prevé um rol de matérias que deverdo ser objeto de legislacdo federal.

Frise-se que as competéncias previstas no art. 22 sdo proprias da Unido, ou seja,

privativas deste ente, mas podem ser delegadas, conforme autoriza o proprio texto

BERCOVICI, Gilberto. Dilemas do Estado Federal Brasileiro. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2004.
p. 56.
213 MASSON, Nathalia. Manual de direito constitucional. Salvador: JusPodivm, 2013. p. 456.
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constitucional, no paragrafo unico do supracitado artigo.

No ambito da concorréncia legislativa concorrente, a Unido limita-se a estabelecer
normas gerais e os Estados, as normas especificas. Ademais, em caso de inércia legislativa da
Unido, os Estados poderao suplementé-la, regulamentando as regras gerais sobre o assunto. A
competéncia concorrente é compartilhada entre Unido, Distrito Federal e Estados. Nesse caso,
a Unido limita-se a estabelecer as normas gerais, enquanto os demais entes federados trataréo
de matérias que deverdo ser regulamentadas de maneira especifica, conforme previsdo do art.
24, da CF.

A Constituicdo prevé ainda que, caso a Unido ndo crie lei federal acerca das normas
gerais, podera o Estado criar tais normas exercendo a competéncia legislativa plena (art. 24
83%). Se houver a superveniéncia de lei federal sobre as normas gerais, suspender-se-a a
eficacia de lei estadual no que lhe for contréario (art. 24 84°, em respeito ao principio da
hierarquia das normas. Entretanto, importante frisar que a lei federal, nesse caso, ndo tem o
condd@o de revogar a norma estadual, apenas suspender os seus efeitos naquilo que lhe for
contrario.

A competéncia concorrente ainda pode ser classificada em cumulativa e nao-
cumulativa. A primeira existe quando ndo ha limites pré-estabelecidos para o exercicio da
competéncia por parte dos entes federais. Ja a segunda, decorre da reparticdo de competéncias
vertical, j& que, no mesmo campo material fixa competéncias tanto para a Unido quanto para
os demais entes, deixando de forma expressa o limite de atuacdo de cada um.

A concorréncia ndo-cumulativa é justamente a adotada pelo Constituinte de 88, uma
vez que, como ja visto a Carta Constitucional estabeleceu que a Unido estd adstrita ao
estabelecimento de normas gerais, devendo os Estados e Distrito Federal especifica-las
através de suas respectivas leis. E a chamada competéncia suplementar dos Estados-membros
e do Distrito Federal (CF, art. 24, §2°).

Contudo, ja da analise da divisdo das competéncias legislativas, pode-se afirmar que,
apesar do grande anseio pela descentralizacdo na Constituinte, 0 modo como a reparticdo de
competéncias se deu permanece caracterizando o Estado federal brasileiro como
centralizador.

Raul Machado Horta, que além de relevantes trabalhos para o pensamento federativo
brasileiro, foi relator do Comité de Federacdo e Organizacdo Tributaria da Comissdo Afonso
Arino durante a Constituinte, afirmava ser no federalismo de equilibrio da Alemanha que
deveria inspirar-se o constituinte federal brasileiro?'4. Infelizmente, a atual distribuicdo das

214 HORTA, Raul Machado. Organizacdo Constitucional do Federalismo. Revista de Informacao Legislativa,
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competéncias constitucionais ndo demonstra uma tendéncia descentralizadora; ao revés,
reforca a tradicdo de uma enorme forca centripeta na relacéo entre os entes federativos®*°,

Em verdade, a Constituicdo de 1988 alargou o ja extenso rol de matérias que estavam
sob responsabilidade legislativa da Unido nas Constituicdes anteriores, especialmente as
Ultimas, datadas de 1967/69. Aparenta o texto de 1988, ja em sua redacdo orginal, ter
enorme desconfianca dos entes subnacionais, de sorte que parte das atribuicdes da Unido
poderia ter constado no rol das competéncias legislativas concorrentes ou mesmo como
competéncias legislativas privativas de Estados, Distrito Federal e Municipios, mas
acabaram sendo incluidas no campo reservado exclusivamente a Unido.

Pode-se notar também que, ao manter um largo leque de competéncias federais e, por
outro, ampliar enormemente as competéncias municipais, o campo de atuacdo dos Estados
ficou bastante reduzido no atual documento constitucional. Tal quadro também se repetiu na

divisdo das competéncias administrativas.

3.2.3 Competéncias materiais e participacdo nas arenas de deciséo

Os entes politicos recebem da Constituicdo outras competéncias além da legislativa.
Trata-se de competéncias que indicam agdes a serem feitas. Inimeros doutrinadores utilizam
diferentes terminologias?'®, como competéncias materiais, competéncias ndo legislativas e
competéncias gerais ou de execucdo. Em todos o0s casos, as expressdes sdo adequadas para
rotular o conteudo referente a esta modalidade de atribuicbes. No @mbito da competéncia
material (administrativa), € possivel perceber dois tipos de competéncia existente:
a exclusiva (art. 21), e a comum (art. 23).

Na competéncia exclusiva, a Unido é a responsavel por matérias de relevante valor
ao estado-nacdo; como manter relagdes com estados estrangeiros, declarar guerra, emitir
moeda. O rol das competéncias materiais exclusivas esta no art. 21 da CF/88.

Exemplificado de forma objetiva a competéncia exclusiva da Unido, ndo seria
possivel a um dos estados da federacdo, por exemplo, criar sua propria moeda, pois se assim
o fizesse estaria de forma objetiva ferindo o equilibrio da federacdo, concorrendo em uma

inconstitucionalidade, porque s6 compete a unido de forma exclusiva emitir moeda (art. 21,

Brasilia, v. 22, n. 87, p. 5-22, 1985.

215 LIZIERO, Leonam Baesso da Silva; CARVALHO, Fabricio. Federalismo e centralizacdo no Brasil:
contrastes na construcdo da federacdo brasileira. Revista de Direito da Cidade, [s. I.], v. 10, n. 3, p. 1483-
1503, 2018.

216 SILVA, José Afonso da. Curso de direito constitucional positivo. 5. ed. Sdo Paulo: Revista dos Tribunais,
1989. p. 83
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inc. VII).

As atribuicbes decorrentes da competéncia material exclusiva sdo indelegaveis,
devendo necessariamente ser exercidas pela Unido. Nesse caso, ndo existe a possibilidade de
compartilhamento dessa responsabilidade com os demais entes da federacéo.

A competéncia material comum, por sua vez, enseja uma responsabilidade
compartilhada entre os entes da federacdo, de maneira que exercem o0s encargos que lhe sdo
atribuidos em um modelo cooperativo. Assim, ao tempo em que a competéncia comum
admite a capacidade de acdo de todos os entes, na forma estabelecida, exige também a
participacéo deles no desempenho conjunto das competéncias.

Isso ndo quer dizer que os entes federativos estdo em pé de igualdade em relacéo as
competéncias concorrentes?’. A administracdo esta adstrita ao principio da legalidade, ou
seja, a legislacéo definira as atribuicdes de cada ente.

Nesse mesmo sentido, havendo legislacdo pertinente definindo as competéncias de
cada ente, em sua maioria de natureza concorrente, havera uma delimitacdo de esferas entre a
Unido e os demais entes federativos. Nesse caso, 0 desempenho das competéncias materiais
devera pressupor a regulamentacdo normativa das matérias, que, por sua vez, seguira as regras
de competéncia legislativa. Essas regras sinalizam para a preponderancia da Unido?!8.

Como se V&, as atribuicdes referentes a competéncia material comum sdo exercidas
por todos os entes concomitantemente, de maneira que a atuacdo de um ndo inviabiliza a do
outro, sendo cumulativas. Assim, é interessante buscar a competéncia normativa de cada um
dos dominios de competéncia material comum. Isso porque serdo essas normas que deverao
determinar a forma de atuacdo comum dos entes federativos, respeitadas as suas respectivas
autonomias. Essa comparacdo, com efeito, demonstra uma forte correlacdo entre as
competéncias concorrentes material e legislativa, com participacdo preponderante da Unido.

Como se pode notar, o resultado da Constituicdo de 1988 foi um texto constitucional
com uma complicada cadeia de competéncias distribuida entre os trés niveis federativos, mas
aparente predominio da Unido nos outros. O Estado brasileiro inaugurado em 1988 reafirmou
um grande poder da Unido sobre os Estados e avocou para si grande parte das competéncias
materiais e legislativas. Apenas o poder federal pode criar e executar o direito em boa parte de

suas possiblidades?'®. Quando nos pomos a analisar a reparticéo de atribuicdes tributarias, isso

217 FERREIRA FILHO, Manoel Gongalves. Comentarios a Constituicdo brasileira de 1988. 2. ed. Sdo Paulo:
Saraiva, 1997. v. 1. p. 178

218 ALMEIDA, Fernanda Dias Menezes de. Competéncias na Constituicdo de 1988. Sdo Paulo: Atlas, 2005. p.
133

219 | 1IZIERO, Leonam Baesso da Silva. Estado federal no Brasil: o federalismo na Constituinte de 1987/1988 e
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fica ainda mais claro.

3.2.4 O compartilhamento de receitas financeiras: a reparticdo de competéncias tributarias

Como ja destacado, uma das caracteristicas do federalismo é permitir a
autoadministracdo dos entes que compdem o estado federal, isto é, a autonomia das entidades
subnacionais poderem realizar o livre exercicio das competéncias que Ihe sdo conferidas pelo
texto constitucional. Mas essa caracteristica € dependente da existéncia de recursos
financeiros para a concretizacdo de politicas publicas.

Adiantaria pouco a existéncia de competéncias materiais atribuidas aos entes de uma
federacdo se ndo houvesse, a0 mesmo tempo, a adequacdo dos recursos repartidos aos entes
que tiveram essas atividades administrativas a eles confiadas. Assim, a Constituicdo de 1988
concedeu a Unido, estado, Distrito Federal e Municipios competéncia e capacidade tributarias,
de modo a permitir que ao tempo em que precisem realizar servi¢os pablicos, tenham uma
fonte de financiamento desses mesmos Servigos.

Mas isso, por si so, € insuficiente. Nao basta poder arrecadar. A enorme existéncia de
disparidades socioeconémicas inter-regionais no Brasil exige que a distribuicdo desses
recursos ocorra num sentido de diminuir as desigualdades existentes. Assim, o sistema de
financiamento publico em organizagdes federativas que apresentam grandes desigualdades
entre as regifes repousa nao s6 na capacidade de tributar, mas também nas transferéncias
intergovernamentais como mecanismos de correcdo dos desequilibrios interregionais, diante
da incapacidade de geracéo de recursos tributarios proprios por determinados entes??,

E esse quadro que aqui tentamos sintetizar, tratando ndo apenas da capacidade
tributaria da Unido, estados e municipios, mas também da reparticdo do produto dos tributos
entre eles. Com efeito, a Constituicdo Federal de 1988 assegurou uma maior autonomia
tributaria??! a todoso os entes e inseriu um aprimoramento nos mecanismos de transferéncias

intergovernamentais, que impediu surpresas e trouxe mais estabilidade e previsibilidade a

a descentralizac8o pela assimetria. 2017. Tese (Doutorado em Direito) - Faculdade de Direito, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. p. 80.

220 COSSIO, Fernando A. B. Disparidades econdmicas inter-regionais, capacidade de obtengéo de recursos
tributarios, esforco fiscal e gasto publico no federalismo brasileiro. Rio de Janeiro: Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social, 1998.

221 MOREIRA, Parcelli Dionizio. Histéria do federalismo fiscal nas constituicdes republicanas brasileiras.
Revista do Instituto Historico e Geogréafico do Rio Grande do Sul, [s. 1], v. 149, p. 63-88-88, 2015.
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federacdo??2.

De um modo geral, o texto da Constituicdo de 1988 confirma a consolidacdo da
tendéncia a descentralizacdo fiscal que surgiu em fins da década de 1970723, como resposta a
excessiva concentracdo de recursos fiscais na esfera federal??*,

Neste sentido, a Constituicdo atribuiu a Unido competéncia privativa para instituicéo de
impostos, de acordo com as seguintes hipoteses de incidéncia: importacdo de produtos
estrangeiros; exportacdo de produtos nacionais ou nacionalizados; renda e proventos de
qualquer natureza; de produtos industrializados; sobre opera¢des de crédito, cdmbio e seguro,
ou relativas a titulos ou valores mobiliarios; sobre a propriedade territorial rural e sobre
grandes fortunas, além da permissdo para instituicdo de empréstimos compulsorios e
contribuigdes em geral.

Aos Estados e ao Distrito Federal coube a competéncia privativa para instituicdo de
Imposto sobre transmissdo de propriedade “causa mortis” e doagdo de quaisquer bens ou
direitos; imposto sobre circulacdo de mercadorias e servigos de transporte e comunicacao,
ainda que as operacdes e as prestacdes se iniciem no exterior; imposto sobre propriedade de
veiculos automotores.

Aos Municipios foi destinada competéncia privativa para instituicdo de impostos sobre
a propriedade predial e territorial urbana; sobre servicos de qualquer natureza; sobre
transmissé@o de propriedade imobiliaria “inter vivos” a qualquer titulo, por ato oneroso, de bens
imdveis, por natureza ou acessdo fisica, e de direitos reais sobre imoveis, exceto os degarantia,
bem como cessdo de direitos a sua aquisicdo e sobre vendas a varejo de combustiveis liquidos
e gasosos, exceto Oleo diesel.

Ja a competéncia residual é prevativa da Unido, permitindo a instituicdo de impostos
ndo expressamente previstos na sua competéncia, desde que ndo cumulativos e que nao
tenham fato gerador ou base de célculo proprios dos ja discriminados na Constituicdo. A
competéncia extraordinaria também é da Unido, possivel de serem instituidos na hipotese de
guerra externa ou de sua iminéncia, 0s quais serdo suprimidos, gradativamente, cessadas as
causas de sua criacdo.

Mas ha também a competéncia comum, de modo que Unido, Estados, Distrito

222 GALLO, Fabricio; SOMAIN, René; DROULERS, Martine. Federalismo e competéncias tributarias, uma
geografia dos impostos. Confins [s. 1], V. 32, 2017. Disponivel em:
http://journals.openedition.org/confins/12227. Acesso em: 18 set. 2022.

223 LIMA, Luciana Dias de. Conexdes entre o federalismo fiscal e o financiamento da politica de salide no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, [s. L], v. 12, n. 2, p. 511-522, 2007. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232007000200027. Acesso em: 2 maio 2022.

224 MOREIRA, Parcelli Dionizio. Histdria do federalismo fiscal nas constituicGes republicanas brasileiras.
Revista do Instituto Historico e Geogréafico do Rio Grande do Sul, [s. 1], v. 149, p. 63-88-88, 2015.
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Federal e Municipios poderdo instituir taxas em razdo do exercicio do poder de policia ou
pela utilizacdo efetiva ou potencial de servicos publicos especificos e divisiveis, prestados ao
contribuinte ou postos a sua disposicdo e contribuicdes de melhoria, decorrentes de obras
publicas. Também é possivel vislumbrar autorizacdo para cada ente instituir contribuicdes
previdenciarias dos seus respectivos servidores publicos.

Ou seja, a maior parte das fontes de recursos tributarios permaneceu em poder da
Uni&o??°, Assim, para concretizacdo da sua diretriz descentralizadora e cooperativa, a
Constituicdo de 1988 optou também por aumentar o sistema de reparticdo do produto da
arrecadacdo de tributos por meio de transferéncias intergovernamentais obrigatdrias,
complementando as fontes de receitas dos entes subnacionais.

Além da capacidade de instituir tributos, a Constituicdo permitiu outras formas de
arrecadacdo a estados e municipios. Como ja dito, em sistemas federalistas a equalizagéo
fiscal € um mecanismo apto a reduzir as desigualdades regionais, de sorte que o texto da
Constituicdo de 1988 também garante essa reparticdo, permitindo que tributos arrecados pelos
entes maiores sejam partilhados aos menores entes??. E a esse modelo tributario que
chamados “sistema de transferéncias intergovernamentais”, de relevante papel no processo de
equalizacdo do federalismo fiscal nacional e na busca da reducdo das desigualdades
territoriais.

Assim, pertencem aos Estados e ao Distrito Federal o produto da arrecadacdo do
imposto da Unido sobre renda e proventos de qualquer natureza, incidente na fonte, sobre
rendimentos pagos, a qualquer titulo, por eles, suas autarquias e pelas fundacbes que
instituirem e mantiverem, e 20% do produto da arrecadacdo do imposto que a Unido instituir
no exercicio da competéncia residual. Ha ainda a participacdo que os Estados e Distrito
Federal t&ém sobre o IOF incidente sobre o0s investimentos relativos ao ouro extraido dentro de
seu territorio, como ativo financeiro ou instrumento cambial, no percentual de 30% sobre a
arrecadacao.

De modo esquematico, podemos tracar um quadro das Transferéncias Constitucionais
da Unido para os Municipios. Assim o Imposto de Renda retido na fonte do servidor pablico

municipal pertence 100% ao municipio, bem como pertence ao municipio 50% ou 100% do

225 | EBRAO, Roberto Mercado. Federalismo e politicas publicas sociais na Constituicdo de 1988.
Dissertacdo (Mestrado em Direito Econémico e Financeiro) - Faculdade de Direito da Universidade de Sao
Paulo, S&o Paulo, 2010.

226 PRADO, Sérgio Roberto Rios do. Distribuicdo intergovernamental de recursos na federacdo brasileira. In:
REZENDE, Fernando Anténio; OLIVEIRA, Fabricio Augusto de (org.). Descentralizacéo e federalismo
fiscal no Brasil: desafios da reforma tributaria. Rio de Janeiro: Fundacdo K. Adenauer, 2003.
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Imposto Territorial Rural arrecado, nos termos previstos na Constituicdo. Do mesmo modo
existe a cota-parte municipal do Fundo de participagcdo dos municipios, composto por
23,5% da arrecadacdo liquida da Unido de Imposto de Renda e IPI. Cabe também aos
Municipios 70% da arrecadacdo do IOF incidente sobre o ouro extraido dentro de seu
territorio. Ainda é possivel falar em complementacdo do FUNDEB, com distribuicdo
realizada com base no nimero de alunos matriculados no ensino infantil e fundamental I da
educacdo basica publica, para aqueles municipios sem recursos para garantir o valor minimo
nacional por aluno ao ano. Ha ainda a complementacao do salario-educacdo, com o municipio
tendo direito a 2/3 da arrecadacdo da contribuicdo. Ha ainda uma série de transferéncias que
se ddo a nivel infraconstitucional mas que compdem esse modelo de federalismo fiscal.

Ha, por fim, as transferéncias constitucionais dos estados aos municipios, de sorte que
a estes cabe cinquenta por cento do Imposto sobre propriedade de veiculos automotores; vinte
e cinco por cento da arrecadacdo do Imposto sobre circulacdo de mercadorias e servigos; vinte
e cinco por cento dentro dos dez por cento do IPI distribuido pela Unido entre os
Estados proporcionalmente ao valor das respectivas exportacdes de produtos industrializados
e mais vinte e cinco por centro dos vinte e nove por cento da CIDE-Combustiveis do que é
arrecadado pela Unido e que é distribuido entre os Estados.

N&o obstante esse complexo sistema de transferéncias, ele ainda se mostra
insuficiente para atender as necessidades da saude publica brasileira. Por isso, ha ainda as
chamadas transferéncias vonluntarias, que sdo recursos que podem ser transferidos de um ente
a outro, segundo critérios de convenciéncia e oportunidade, vinculados a programas
governamentais especificos, acentuando um regime de cooperacdo matua na atuacdo do Poder

Publico.2?’

227«Atualmente, as transferéncias voluntarias, mais do que instrumentos de aperfeicoamento do federalismo
fiscal cooperativo, transformaram-se em armas de destruicdo da autonomia financeira e, consequentemente, do
federalismo brasileiro, subordinando municipios e estados & vontade da Unido. HA uma distor¢do do processo
democratico por meio do qual sdo eleitos 0s governantes, uma vez que 0s responsaveis pela gestdo dos entes
subnacionais se veem compelidos a aceitar as ofertas que Ihe séo feitas pelos demais entes federados, sob pena
de ndo terem recursos para atenderem as necessidades de sua populacdo. Muitos prefeitos, por consequéncia, tém
de destinar recursos conforme o interesse da Unido, detentora dos recursos e do poder de entrega-los a quem lhe
convier. Um indesejavel desequilibrio em nossa Federacdo, em que a Unido consegue impor sua vontade aos
estados e estes, por sua vez, aos municipios, deixando estes Ultimos, que estdo mais proximos da populacéo e
sentindo mais de perto suas reais necessidades, a mercé de verdadeiras “benesses” oriundas do, no mais das
vezes, longinquo planalto central. Da forma como hoje se encontra, o sistema de transferéncias voluntarias
transforma nossos prefeitos em verdadeiros “Indiana Jones” modernos: embora ndo véo a india ou ao Peru em
busca de tesouros enterrados, sdo constantemente forgados a deixar a cidade que deveriam administrar para
deslocar-se a Esplanada dos Ministérios brasiliense atrds das polpudas transferéncias voluntarias bem escondidas
nos gabinetes dos burocratas. Sem o chicote e o glamour de um Harrison Ford, armados apenas de suas
pastinhas, cumprem tarefa certamente bem menos emocionante e, no mais das vezes, muito mais dificil...”
CONTI, José Mauricio. Levando o direito financeiro a sério: A luta continua. 32 ed. Sdo Paulo: Blucher,
2019.
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Esse € o cenério normativo, por assim dizer, do modelo federal brasileiro. Em um pais
caracterizado por evidentes desigualdades socioecondmicas e um cenario de escassez de
recursos para a saude, os fatores citados acima influenciam na relacdo entre os entes

federativos e a relacdo de cooperagédo e competicdo entre eles.

3.3 O Federalismo como dinamica: o impacto do modelo federal brasileiro nas politicas

sanitarias e no direito a saude

O artigo 196 da Constituicdo Federal estabelece que a salde seja garantida atraves de
“politicas sociais e econdmicas”. Portanto, segundo o proprio texto constitucional, as politicas
publicas sdo os principais instrumentos para a concretizacdo do direito a saude.

E as politicas publicas visam, exatamente, & concretizagdo de direitos. E este 0 trago
que manifesta a necessidade do estabelecimento de um arcabougo constitucional capaz de
viabilizar a implantacdo e execucdo de estratégias politicas validas a garantia dos direitos
humanos. Isso se deve ao fato de que as politicas publicas tém como alicerce justamente 0s
direitos sociais que, por sua vez, precisam da atuacédo Estatal.

Assim, de um modo geral, seja no Direito ou na Ciéncia Politica, reconhece-se 0
impacto das instituicGes federativas nas politicas publicas??®. Mais do que isso, reconhece-se
mesmo que essa relacdo € de reciprocidade, de sorte que ndo sé o federalismo influencia o
modo de ser das politicas publicas, mas elas préprias implicam em variacfes diversas do
estado federal?®?®,

E se modelo federalista no documento constitucional de 1988 foi construido em
oposicdo a excessiva centralizacdo havida a partir da ditadura militar de 1964 e colmatada nas
Constituicoes de 1967/19692%, como ja dito, seu péndulo ndo conseguiu deslocar-se tanto do
centro como se imaginou a principio.

Mas o art. 23 da Constituicdo prevé que leis complementares devem estabelecer a
forma de colaboracdo no desenvolvimento entre as politicas publicas e o art. 24 autoriza a
realizacdo de convénios e consorcios para a realizacdo de servicos publicos. Ja o art. 196
estabelece que a saude seja garantida atraves de politicas sociais e econémicas.

A Constituicdo de 1988 buscou, em sintese, ampliar o fortalecimento dos entes

228 ARRETCHE, Marta. Federalismo e politicas sociais no Brasil: problemas de coordenagéo e autonomia. S&o0
Paulo em Perspectiva, Sdo Paulo, v. 18, n. 2, p. 17-26, 2004,

229 FRANZESE, C; ABRUCIO, F. L. Federalismo e politicas publicas: uma relagio de reciprocidade no tempo.
In: ENCONTRO ANUAL DA ANPOCS, 33, Caxambu. Anais [...]. Caxambu: [s. n.], 2009. p. 1-25.

230 BARACHO, José Alfredo de Oliveira. Descentralizagdo do poder: federagdo e municipio. Revista De
Informacao Legislativa, Brasilia, v. 22, n. 85, p. 151-184, jan./mar. 1985.
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subnacionais, de modo que a concretizacdo dos direitos fundamentais sociais demandaria agéo
cooperativa e harmonica entre todas as esferas de poder. O Magno Documento Politico
instituiu um modelo de “triplo” federalismo, a medida que coloca Unido, estados e municipios
como autbnomos, ou seja, sem existéncia de hierarquia entre eles, incluindo, ainda, 0 novo
modelo federativo como clausula pétrea?®!.

A organizagdo institucional do Sistema Unico de Saude (SUS), de algum modo,
reproduz essa mesma disposicao triplice, legitimando a autonomia dos trés niveis de governo
na gestdo das agdes e servicos de salude em seus territérios e formando o que poderiamos
chamar de um sistema nacional de satde. Assim, nos SUS os trés niveis de governo estdo
legitimados para legislar concorrente e suplementarmente (CF, art. 24, XII, § 2° e 3°) sobre a
salde, com suas atribuicbes e competéncias definidas na Lei Orgénica da Saude (Lei n°
8.080/90).

Ou seja, normativamente temos um federalismo de cooperacdo, de modo que o modelo
deve ser de incentivo entre os entes nacional e subnacionais, dividindo os poderes entre si de
maneira harmoénica e prevendo tarefas a serem executadas conjuntamente.

Quanto as competéncias inseridas neste federalismo sanitario cooperativo, temos 0s
municipios com funcdes diretas de execucdo dos servicos de saude, estados com a funcéo
coordenativa em ambito regional e a Unido com a funcdo coordenativa em ambito federal. A
atuacdo coordenada e conjunta busca diminuir as desigualdades entre os entes da federacéo,
assim como a demasiada submissao aos recursos procedentes da Unido.

A reparticdo constitucional de competéncias buscou, portanto, alcancar um equilibrio
federativo necessario a este modelo®?. A maior parte das politicas publicas brasileiras,
portanto, sdo de competéncia concorrente, como ja visto. Especificamente em relacédo a saude,
em seu art. 23, a Constituicdo de 1988 estabeleceu competéncia comum aos trés entes da
federacdo, exigindo, portanto, cooperacao entre eles para a execucdo de servigos.

Nos termos do artigo 198, I, da Constituicdo da Republica, as acGes e servigos
publicos de satde devem ter como diretriz o “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”. A integralidade implica a

interdependéncia entre os servicos prestados pelos entes federativos, pois “a assisténcia

21 Art. 60. A Constituicdo podera ser emendada mediante proposta:[...] § 4° N&do sera objeto de deliberacdo a
proposta de emenda tendente a abolir: | - a forma federativa de Estado [...] BRASIL. [Constituigdo (1988)].
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica, 1988. Disponivel
em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm. Acesso em: 6 maio 2022.

232 HERMANY, Ricardo; MACHADO, Betieli. O federalismo cooperativo e a salde plblica: uma analise dos
desafios da autonomia local brasileira em tempos de pandemia de COVID-19. Revista Juridica Luso-
Brasileira, v. 7, n. 1, p. 1115-1162, 2021.
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integral ndo se esgota nem se completa num Unico nivel de complexidade técnica do sistema,
necessitando, em grande parte, da combinacdo ou conjugacéo de servigos diferenciados”?3,

Mas ha um reforco no sentido de que o principal provedor de servigos de saude € 0
municipio, ao reafirmar a competéncia deles de “prestar, com a cooperacdo técnica e
financeira da Unido e dos Estados, servigos de atendimento a salde da populagdo” (art. 30,
VII).

Concedeu-se autonomia aos entes subnacionais, de modo que houve um
compartilhamento de responsabilidades. Isso se deu com um objetivo especifico: proporcionar
a populacdo bem estar social através da aplicacdo de politicas publicas, com colaboragédo
mutua e cooperacdo?4, em obediéncia ao artigo 23, I1, e 24, XII, da CF/88.

E com a criacdo de um Sistema Unico de Salde — SUS?%, por meio da Lei n°
8.080/90, a descentralizacdo e a desconcentracdo das politicas de saude, tendo em vista as
dimensdes continentais e imensas desigualdades regionais do pais, passou a efetivar-se, com o
objetivo de tentar concretizar os principios da universalidade e da integralidade.

A Lei n° 8.080/90, concretizando o posto na Constituicdo da Republica, previu no seu
art. 9° que os trés niveis de governo seriam responsaveis pelas acoes e servicos de saude,
exercidas pelos seus respectivos Orgdos. A Unido foram imputadas, com primazia,
competéncias relacionadas ao planejamento, formulacdo de politicas publicas e controle das
acOes de saude.

Os estados-membros, por sua vez, ficaram com a atividade complementar as
competéncias federais: foram incumbidos de promover a articulacdo, descentralizacdo, além
da coordenacdo de algumas tarefas, podendo mesmo executd-las nos casos em que 0S
municipios ndo possuissem condi¢cdes de realizar atividades especificas. J& ao Municipio
coube a tarefa de executar servicos e atividades de gestdo direta. Formou-se, deste modo, a

organizacdo institucional intitulada de federalismo sanitario brasileiro?%.

233 SANTOS, Lenir. Direito a salide e sistema Gnico de satide: conceito e atribuicdes. O que sdo acGes e servicos
de sadde. In: SANTOS, Lenir (org.). Direito da satde no Brasil. Campinas: [s. n.], 2010. p. 146.

234 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacdo e dinamica politica do
federalismo sanitario brasileiro. Revista de Saude Publica, S&o Paulo, v. 45, n. 1, p. 204-211, fev. 2011.
Disponivel — em:  https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102011000100023&script=sci_abstract
&tlng=pt. Acesso em: 15 abr. 2022.

235 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizagdo e dinamica politica do
federalismo sanitario brasileiro. Revista de Saude Publica, S&o Paulo, v. 45, n. 1, p. 204-211, fev. 2011.
Disponivel — em:  https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102011000100023&script=sci_abstract
&tlng=pt. Acesso em: 15 abr. 2022.

236 DOURADO, Daniel de Araujo. Regionalizacéo e federalismo sanitario no Brasil. Dissertagdo (Mestrado
em Ciéncias) — Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, S&o Paulo, 2010. Disponivel em:
https://mwww.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-02062010-164714/publico/DanielDourado.pdf. Acesso
em: 18 set. 2022.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102011000100023&script=sci_abstract
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102011000100023&script=sci_abstract
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-02062010-164714/publico/DanielDourado.pdf

94

Mas se é competéncia comum?’ da Unido, estados, Distrito Federal e municipios
cuidar da sadde e assisténcia publicas, a Constituicdo Federal também outorgou competéncia
concorrente & Unido, aos estados e ao Distrito Federal para editar normas sobre previdéncia
social, protecdo e defesa da salide®®. Ou seja, as competéncias materiais estdo associadas
paralelamente as legislativas, de modo que o ente federativo que venha a exercer atividade
normativa em determinada matéria tem também a funcdo administrativa relacionada a ela.

No que se refere as competéncias legislativas na area da salde publica, a explicita
disposicao de “protecao e defesa da satde” entre as matérias de competéncia concorrente (art.
24, XII), deixa evidente que deve prevalecer o principio da predominéncia de interesse. A
Unido estabelece normas gerais (art. 24, 81°), que devem ser complementadas por normas
supletivas fixadas pelos estados (art. 24, §2°), cabendo aos municipios legislar acerca de
normas sanitarias suplementares e de interesse local (art. 30, I e 11)2%,

A divisdo das competéncias administrativas e legislativas dessa forma permitiu aos
entes subnacionais uma segunda caracteristica marcante do federalismo de cooperagédo: a
possibilidade de participacdo dos governos regionais no ambito federal. 1sso porque o
federalismo néo se esgota na técnica de reparticdo de competéncias?*’. Mas a ampliacdo da
competéncia comum e concorrente permitiu um maior dialogo entre a realidade central, no
caso a Unido, e as realidades locais, quais sejam, estados e municipios.

O desenho institucional federativo da politica de saude no Brasil, portanto, € focado na
centralizacdo da formulacdo e financiamento da politica no nivel central e na descentralizacéo
da gestdo e implementacédo da politica nos niveis estadual e municipal?**.

Em sintese: o servico de salde passou a ser responsabilidade de todos os entes
federativos, direta e indiretamente. Os entes locais, por estarem mais proximos da populacéo,
seriam mais capazes de identificar onde, como e quais servigos especificos de salde deveriam

ser prestados.

23 ROCHA, Carmen Lucia Antunes. Republica e federacdo no Brasil: Tragos Constitucionais da Organizagio
Politica Brasileira. Belo Horizonte: Del Rey, 1997. p. 253.

23 RAMOS, Edith; NETTO, Edson. Federalismo e o direito a Salide na constituicio federal de 1988: limites e
possibilidades ao estabelecimento de um auténtico federalismo sanitario cooperativo no Brasil. Unicuritiba,
Curitiba, v. 04, n. 49, p. 304-330, 2017.

239 DALLARI, Sueli Gandolfi. O papel do municipio no desenvolvimento de politicas de salide. Revista de
Saude Pdblica, [s. I.], v. 25, n. 5, p. 401-405, 1991. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0034-
89101991000500013. Acesso em: 15 abr. 2022.

240 SILVA, Diogo Bacha e; BAHIA, Alexandre. Direito a salde, jurisdicdo constitucional e estado de
emergéncia constitucional: uma perspectiva critica da pandemia. Revista Direito e Praxis, Rio de Janeiro,
2020. Disponivel em: https://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/revistaceaju/article/view/50341. Acesso
em: 18 abr. 2022. p. 18.

241 NORONHA, José Carvalho de; LIMA, Luciana Dias de; MACHADO, Cristiani Vieira. O Sistema Unico de
Saude — SUS. In: GIOVANELLA, Ligia et al. (org.). Politicas e sistema de salde no Brasil. 2. ed. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ, 2012. p. 365-393.
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Esse novo olhar em relagéo ao direito a salde contrapunha-se a centralizacdo existente
a época da ditadura militar. Antes mesmo do texto constitucional, ja durante a VII
Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986, debatia-se fortemente a regionalizacdo da
politica sanitaria, como desejo de maior participacdo popular no gerenciamento da salde
publica®*2,

Nos primeiros dez anos ap0s a Lei 8.080/90, o enfoque principal do processo de
descentralizacdo firmou-se na municipalizacdo, por meio de intensa transferéncia de recursos
e competéncias, conduzidos por normas federais do Ministério da Salde, as chamadas
Normas Operacionais Basicas — NOBs?43.

As NOBs trouxeram uma definicdo de critérios de habilitacdo e de financiamento que
dirigiram 0s municipios a prospera admissdo do gerenciamento de acdes e servicos de salde
em seus respectivos territorios, o que trouxe progresso para 0 SUS no tocante a questdo da
ampliacédo da capacidade de gestdo, bem como sua responsabilizacéo.

Ademais, diante deste cenario, fixaram-se entre os trés niveis de governos o0s
Conselhos de Saude, a modificacdo dos critérios de financiamento que se transformaram em
automatica per capita e a origem e solidificacdo da Comisséo Intergestores Tripartite — CIT e
Comissdo Intergestores Bipartite — CIB em niveis federais e estaduais, respectivamente?*,
que tém o papel de atuar como foros de negociacao e pactuacao entre gestores, a respeito dos
aspectos operacionais do SUS, conforme o art. 14-A, da Lei n°. 8.080/90.

No entanto, o andamento da municipalizacdo deixou sequelas no ambito do
federalismo sanitario do pais a medida em que o processo de descentralizacdo do Sistema
Unico ocorreu diretamente entre a esfera federal e municipal, negligenciando, dessa forma, a
relacdo com os Estados.

A municipalizacdo por si s6 ndo seria suficiente para atender aos propésitos do SUS,

tendo em vista a imensa desigualdade social e heterogeneidade existente no Brasil,

242 NORONHA, José Carvalho de; LIMA, Luciana Dias de; MACHADO, Cristiani Vieira. O Sistema Unico de
Saude — SUS. In: GIOVANELLA, Ligia et al. (org.). Politicas e sistema de satde no Brasil. 2. ed. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ, 2012.Ver também RAMOS, Edith; NETTO, Edson. Federalismo e o direito a Salde na
constituicdo federal de 1988: limites e possibilidades ao estabelecimento de um auténtico federalismo
sanitario cooperativo no Brasil. Unicuritiba, Curitiba, v. 04, n. 49, p. 304-330, 2017.

243 para implementagdo do SUS foram criadas as Normas Operacionais, instituidas por meio de portarias
ministeriais. Essas normas definiram as responsabilidades de cada esfera de governo e estratégias que
buscavam dar operacionalidade ao sistema. Aqui destacamos a Norma Operacional Bésica NOB/SUS 01/96
(Portaria no. 2.203, de 6 de novembro de 1996) que promoveu um avango no processo de descentralizacio,
criando novas condicdes de gestdo para 0s municipios e estados, definindo as responsabilidades sanitérias do
municipio e redefinindo competéncias de estados e municipios.

244 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizagdo e dinamica politica do
federalismo sanitario brasileiro. Revista de Sadde Publica, S&o Paulo, v. 45, n. 1, p. 204-211, fev. 2011.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102011000100023&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 15 abr. 2021.
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necessitando, portanto, da coordenacdo federativa do governo estadual ante 0s municipios,
coordenacao esta que se organizaria por meio da regionalizagdo da assisténcia salde, processo
que foi encabecado a partir do segundo decénio do SUS.

Diante deste cenario, a partir dos anos 2000, a Norma Operacional da Assisténcia a
Salde - NOAS?* inaugurou a concepcdo de Regides de Salde, que ficariam com a
demarcacdo a cargo do Estado sem, no entanto, necessitar obedecer a divisdo administrativa
deste. O intuito era estabelecer um federalismo sanitario com niveis regionais, objetivando a
maior facilidade da atuacéo de coordenacgéo e cooperagéo entre os entes federativos.

Entretanto, os municipios que, a esta altura, ja tinham obtido certa autonomia de
gestdo, foram resistentes a incorporacdo de competéncias relativas ao planejamento regional
as Secretarias de Estado de Salde, o que, no lugar da cooperacéao federativa, abriu espaco para
competicdo entre as esferas estaduais e municipais pela administragéo de servigos?®.

No inicio dos anos 2000, portanto, o SUS passou por modificacbes. A
responsabilidade dos gestores deveria advir de um acordo de vontades entre os trés niveis da
Federacdo, com a definicdo de metas relacionadas a salde a serem atingidas mediante a
cooperacéo e solidariedade de uns com os outros. Definia-se um compromisso de gestdo. Era
preciso colaboracéo federativa, ja que a disputa parecia nao levar a lugar algum.

Foi nessa conjuntura que surgiu o Pacto pela Saude?’, em 2006, composto de trés
perspectivas que se complementavam: o “Pacto pela vida”, o “Pacto em defesa do SUS” e o
“Pacto de gestdo do SUS”?®, O “Pacto pela vida” resguardava o direito a saude, mediante
compromissos assumidos pela administragdo nos trés niveis de governo almejando alterar e

impactar a realidade da politica ptblica de satde no Brasil?4°.

245 A Norma Operacional da Assisténcia a Satide — NOAS-SUS 01/2002, instituida pela Portaria n°® 373, de 27 de
fevereiro de 2002, ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica; estabeleceu o processo
de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigos de salde e criou mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde, bem como procedeu & atualizagio dos
critérios de habilitacdo de estados e municipios.

26 DOURADO, D. de A.; DALLARI, S. G.; ELIAS, P. E. M. Federalismo sanitario brasileiro: perspectiva da
regionalizacdo do Sistema Unico de Sadde. Revista de Direito Sanitario, [s. I.], v. 12, n. 3, p. 10-34, 2013.
Disponivel em: https://www.revistas.usp.br/rdisan/article/view/688. Acesso em: 16 abr. 2021.

247 O Pacto pela Satde foi um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre os trés entes
federativos - Unido, Estados e Municipios - com o0 objetivo de promover inovagdes nos processos e
instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de
Saude. Ele redefiniu as responsabilidades de cada gestor em funcéo das necessidades de satide da populacéo.
Foi instituido pela Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, do Ministro da Saude.

248 RAMOS, Edith; NETTO, Edson. Federalismo e o direito a Salde na constituicdo federal de 1988: limites e
possibilidades ao estabelecimento de um auténtico federalismo sanitario cooperativo no Brasil. Unicuritiba,
Curitiba, v. 04, n. 49, p. 304-330, 2017.

249 DALARRI, Sueli Gandolfi. A construcéo do direito a salde no Brasil. Revista de Direito Sanitario, Sdo
Paulo, V. 9, n. 3, p. 9-34, nov. 2008/fev. 2009. Disponivel em:
https://www.revistas.usp.br/rdisan/article/view/13128. Acesso em: 16 abr. 2021.
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O “Pacto em defesa do SUS” incluia orientacbes gerais no que concerne a
coordenacdo de acbes de fortalecimento do SUS, por meio da participacdo dos gestores
sanitarios a fim de promover o envolvimento da sociedade civil. De outra banda, o “Pacto de
Gestao do SUS” desempenhava a funcdo referente a normatizagdo antes exercida pela NOB e
NOAS, estabelecendo as diretrizes de gerenciamento do SUS, bem como a reparticdo de
competéncias sanitarias. Tinha como inspiracdo a descentralizacdo, a regionalizagdo, o
financiamento, a programacdo pactuada e integrada, a regulacéo, a participacdo e o controle
social, bem como o planejamento, a gestdo do trabalho e a educacéo da salide®*°.

Quanto as competéncias inseridas neste federalismo sanitario cooperativo, repise-se,
temos 0s municipios com fungdes diretas de execucdo dos servicos de salde, estados com a
funcdo coordenativa em ambito regional e a Unido com a funcdo coordenativa em ambito
federal. A atuacdo coordenada e conjunta buscava diminuir as desigualdades entre os entes da
federacdo, assim como a demasiada submissdo aos recursos procedentes da Unido. A
regionalizacao e a hierarquizagédo do sistema de salde surgem antes como necessidades, numa
tentativa de buscar racionalidade ao desenho institucional.

Por sua vez, ciente que tais servigcos sdo bastante onerosos e 0s recursos municipais
sdo limitados, estabeleceu-se a competéncia dos estados e da Unido Federal para prestarem
cooperacao técnica e financeira, nos termos do inciso VII, do artigo 30, e do inciso |, do artigo
198, da Constituicio®?.

Temos no texto da Constituicdo, portanto, diversos dispositivos baseados nessa
intencdo, como 0s que consagram o estimulo ao equilibrio inter-regional (art. 3°, IlI),
autorizando, inclusive a Unido, a conferir tratamento tributario diferenciado as regides mais
pobres (art. 151, 1), assim como a previsao de fundo de fomento as Regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, a partir da arrecadacdo do Imposto de Renda e do Imposto sobre Produtos
Industrializados (art. 159, I). Também foi criado um sistema obrigatorio de transferéncias de

parte das receitas da Unido para estados e municipios e de parte das receitas arrecadadas pelos

250 DOURADO, D. de A;; DALLARI, S. G.; ELIAS, P. E. M. Federalismo sanitario brasileiro: perspectiva da
regionalizacdo do Sistema Unico de Sadde. Revista de Direito Sanitario, [s. I.], v. 12, n. 3, p. 10-34, 2013.
Disponivel em: https://www.revistas.usp.br/rdisan/article/view/688. Acesso em: 16 abr. 2021.

251 Art. 30. Compete aos Municipios: (...) VII - prestar, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento & salde da populacdo; Art. 198. As acles e servigos publicos de salde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com

as seguintes diretrizes: | - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo BRASIL.
[Constituicdo (1988)]. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Presidéncia da
Republica, 1988. Disponivel em:

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm. Acesso em: 24 jan. 2021.
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estados para 0s municipios, como ja destacado?®2.

Todavia, na pratica, isso tem se revelado insuficiente. Conquanto o texto
constitucional de 1988 tenha emergido no sentido de descentralizacdo e autonomia das trés
esferas federativas, o que se efetuou foi um acréscimo de atribuigdes aos entes subnacionais,
sem, no entanto, as capacidades financeiras escoltarem tal processo?®,

A arrecadacdo financeira continuou se concentrando primordialmente em torno do
governo federal, por exemplo. Municipios e governos estaduais possuem ainda intensa
dependéncia de transferéncias da Unido?**, o que dificulta o poder de decisdo dos entes
menores com relacdo as politicas publicas que lhes competem.

Como aponta Fleury, as assimetrias decorrentes da tradicdo histérica, a trajetoria
institucional centralizadora, bem como as profundas desigualdades regionais e a elevada
concentracdo de recursos no nivel nacional sdo fatores que levam a impasses na construcao de
um federalismo estavel?%s.

Em resumo, muito embora o desenho constitucional de 1988 tenha criado um modelo
que apoie a descentralizacdo e a autonomia dos entes subnacionais, a capacidade financeira
destes ndo corresponde as atribuicbes que lhe sdo arranjadas. Isso implicou no
desenvolvimento de politicas de cooperacdo mutua entre os entes. LAgico que a assimetria
financeira entre os entes federativos € um dos fatores, sendo possivel falar em tantos outros,
mas ndo serdo eles aqui analisados. A preocupacdo do presente trabalho deriva das conexdes
entre o federalismo e o financiamento da politica de satde no Brasil.

Ora, governos subnacionais precisam da ajuda federal, dada a assimetria de poder e de
recursos?®®, Todavia, a0 mesmo tempo, o mandatario maior da nacéo, para ser bem avaliado,
depende da qualidade e efetividade da implementacdo local das politicas. A dependéncia é
muatua. E ai temos um elemento do federalismo cooperativo e que mais dilemas traz a
dinamica federativa do SUS: a disputa de receitas entre os entes da federacéo.

Ou seja, had uma clara antitese entre a admissdo do federalismo sanitario centrifugo,

252 RAMOS, Edith; NETTO, Edson. Federalismo e o direito a Sadde na constituicdo federal de 1988: limites e
possibilidades ao estabelecimento de um auténtico federalismo sanitario cooperativo no Brasil. Unicuritiba,
Curitiba, v. 04, n. 49, p. 304-330, 2017.

253 ARRETCHE, Marta. Quem taxa e quem gasta: a barganha federativa na federagdo brasileira. Revista de
Sociologia e Politica, [s. I.], n. 24, p. 69-85, 2005. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-
44782005000100006. Acesso em: 15 abr. 2022.

254 RODRIGUES, Juliana. As Transferéncias Intergovernamentais de Recursos do FPM e do ICMS como
Estratégia de Equilibrio Soécio-Espacial. Dissertacdo (Mestrado em Geografia) - Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

25 FLEURY, S6nia. Federalismo como processo de pactuacdo. Centros de Estudos Estratégicos da Fio Cruz.
[s. I.], 2020. Disponivel em: http://cee.fiocruz.br/?q=node/1179. Acesso em: 15 abr. 2022.

256 ARRETCHE, Marta. Federalismo e politicas sociais no Brasil: problemas de coordenagédo e autonomia. Sao
Paulo em Perspectiva, Sdo Paulo, v. 18, n. 2, p. 17-26, 2004.
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com outorga de atribuicbes de execucdo de politicas sanitarias aos entes subnacionais,
enquanto o pais adere a um modelo federalista que podemos chamar de centripeto, no qual a
Constituicdo assegurou a Unido o maior e mais importante leque de competéncias exclusivas,
bem como os tributos mais fartos a lhe favorecer?’.

De toda sorte, temos trés elementos para entender as vertentes do federalismo:
primeiramente, a compreensdo da reparticdo de competéncias administrativas e legislativas
entre os entes federados?®®. Em segundo lugar, a possibilidade de participagdo dos governos
regionais no ambito federal e, por ultimo, a possibilidade de compartilhamento de receitas
entre os entes da federacdo?°. Todas essas nuances sdo bem marcadas quando analisamos o
sistema de saude.

Mas o federalismo sanitario brasileiro é composto de diversas tensdes, como ja dito.
Se dentro da organizacdo do SUS, cabe aos municipios a condi¢do de executores diretos das
acOes de saude, o federalismo brasileiro é estruturado de forma centripeta, situando o0s
Municipios numa base financeiramente mais fragil, o que lhes impde uma dependéncia dos
estados e da Uni&o?6°.

Todo esse contexto traca uma linha ténue entre a cooperacdo e a competicdo. A
relacdo de dependéncia gerada pela incapacidade financeira dos governos locais compromete
gravemente sua autonomia e 0 que era para ser um sistema cooperativo, pode refletir um
verdadeiro desarranjo.

Assim, se ultrapassamos o universo do dever-ser para a dimensdo do ser, a
qualificacdo da federacdo brasileira como modelo cooperativo aparenta contrastar com as
caracteristicas que dele se tem como essencial. Watts comenta sobre o descompasso entre a
estrutura juridica positivada e o funcionamento pratico das instituicbes, de modo que aponta a

necessidade de levar em conta o processo politico para que o federalismo seja compreendido

%7 A questdo & que, na teoria, o arranjo constitucional — que foi reproduzido e desenvolvido
infraconstitucionalmente — ndo é ruim, mas, na pratica, ndo se mostrou eficiente. Entdo, ainda que a Carta
Magna procure delinear um quadro cooperativo acentuado, na implementacgéo das politicas publicas de saude,
parece claro que a estruturacdo estabelecida ndo é eficiente e impacta, diretamente, a efetivacdo do direito a
saude”. KHAMIS, Renato Braz Mehanna; SARTORI, Ivan Ricardo Garisio. O impacto do federalismo
sanitério brasileiro na efetividade do direito & saide. Revista Brasileira de Politicas Publicas, Brasilia, v. 7,
n. 2, 2017. p. 310.

258 EABRIZ, Daury Cesar. Federalismo, Municipalismo e Direitos Humanos. Revista do tribunal de contas do
estado de Minas Gerais, [s. I.], v. 77, n. 4, p. 76-95, 2010.

259 CHAMBO, Pedro Luis. Federalismo Cooperativo: uma analise bidimensional. Rio de Janeiro: Lumen Juris,
2021. p. 53.

260 KHAMIS, Renato Braz Mehanna; SARTORI, lvan Ricardo Garisio. O impacto do federalismo sanitério
brasileiro na efetividade do direito & saude. Revista Brasileira de Politicas Publicas, Brasilia, v. 7, n. 2,
2017. p. 310.
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como um todo®. E a polifonia como metéfora do federalismo, onde a mésica ndo pode ser
analisada apenas por seus elementos formais.

Assim, se 0 sistema é guiado para criacdo de mecanismos de solidariedade entre 0s
entes da federacdo, o mundo impB&e uma dura problematica de competicdo pelos escassos
recursos existentes. Ou seja, a atuacdo conjunta na proposicdo e implementacdo de politicas
publicas, o financiamento compartilhado de programas e a busca de reducdo das
desigualdades regionais e sociais sdo elementos ndo formais do federalismo que devem ser
analisados.

E essa dindmica de financiamento do SUS e da disputa pelos recursos existentes, ou
seja, as distorgdes entre o desenho constitucional descentralizador e cooperativo e a realidade

fiscal e financeira dos entes subnacionais, que nos propomos a analisar no préximo capitulo.

%61 WATTS, Ronald. Origins of Cooperative and Competitive Federalism. In: GREER, Scorr (ed.).
Territory, Democracy and Justice. London: Palgrave Macmillan, 2006.
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3 O SUS E SEU FINANCIAMENTO: UMA HISTORIA NA ENCRUZILHADA
ENTRE A COMPETICAO E A COOPERACAO FEDERATIVA

Como ja destacado, a existéncia de varios centros politicos e administrativos
corporificados nos governos federal e locais é o que marca fundamentalmente o federalismo.
E nele, o poder de cada um dos governos é delimitado formalmente por meio da reparticdo
constitucional de competéncias.

No caso brasileiro, temos, pelo menos do ponto de vista formal, a existéncia de um
federalismo cooperativo?®?, onde podemos destacar alguns elementos: a reparticdo de
competéncias administrativas e legislativas entre os entes federados, a possibilidade de
participacdo dos governos regionais no ambito federal, bem como a possibilidade de
compartilhamento de receitas entre os entes da federacao.

Tais caracteristicas podem ser visualizadas de maneira bem nitida na esfera da saude
plblica. Mas essa analise da estrutura normativa parece-nos insuficiente. E preciso avancar
para entender a dinamica intergovernamental®®®, de modo que defendemos que o modelo
cooperativo de federalismo deve ser observado também a partir da analise de trés outros
elementos: o modelo de atuacdo conjunta na proposi¢cdo e na implementacdo de politicas
publicas, o financiamento compartilhado de programas e a busca coletiva pela reducdo das
desigualdades regionais e sociais?®.

Como se pode notar, a estrutura — dimensdo formal — e a dinamica — dimensao
material — do federalismo dialogam entre si e 0 que aqui pretendemos analisar é parte desses
elementos e sua concretude no financiamento da sadude publica. O questionamento posto € se
0 modelo de financiamento do sistema publico de salde brasileiro, notadamente da
transferéncia de recursos entre os entes, tem levado ou ndo a um desvirtuamento do modelo
proposto originariamente no texto constitucional, qual seja, o de um federalismo sanitario
cooperativo.

Na filosofia politica é frequente a formulacdo do problema da justica distributiva como

262 BONAVIDES, Paulo. A Constituicdo Aberta: temas politicos e constitucionais da atualidade, com énfase no
federalismo das regides. Sao Paulo: Malheiros, 2004.

263 CHAMBO, Pedro Luis. Federalismo Cooperativo: uma analise bidimensional. Rio de Janeiro: Lumen Juris,
2021.

264 «“A golidariedade que informa esse sistema de financiamento entre os entes do federalismo é principio que se
deve efetivar, de sorte a garantir a unidade constitucional com o descentralismo das unidades federativas. Por
isso, como destaca Gilberto Bercovici, a solidariedade é o principal elemento de legitimagdo politico -
constitucional do federalismo”. TORRES, Heleno Taveira. Constitui¢ao financeira e o federalismo financeiro
cooperativo equilibrado brasileiro. Revista Férum de Direito Financeiro e Econdmico, [s. I.], n. 5, p. 25-
54, 2014.
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0 problema de como o governo deve distribuir os diferentes tipos de bens — por exemplo,
renda ou assisténcia médica — aos seus cidaddos. Essa abordagem muitas vezes pressupde o
gOoVerno como um agente unitario que governa diretamente seus cidad&os2®®.

No entanto, embora varios governos possam funcionar de maneira unitaria, muitos
funcionam como federacdes, exibindo uma divisdo de soberania entre dois ou mais niveis de
governo com bases de autoridade independentes. E é este o ponto que pretendemos abordar,
notadamente o fato de a federacdo brasileira induzir a existéncia de trés entes que, a0 mesmo
tempo, possuem competéncias acerca da satde publica.

O financiamento do SUS é formado, nos termos da Constituicdo da Republica, por
recursos provenientes de trés origens distintas, isto é, recursos oriundos do orcamento da
Seguridade Social, recursos fiscais da Unido, dos Estados, dos Municipios, aléem de
outras fontes.

Se diferentes niveis de governo de uma federacdo podem afetar a distribuicdo de bens
na sociedade, as federacdes enfrentam problemas de alocagdo de recursos que, em tese, sdo
muito mais complexos do que os dos estados unitarios?¢. Aqui, portanto, temos um intricado
problema de alocacdo de recursos sanitarios, a considerar 0 que é uma distribuicdo justa de
bens e como a responsabilidade no compartilhamento dessa distribuicdo se da entre os
diferentes niveis de governo.

Em sintese, além do compartilhamento de receitas entre os entes da federacdo —
dimensdo formal — para a existéncia de um federalismo cooperativo forte, é necessario
observar se tal compartilhamento tem gerado também uma busca pela reducdo das
desigualdades regionais, dimensdo material do modelo de federalismo proposto no texto
constitucional.

E com a inauguracdo de um novo modelo de sistema de salde publica pela
Constituicdo de 1988 — o SUS — cujo acesso deve ser gratuito, universal, integral e

igualitario, ndo so novas fontes foram criadas para financiar a saude, mas a disputa pelos

265 SAHADZIC, Maja. Constitutional Asymmetry and Equality in Multinational Systems with Federal
Arrangements. Studies in Territorial and Cultural Diversity Governance, [s. I.], p. 36, 2021.

266 «A formatacdo de sistemas tributdrios em paises federativos é uma tarefa complexa. Além dos requisitos
cléssicos — tributar com equidade e eficiéncia, adequar a distribuicdo a distribui¢do de recursos via orcamento
e executar o dispéndio visando a melhoria dos resultados alcangados — estes sistemas devem contemplar a
distribuicdo equilibrada de encargos (responsabilidades e fun¢des) entre as esferas de governo; repartir de
modo eficiente as competéncias tributérias; e elaborar um sistema adequado de partilha fiscal. Essas trés
variaveis sdo igualmente importantes para o entendimento dos diversos arranjos no federalismo fiscal,
existindo estreitas relacbes de dependéncia entre elas. PRADO, S. Partilha de recursos e desigualdade nas
federacdes um enfoque metodoldgico. In: REZENDE, F.; OLIVEIRA, F. A. (org.). Descentralizacdo e
federalismo fiscal no Brasil: desafios da reforma tributdria. Rio de Janeiro: FGV; Konrad Adenauer, 2003.
p. 273-331.



103

poucos recursos existentes tem revelado uma disputa que provavelmente ndo era esperada no
desenho inicial do sistema, quando da promulgacédo do texto constitucional.

Se ja debatemos, ainda que com brevidade, como se da a divisdo das competéncias
tributarias, discutindo quem administra e quem arrecada cada tributo, bem como a maneira
que se da a partilha intergovernamental de recursos no federalismo brasileiro, pretendemos
aqui discorrer sobre como se dao as transferéncias federais para o financiamento das agdes e
servicos descentralizados do Sistema Unico de Sadde (SUS) e se elas tém impactado ou no a
cooperacdo no ambito do federalismo brasileiro.

Num pais marcado por acentuadas desigualdades regionais e socioeconémicas, e num
contexto de escassez de recursos para a salde, o posicionamento dos atores federativos e as
relagdes de cooperagdo e conflito aparentam também derivar dos diversos modelos de

financiamento do sistema de sadde ao longo do tempo. E 0 que passamos a analisar.

4.1 O financiamento da saude publica apés a Constituicdo de 1988

A partir de 1988, o sistema de saude brasileiro percorreu um longo caminho no que diz
respeito aos mecanismos para 0 seu financiamento. Para tentar compreendé-lo se faz
necessaria uma breve analise de seu histérico normativo-legal.

O Constituinte impds ao Estado o dever de viabilizar a concretizacdo dos principios da
universalidade®®” e da integralidade?®® no ambito da satde publica. Em um pais de dimensdes
continentais, como é o caso do Brasil, prover a integralidade ¢ um grande desafio. Por isso,
traco marcante no Sistema Unico de Saude é a descentralizagdo e a desconcentracdo das
politicas publicas.

Concedeu-se autonomia aos entes subnacionais, de modo que houve um
compartilhamento de responsabilidades. Isso se deu com um objetivo especifico: proporcionar
a populacdo bem estar social através da aplicacdo de politicas publicas, com colaboracdo

mutua e cooperacdo®®, em obediéncia ao artigo 23, 1, e 24, XII, da CF/88. Como ja dito, €

267 A universalidade apresenta-se como a garantia de acesso de toda e qualquer pessoa a toda e qualquer agéo e
servigo de salide. N&o apenas como o direito & salde garantido mediante politicas pablicas, mas aponta para a
prépria questdo do direito a vida e a igualdade de acesso sem qualquer forma de discriminago.

268 Tal principio garante ao cidaddo o direito de ser atendido desde a prevencdo de doengas até o mais dificil
tratamento de uma patologia. Para isso, é importante a integracdo de acdes, desde a promogao da salde até a
prevencdo de doencas, bem como o tratamento e a reabilitagdo.

269 DOURADO, Daniel de Aradjo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacdo e dinamica politica do
federalismo sanitario brasileiro. Revista de Sadde Publica, S&o Paulo, v. 45, n. 1, p. 204-211, fev. 2011.
Disponivel — em:  https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102011000100023&script=sci_abstract
&tIng=pt. Acesso em: 15 abr. 2021.
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competéncia comum da Unido, estados, Distrito Federal e municipios cuidar da salde e
assisténcia publicas. Ao mesmo tempo, a Constituicdo Federal outorgou competéncia
concorrente & Unido, aos estados e ao Distrito Federal para editar normas sobre previdéncia
social, protecdo e defesa da salde.

Se 70% da populacdo brasileira depende exclusivamente do SUS como meio de acesso
a servicos de salde?’®, viabilizar a arrecadacdo e a gestdo de um sistema dessa magnitude

requer muita habilidade estatal e arranjos organizacionais complexos.
4.1.1 O texto originario da Constituicdo: o duro confronto com a realidade

Durante as décadas de 60 e 70 do século XX, o sistema de saude brasileiro tinha como
fortes caracteristicas a segmentacdo e a exclusdo de maior parte da sociedade?’. Parcela
significativa da populagdo ndo tinha direito a assisténcia a saude e secretarias de saude de
estados e municipios dependiam em grande parte de entidades filantropicas, a quem se
destinavam recursos provenientes da caridade.

A realidade era que a grande parte da populacdo brasileira ndo tinha acesso a um
sistema de saude eficiente, sendo as politicas publicas na area muito fragmentadas e
ineficazes, voltadas, sobretudo, a atencdo hospitalar?’2. A Constituicdo de 1988 tenta mudar
esse cenario.

No lugar da fragmentacdo, caracteristica marcante do sistema ao longo do tempo, o
Constituinte pretendeu criar um sistema de salde com figuragdo totalmente oposta?’®. No
texto constitucional, as acdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico. Tal sistema ainda seria organizado tendo por
diretrizes: a) descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo; b) atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; c¢) participacdo da comunidade?’. Uma mudanca completa.

O texto constitucional demonstra claramente que a concep¢do do SUS estava baseada
270 |BGE. Pesquisa Nacional de Satde — 2020. Rio de Janeiro: IBGE, 2020.

21 \VIANA, Ana Luiza D.'Avila; MACHADO, Cristiani Vieira. Protecdo social em salde: um balanco dos 20
anos do SUS. Physis: Revista de Saude Coletiva, [s. I.], v. 18, p. 645-684, 2008.

272 RISI JUNIOR, Jodo Baptista et al. As condicdes de salde no Brasil. In: FINKELMAN, J. Caminhos da
saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002. p. 221.

23 GIOVANELLA, Ligia et al. Sistema universal de salide e cobertura universal: desvendando pressupostos e
estratégias. Ciéncia & Salde Coletiva, [s. 1], v. 23, n. 6, p. 1763-1776, 2018. Disponivel em:
https:/doi.org/10.1590/1413-81232018236.05562018. Acesso em: 5 Julho 2022

274 MATTA, Gustavo Correa. Principios e Diretrizes do Sistema Unico de Satde. In: MATTA, Gustavo Correa;

PONTES, Ana Lucia de Moura (coord.). Politicas de Saude: organizacdo e operacionalizagdo do Sistema
Unico de Saude. Rio de Janeiro: Fiocruz; EPSJV, 2007. p. 61-80.
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na formulacdo de um modelo de salde voltado para as necessidades da populacdo, procurando
resgatar o compromisso do estado com o bem-estar social, especialmente no que refere a
salde coletiva. Todavia, eis que surge um problema: quais recursos iriam garantir esta
politica??™,

E que a Constituicio garantiu financiamento de Sadde para uma nova populagdo: o
universo de cidaddos brasileiros. A ampliacdo dos que teriam direito a salde passa de
aproximadamente noventa milhGes de segurados para uma populacdo de cento e cinquenta
milhdes de cidaddos portadores do direito a saude?’®. O primeiro pais do mundo a ter a
ousadia de criar um sistema universal de salde para uma populacdo de mais de cem milhdes
de pessoas?’’. Mas que fontes de recursos estavam previstas no texto constitucional?

Basicamente a previsdo era a do art. 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitorias (ADCT), ao prever que “até que seja aprovada a lei de diretrizes orgamentarias,
30%, no minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, seréo
destinados ao setor de salde”. Ou seja, pelo menos 30% do orgamento da seguridade social,
excluido o seguro-desemprego, seria destinado a Saude.

A CF/1988, por outro turno, ao criar a Seguridade Social, estabeleceu que ela deveria
ser financiada com recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e de contribui¢cbes sociais. No governo federal, esses recursos
seriam repartidos entre a previdéncia, a assisténcia social e a satde.

Assim, ainda que a Constituicdo obrigasse o financiamento da saude com diversos
recursos previstos no texto da Constituicdo, ndo havia ainda fixado qual seria o percentual de
participacdo das trés esferas de Governo. Nem dos recursos fiscais de seu orcamento, nem das
Contribuic6es Sociais, s6 arrecadaveis pela Unido.

Na verdade, os primeiros anos de vigéncia da Constituicdo foram um duro golpe em
gquem esperava gue a realidade do modelo sanitario brasileiro se alterasse bruscamente com o
novo texto politico?’®. Como notaremos da analise das Leis de Diretrizes Orcamentarias ao
longo de mais de uma década, a realidade foi duramente contraria a previsao normativa.

Podemos afirmar, portanto, ser esse o primeiro conflito do ponto de vista do

federalismo. Por ndo prever com precisdao os modelos de financiamento da salde brasileira,

25 CARVALHO, Gilson. Financiamento da salde publica no Brasil no pds-constitucional de 88. Tempus -
Actas de Saude Coletiva, [s. I.], v. 2, n. 1, p. 39-51, jul./dez. 2008.

26 MERCADANTE, Otavio Azevedo et al. Evolugéo das politicas e do sistema de satde no Brasil. Caminhos
da salde publica no Brasil, [s. I.], v. 20, 2002. p. 275.

2" CARVALHO, Gilson. A salde publica no Brasil. Estudos Avangados, [s. I.], v. 27, n. 78, p. 7-26, 2013.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-40142013000200002. Acesso em: 5 jul. 2022.

218 pAIM, Jairnilson Silva. A Constituicio Cidada e os 25 anos do Sistema Unico de Satde (SUS). Cadernos de
Satde Publica, [s. I.], v. 29, p. 1927-1936, 2013.
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ainda que as fontes de recursos estivessem no texto na Constituicdo, a realidade ndo
correspondeu as expectativas normativas, de modo que os primeiros anos de SUS conviveram
mais com o conflito do que com a ajuda mdtua entre os entes da Federacao.

Na Lei de Diretrizes Orcamentérias (LDO) para o ano de 1990 (Lei n.° 7.800/89)%",
nenhuma repeti¢do do previsto no art. 55 do ADCT. Apenas uma genérica previsao, em seu
artigo 31, de que “o or¢amento da seguridade social obedecera ao definido nos arts. 194, 196,
201 e 203, da Constitui¢do Federal”.

No ano de 1991, a Lei n.° 8.074, de 31 de julho de 19902%%, teve paragrafos do seu art.
31 vetados pelo entdo Presidente Fernando Collor. A repeticdo do art. 55 do ADCT, que se
tentava colocar na LDO, era simplesmente de impossivel execugdo pratica, segundo se nota

da Mensagem Presidencial aposta ao veto:

Na realidade, é impossivel atender a determinacdo contida no art. 31, §2°,
sem um substancial acréscimo de transferéncias oriundas do Orgamento
Fiscal, tendo em vista que as despesas associadas aos beneficios da
Previdéncia Social sdo incompressiveis. Tendo por base o0 vigente
Orgamento, a ado¢ao dessa norma significaria transferir 45% dos “Recursos
Ordinarios do Tesouro”, principal fonte do Orcamento Fiscal, para o
Orcamento da Seguridade Social, correspondendo, por outro lado, a um
montante que superaria em mais de 70% os gastos com investimentos
(inclusive os realizados pelas empresas estatais).

O texto do veto é duro e um choque de realidade com o texto constitucional. Na
pratica, segundo deixava claro o veto presidencial, era impossivel transferir tantos recursos a
Saude.

A LDO de 1992 (Lei n.° 8.211/91)%! pela primeira vez conseguiu repetir a previsao
constitucional. O §3° do art. 28 previu que “serdo destinados ao setor de saiide, no minimo,
30% do orcamento da seguridade social, excluido o seguro desemprego”. O mesmo
Presidente que havia vetado tal previsdo no ano anterior agora permitia a sangédo do texto.

Do mesmo modo, a LDO de 1993 (Lei n.° 8.447/92)282 repetiu no art. 40 a previsdo do
texto constitucional: “Serdo destinados ao setor saude, nos termos da Lei n° 8.080, de 19 de

setembro de 1990, um minimo de 30% dos recursos do orcamento da seguridade social,

279 BRASIL. Lei n° 7.800, de 10 de julho de 1989. Dispde sobre as diretrizes orcamentarias para o ano de 1990,
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 11 de julho de 1989.

280 BRASIL. Lei n°. 8.074, de 31 de julho de 1990. Dispde sobre as diretrizes orcamentarias para o ano de 1991,
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 01 de agosto de 1990.

281 BRASIL. Lei n°. 8.211, de 22 de julho de 1991. Dispde sobre as diretrizes orcamentarias para o ano de 1992,
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 23 de julho de 1991.

282 BRASIL. Lei n°. 8.447, de 21 de julho de 1992. Dispde sobre as diretrizes orcamentarias para o ano de 1993,
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 22 de julho de 1992.
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deduzida a parcela relativa ao seguro desemprego”. Nos dois anos, contudo, a previsao da lei
ndo se concretizou na prética.

Ja a Lei n.° 8.694/9328, que dispds sobre as diretrizes para a elaboracdo e execucédo da
lei orcamentaria anual de 1994, ou seja, a Lei de Diretrizes Or¢camentarias para o ano de 1994,
teve o art. 45 vetado pelo entdo Presidente Itamar Franco. O artigo previa que “Serdo
destinados ao setor de saude, nos termos da Lei n.° 8.080, de 1990, um minimo de trinta por
cento dos recursos do orcamento da seguridade social, deduzidas as parcelas relativas as
despesas no ambito do Fundo de Amparo ao Trabalhador”. Assim, apenas repetia a Lei, mais
uma vez, a previsao constitucional.

Mas o0 veto?® foi justificado nos seguintes termos:

A estrutura do orgamento da seguridade social ndo permite que um
dispositivo dessa magnitude possa ser atendido. Tal situacao ficou bastante
evidente quando da reprogramacdo orcamentaria do corrente exercicio,
ocasido em que o peso dos beneficios sociais, de um lado, e o
comportamento das receitas disponiveis, de outro, impediram que se
alcancasse a destinacdo de trinta por cento dos recursos para o0 setor de
saude. Assim, e considerando que se trata de uma limitacdo estrutural, o que
torna o artigo em apreco inexequivel, cumpre veta-lo, por ser contrario ao
interesse publico.

Ou seja, era simplesmente inexequivel destinar 30% dos recursos da Seguridade Social
para a Saude. Em nenhum dos orcamentos depois de 1988 o pais conseguiu chegar a esse
patamar de investimento. Se estar dentro de um Orcamento de Seguridade Social consolidava
a nocdo de saude enquanto direito social universal, a estabilidade das fontes de financiamento
das politicas sociais era muito mais uma previsdo normativa do que uma realidade
orcamentaria. Simplesmente ndo era possivel cumprir a previsdo constitucional.

Isso se repetiu durante toda a década de 1990. A LDO de 1995, Lei n.° 8.9312%, de 22
de setembro de 1994, teve vetado o seu artigo 45, que previa que seriam destinados ao setor
salde, nos termos da Lei n.° 8.080, de 1990, um minimo de 30% dos recursos do or¢camento
da seguridade social, deduzidas as parcelas relativas as despesas no ambito do Fundo de

Amparo ao Trabalhador. Mais uma reproducéo do texto constitucional.

283 BRASIL. Lei n° 8.694, de 12 de agosto de 1993. Dispde sobre as diretrizes para a elaboragéo e execucio da
lei orcamentéria anual de 1994 e d& outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 13 de agosto
de 1993.

284 BRASIL. Mensagem de veto n° 493, de 12 de agosto de 1993. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 13 de
agosto de 1993.

285 BRASIL. Lei n° 8.931, 22 de setembro de 1994. Dispde sobre as diretrizes para a elaboracdo da lei
orcamentaria anual de 1995 e d& outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 23 de setembro
de 1994.
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Mas 0 Veto?3® trazia o problema a realidade: “A estrutura do orgamento da seguridade
social ndo comporta que se destine um minimo de 30% de seus recursos para o setor de saude,
parte pelo peso dos beneficios sociais, parte pelo comportamento das receitas. Este dispositivo
fatalmente ndo serd cumprido”. Com tais palavras, havia um veto em nome do interesse
publico, simplesmente.

Na LDO de 1996, o dispositivo simplesmente foi retirado. A Lei n.° 9.082/95%% previu
em seu art. 28 que “o orcamento da seguridade social compreendera as dotacdes destinadas a
atender as acdes de salde, previdéncia e assisténcia social e obedecera ao disposto nos arts.
194, 195, 196, 200, 201, 203 e 212, § 4°, da Constituicado”. Nenhuma palavra sobre o patamar
minimo de recursos. O mesmo aconteceu com a LDO de 1997, Lei n.° 9.293/96%%8 que
repetiu, ipsis litteris, o dispositivo da LDO do ano anterior, inclusive no mesmo artigo 28.

Ja na LDO do ano de 1998, Lei n.° 9.473, de 22 de julho de 19972%, houve a inédita
previsdo, em seu artigo 37, que “no exercicio de 1998 serdo aplicados, em agdes e servigos de
saude, no minimo, recursos equivalentes aos autorizados em 1997”. Tal dispositivo ndo foi
vetado, mas seu paragrafo Unico, que buscava que o Executivo utilizasse superavit financeiro
da Unido a fim de assegurar as agdes e servicos de saude o foi.

A razdo do veto apontava que a utilizacdo do superavit financeiro afetaria a meta fiscal
estabelecida no Orcamento Geral da Unido. As razdes do veto afirmavam que, a despeito da
boa intengao da proposicao de resolver o “problema cronico da Saude”, entendia que deveria
ser buscado outro tipo de solucdo para resolver o financiamento dessa politica publica.

Na LDO de 1999, Lei n.° 9.692/98%%, o artigo 40 previu novamente gque no exercicio
de 1999 seriam aplicados, em acfes e servicos de salde, no minimo, recursos equivalentes aos
fixados na lei orcamentéria para 1998, desde que fossem aprovadas as correspondentes fontes
de receitas.

Mas o paragrafo Unico, que previa que “caso haja aumento na previsdo das receitas
correntes constantes da proposta orcamentaria para 1999, em relacdo ao exercicio anterior, 0s

recursos a serem aplicados em acdes e servicos de salde de que trata o caput deste artigo

286 BRASIL. Mensagem de veto n° 770, de 22 de setembro de 1994. Diéario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 23
de setembro de 1994.

287 BRASIL. Lei n° 9.082, de 25 de julho de 1995. Dispde sobre as diretrizes para a elaboracdo da lei
orcamentaria de 1996 e d& outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 26 de julho de 1995.

288 BRASIL. Lei n° 9.293, de 15 de julho de 1996. Dispde sobre as diretrizes para a elaboracdo da lei
orcamentaria para o exercicio de 1997 e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 16 de
julho de 1996.

289 BRASIL. Lei n° 9.473, de 22 de julho de 1997. Dispde sobre as diretrizes para a elaboracdo da lei
orcamentaria de 1998 e d& outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 23 de julho de 1997.

290 BRASIL, Lei n° 9.692, de 27 de julho de 1998. Dispde sobre as diretrizes para a elaboracdo da lei
orcamentaria de 1999 e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 28 de julho de 1998.
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serdo acrescidos do mesmo percentual da variagcdo das referidas receitas” foi vetado.

As razdes do veto?®! tiveram fundamento juridico, mas, em mais uma oportunidade, a
tentativa de solucionar o financiamento das agdes e servicos publicos de salde ndo se
resolveu.

A LDO para 0 ano 2000, Lei n.° 9.811/992%, previu no artigo 48 que no exercicio de
2000 seriam aplicados em acOes e servicos de salde, no minimo, recursos equivalentes aos
fixados na lei orcamentéria e em seus creditos adicionais no exercicio financeiro de 1999.
Porém seu paragrafo primeiro, que afirmava que “sem prejuizo do atendimento do disposto
no caput deste artigo, o conjunto das despesas classificadas nos grupos “Outras Despesas
Correntes” e “Investimentos”, constantes da funcdo “Satde”, ndo poderdo ter seu valor
reduzido”.

O veto?®, mais uma vez, alude a razdes econémicas, ao afirmar que as prioridades de
aplicacdo dos gastos publicos ndo poderia ser dissociada das disponibilidades dos recursos
existentes.

Assim, o0 pais que iniciava os anos 1990 com o dever de ampliar 0 acesso aos servi¢cos
de saude a todos os brasileiros, considerando as diretrizes constitucionais, iniciava a década
de 2000 simplesmente desconsiderando o texto da Constituicdo recém promulgada.

Durante esta década, a busca de solucéo para superacdo dessa crise no financiamento
da saude levou o governo federal a apresentar como alternativa a criagdo de um novo tributo:
a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), criada em 1996, cujo
produto da arrecadacdo deveria ser destinado ao Fundo Nacional de Saude (FNS), para
financiamento de acdes e servicos de salide (artigo 18, da Lei n.° 9.311/962%).

Entretanto, a contribuicdo da CPMF foi antes a estabilidade do financiamento da satde
do que a ampliacdo de seus recursos?®®, uma vez que o impacto do seu surgimento foi

amortecido pela retracdo de outras fontes de financiamento da salide?®®, como se pode notar

291 BRASIL. Mensagem de veto n° 879, de 27 de julho de 1998. Diario Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 28 de
julho de 1998.

292 BRASIL. Lei n° 9.811, 28 de julho de 1999. Dispde sobre as diretrizes para a elaboragéo da lei orcamentaria
de 2000 e d4 outras providéncias. Didrio Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 29 de julho de 1999.

293 BRASIL. Mensagem de veto n° 1.055, de 28 de julho de 1999. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 27 de
julho de 1999.

294 BRASIL. Lei n° 9.311, de 24 de outubro de 1996. Institui a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdo ou
Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira - CPMF, e dé outras providéncias.
Diério Oficial da Uni&o: Brasilia, DF, 25 de outubro de 1996.

29 RIBEIRO, José Aparecido; PIOLA, Sérgio Francisco; SERVO, Luciana Mendes. As novas configuragdes de
antigos problemas: financiamento e gasto com agdes e servicos publicos de salde no Brasil. Divulg Saude
Debate, [s. I.], v. 37, p. 21-43, 2007.

2% SERVO, Luciana MS et al. Financiamento e gasto publico de salde: histérico e tendéncias. Politicas
publicas e financiamento federal do Sistema Unico de Satde, [s. 1.], p. 85-108, 2011.
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claramente no gréfico abaixo?®’.

Gréfico 1 - Execuc¢do do gasto total por fonte de recursos, CPMF e demais fontes (1995-
2011)

Ministério da Saude (MS): execugdo do gasto total por fonte de recursos,
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O problema de financiamento persistia. Em nenhum momento da década de noventa
do século XX houve o cumprimento da disposi¢do constitucional sobre o patamar minimo de
investimentos em sadde publica pela Unido.

Em verdade, a implantacdo dos novos direitos sociais previstos na nova Constituicdo
durante os anos noventa do Século XX coincidiu com um periodo de hiperinflacdo e
restricdes macroecondmicas?®®. Vérias areas, ndo sé a salde publica, buscaram ampliar sua
atuacdo sem necessariamente observar um aumento de recursos para essas politicas. 1sso

gerou, como se podia esperar, uma intensa disputa interna entre as areas sociais, entre elas as

297 “Apesar de criada com a finalidade explicita de auxiliar no financiamento do SUS, parte de sua arrecadagdo
foi destinada para outras reas e houve, ao mesmo tempo, diminuicdo da alocacdo da receita oriunda da
Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e da Contribuicdo sobre o Lucro Liquido
(CSLL), que foi direcionada para a Previdéncia Social”’. MARQUES, Rosa Maria. Notas exploratdrias sobre
as razdes do subfinanciamento estrutural do SUS. Planejamento e Politicas Publicas, [s. I.], v. 49, p. 35-53,
2017.

29 REIS, Ademar Arthur Chioro dos et al. Tudo a temer: financiamento, relacdo publico e privado e o futuro do
SUS. Salude debate, Rio de Janeiro, v. 40, p. 122-135, dez. 2016. Disponivel em:
http://old.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042016000500122&Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 27 jun. 2022.
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areas de saude e a previdéncia social®®®. Contudo, isso ndo quer dizer que ndo houve avangos
na construcao do sistema de saude.

Ao mesmo tempo que se vivia um cronico problema de financiamento, assistia-se,
ainda que lentamente, ao processo de implantacéo e descentralizacdo dos servicos de satide3.
A partir de atos normativos do Ministério da Saude, uma quantidade expressiva de municipios
assumiu a gestdo de seus sistemas sanitarios®?.

Ou seja, a década de 1990 testemunhou a passagem de um sistema extremamente
centralizado do ponto de vista politico, administrativo e financeiro para um cenario em que
centenas de gestores passaram a se constituir atores fundamentais no campo sanitario. O
principal fator a reduzia as possibilidades de adesdo ao processo de descentralizagdo foi
exatamente a instabilidade do financiamento federal®®?.

De todo modo, € possivel afirmar que ainda assim os anos noventa do Seculo XX
viram o inicio do estabelecimento de um conjunto de mecanismos de coordenacgéo federativa
de politicas, que buscaram introduzir uma relacdo minima de coordenacdo vertical na
implementacao de programas sociais, como o Piso de Atencdo Basica (PAB), por exemplo, de
sorte que o recebimento de recursos era condicionado ao cumprimento de metas e a
observagdo de padrdes nacionais®®3,

O movimento que se pode vislumbrar nos primeiros anos de SUS € contraditério: de
um lado, a paulatina concretizacdo dos sistemas municipais, mas, a0 mesmo tempo, intensos
conflitos gerados a partir do financiamento insuficiente do sistema Gnico de salde3%*. Isso

levaria a debates ja a partir do ano de 1993, mas que culminariam, no ano 2000, com a

299 PIOLA, Sérgio F. et al. Financiamento publico da salde: uma historia a procura de rumo. Texto para
discussao. [S. I.: s. n.], 2013.

300 «portanto, pode-se afirmar que a descentralizacdo per se ndo apenas € insuficiente para a concretizacdo dos
demais principios do SUS, mas também que os seus avangos efetivos estdo intimamente relacionados a outros
aspectos relevantes para a consolidacdo do sistema, como: o adequado aporte de recursos financeiros, o
fortalecimento da capacidade gestora nos trés niveis de governo, e a permeabilidade das instituicbes do setor
saude aos valores democraticos”. LEVCOVITZ, Eduardo; LIMA, Luciana Dias de; MACHADO, Cristiani
Vieira. Politica de saide nos anos 90: relagBes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais
Bésicas. Ciéncia & Saulde Coletiva, [s. ], v. 6, n. 2, p. 269-291, 2001. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232001000200002. Acesso em: 5 jul. 2022.

301 | UCCHESE, Patricia TR. Descentralizagdo do financiamento e gestdo da assisténcia a salde no Brasil: a
implementac&o do Sistema Unico de Salide—retrospectiva 1990/1995. Planejamento e politicas publicas,
[s. I.], n. 14, 2009.

302 NORONHA, José Carvalho de; SOARES, Laura Tavares. A politica de satide no Brasil nos anos 90. Ciéncia
& saude coletiva, [s. I.], v. 6, p. 445-450, 2001.

303 QUVERNEY, Assis Mafort; FLEURY, Sonia. Polarizacdo federativa do SUS nos anos 1990: uma
interpretacdo histérico-institucionalista. Revista de Administracdo Publica, [s. I.], v. 51, p. 1085-1103,
2017.
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de 1985 a 2008. Economia e Sociedade, [s. I.], v. 21, n. 2, p. 345-362, 2012. Disponivel em:
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aprovacao de uma Emenda a Constitui¢do para regular o financiamento dessa politica publica.

4.1.2 A Emenda Constitucional n.° 29: novos rumos ao financiamento

A instabilidade dos anos 1990 implicou em diversas tentativas de solucionar o
financiamento da salde publica brasileira. Durante a década, a Salde recorreu até a
empréstimos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) de maneira emergencial*®®. O
cenario de extrema dificuldade resultou na Emenda n° 29 ao texto da Constituicdo,
promulgada no ano de 2000. Como grande novidade, ela tentou estabelecer, pela primeira vez,
0s papéis a serem exercidos pela Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal no
financiamento da satide publica®°®.

Em seu texto foram definidos critérios e percentuais minimos das receitas federais,
estaduais e municipais a serem aplicados em acgdes e servigos publicos de saude e seu objetivo
era que, com a definicdo destas regras, o sistema publico de saude obtivesse fontes de
financiamentos mais estaveis e seguras, comprometendo o0s entes federativos com a
universalidade da saude e tentando quebrar o historico ciclo de instabilidade no financiamento
da satide publica, caracteristica marcante da historia brasileira®®’.

Entre 2003 e 2021, houve crescimento real da despesa das trés esferas de governo com
acoes e servicos publicos de saude (ASPS). A descontinuidade aparece em 2015, 2016 e 2017,
quando ocorre reducdo real do gasto total, com demonstracdo de recuperacdo nos anos
posteriores (tabela 1). Mesmo assim, em valores constantes, o gasto total das trés esferas mais
que dobrou entre 2002 e 2021 (crescimento de 192%). lIsoladamente, o gasto federal
apresentou um crescimento de 126%; o estadual de 249%; e o municipal de 279%. O total de
recursos adicionais aportado pelas instancias de governo — quando comparado o ano de 2003
ao de 2021 — é bastante significativo (em reais de 2019): Unido, R$ 136,7 bilhdes; estados, R$
101,4 bilhdes; e municipios, R$ 116,5 bilhdes.

35 MARQUES, Rosa Maria M.; MENDES, Aquilas. Os dilemas do financiamento do SUS no interior da
seguridade social. Economia e Sociedade, [s. I.], v. 14, n. 1, p. 159-175, 2005.

306 SILVA, Mauricio Corréa da et al. Gastos com satide: uma analise do cumprimento da Emenda Constitucional
n° 29/2000 pelos 100 municipios brasileiros mais populosos, no periodo de 2000 a 2008. REUNIR Revista
de Administracédo Contabilidade e Sustentabilidade, [s. I.], v. 2, n. 1, p. 1-20, 2012.

307 CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow; CALVO, Maria Cristina M. O cumprimento da Emenda
Constitucional n°. 29 no Brasil. Cadernos de Saude Publica, [s. 1], v. 23, p. 1613-1623, 2007.
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Tabela 1 - Gastos das trés esferas de governo com APS (2003-2021). Fonte: SIOPS/MS

Ano Total Uniao Estados Municipios
(Z%ﬁ;)”h@es de  R$bihdes de 2019 % do total R$ bilhdes de 2019 % do total R$ bilhges de 2019 % do total
2003 121,0 60,6 50,1 29,7 24,5 30,7 25,4
2004 138,8 68,4 49,3 36,1 26,0 34,3 24,7
2005 150,9 72,7 48,2 38,5 255 39,7 26,3
2006 164,0 76,5 46,7 43,2 26,3 44,3 27,0
2007 175,3 80,3 45,8 47,1 26,9 47,9 27,3
2008 192,3 83,5 434 53,1 27,6 55,7 29,0
2009 2045 95,3 46,6 52,8 258 56,5 27,6
2010 215,7 96,5 44,7 58,1 26,9 61,2 28,4
2011 2334 105,6 453 60,6 26,0 67,2 28,8
2012 245,0 110,9 45,3 62,1 25,3 72,1 29,4
2013 254,4 108,3 42,6 68,0 26,7 78,1 30,7
2014 265,6 112,7 42,4 70,3 26,5 82,6 31,1
2015 262,3 113,0 431 68,1 26,0 81,2 31,0
2016 256,6 109,9 428 65,5 255 81,2 31,6
2017 265,6 114,7 43,2 68,3 25,7 82,5 31,1
2018 2876 130,5 453 72,5 25,2 84,6 29,4
2019 298,4 1298 434 77,0 25,8 91,6 30,6
2020 314,0 134,2 42,7 82,7 26,3 97,1 30,9
2021 354,6 136,7 38,5 101,4 28,5 116,5 32,85

Quando analisamos a evolucdo do gasto em ASPS como propor¢do do PIB fica
evidente o maior esforco dos municipios e dos estados. J& a participacdo da Unido é mais
estavel, situando-se na faixa de 1,6% a 1,7%, num evidente e paulatino desfinanciamento do
sistema ao longo do tempo.

O aumento na alocacgéo de recursos proprios de estados e municipios no financiamento
do SUS provocou alteracBes na participacdo relativa de cada um dos entes federativos. No
periodo, a participacdo da Unido diminuiu de 1,58% em 2003 para 1,57% em 2021; a de
estados aumentou de 0,80% para 1,14%; e a dos municipios de 0,76% para 1,34% (grafico 2).
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Gréfico 2 - Evolucdo do gasto das trés esferas de governo com APS (2003-2021)

Evolugdo do gasto das trés esferas de governo com ASPS (2003-2021)

Em % do PIB

A evolucdo do gasto publico total com salde também pode ser analisada combase no
comportamento do gasto per capita e em percentual do PIB (tabela 2). O gasto total aumentou
0,89 pontos percentuais (p.p.) do PIB entre 2003 e 2017, alcangando 4,05% em 2017. Mas a
partir dai observa-se uma paulatina queda em 0,09% em 2019, apresentando um aumento
relacionado apenas a Emergéncia em Salde Publica de Importancia Nacional contra a
COVID-19.

Tabela 2 - Gasto das trés esferas de governo com APS

Ano % do ASPS em R$ 2017 por
PIB habitante
2003 3,16 670
2004 3,39 759
2005 3,55 815
2006 3,62 875
2007 3,55 925
2008 3,61 1.004
2009 3,75 1.057
2010 3,57 1.103
2011 3,65 1.182
2012 3,67 1.230
2013 3,66 1.266
2014 3,75 1.310
2015 3,89 1.283
2016 3,96 1.245
2017 4,05 1.279
2018 3,90 1.276
2019 3,94 1.384

2020 4,23 1.615
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2021 4,05

Fonte: SPO/MS para a despesa federal e SIOPS para as despesas estaduais e municipais.

1.851

Gréfico 3 - Gasto das trés esferas de governo em ASPS, em valores per capita (2003-2021)

Gasto das trés esferas de

governo em ASPS, em valores per capita (2003-
2021)

Em RS de 2021
2000
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Ainda distantes de outros paises com sistemas universais, contudo. Como afirma
Vieira®%®, em comparagdes internacionais, o gasto publico com satde do Brasil se situa abaixo
do gasto de paises que possuem sistema universal de saide, e mesmo abaixo do gasto de

paises da América Latina nos quais a satde ndo constitui um dever do Estado.

308 \VIEIRA, Fabiola Suplino; BENEVIDES, Rodrigo Pucci de Sa. O direito a salide no Brasil em tempos de

crise econdmica, ajuste fiscal e reforma implicita do Estado. Revista de Estudos e Pesquisas sobre as
Américas, [s. I.], v. 10, n. 3, p. 1-28, 2016.
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Gréfico 4 - Despesas com bens e servicos de saude em relagdo ao PIB (%). Comparagéo entre
paises da OCDE por setores

Despesas com bens e servicos de salde em relagio ao PIB (%)
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Coma EC n.° 29, o art. 198 da CF passou a tratar da base de célculo para a Aplicacéo
Minima em Acdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) e o art. 77 dos Atos das Disposicdes
Constitucionais TransitOrias estabeleceu os percentuais minimos para aplicacdo em ASPS
pela Uni&o, Estados, Distrito Federal e Municipios.

Assim, até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas agoes e
servicos publicos de saude seriam equivalentes, no caso da Unido a: a) no ano 2000, o
montante empenhado em acdes e servicos publicos de satde no exercicio financeiro de 1999
acrescido de, no minimo, 5%; b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior,
corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

Ja em relacdo aos Estados e ao Distrito Federal, ficou estabelecido que deveriam
destinar a salde pelo menos 12% da arrecadacdo do Imposto sobre a Circulagdo de
Mercadorias e Servicos (ICMS), do Imposto de Transmissdo Causa Mortis e Doacgédo
(ITCMD), do Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) e das
transferéncias constitucionais feitas pela Unido, deduzidas as parcelas destinadas aos
respectivos municipios.

Os Municipios, por sua vez, deveriam aplicar em agdes e servicos publicos de saude
pelo menos 15% da arrecadacdo do Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU), do Imposto
de Transmissao de Bens Imdveis (ITBI), do Imposto sobre Servigos (ISS) e das transferéncias

constitucionais feitas pela Unido e Estados aos Municipios. O Distrito Federal, como também
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arrecada tributos municipais, entraria, do mesmo modo, nesta regra quando se tratasse de tais
tributos.

Ficou estabelecido, inclusive, que os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que
aplicassem percentuais inferiores aos fixados na EC n.° 29 deveriam eleva-los gradualmente,
até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a raz&o de, pelo menos, um quinto por
ano, sendo que, a partir do ano 2000, a aplicacdo seria de, pelo menos, 7%.

Ou seja, foram estabelecidas regras para a progressiva provisao de recursos as acoes e
servicos publicos de saude. Antes, a Unica vinculacdo constitucional existente era para a area
da Educacdo®®. Assim, se Estados e Municipios tiveram vinculadas receitas tributarias a
salide, no ambito da Unido, os recursos para o Sistema Unico de Saude ndo ficaram
vinculados a arrecadacéo de tributos, mas atrelados ao crescimento do Produto Interno Bruto.
A base inicial, em 2000, foi o valor executado no ano 1999, acrescido de 5%. A partir de
2001, o valor minimo passou a ser definido considerando o valor executado em 2000 pelo
Ministério da Saude, corrigido pela variacdo do PIB do ano anterior, como destacado.

Isso levaria, com o tempo, a uma rendncia da Unido ao financiamento do sistema.
Com efeito, se a emenda veio forcar estados e municipios a destacar mais recursos com a
politica de salide, a Unido passava a trilhar caminho inverso, como se analisara adiante3*,

Ficou definido, ainda, que dos recursos da Unido, 15%, no minimo, seriam aplicados
nos Municipios, segundo o critério populacional, em acGes e servigos basicos de saude, na
forma da lei.

Por fim, se previa ainda que lei complementar, que seria reavaliada pelo menos a cada
cinco anos, estabeleceria os percentuais de aplicacdo minima da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios em Acdes e Servigos Publicos de Saude; os critérios de rateio dos
recursos da Unido vinculados a salde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a
progressiva reducdo das disparidades regionais; as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e
controle das despesas com salde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal, bem como

as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.

309 GOMES, Fabio de Barros Correia. Impasses no financiamento da salide no Brasil: da constituinte a
regulamentacdo da emenda 29/00. Salde em debate, [s. I.], v. 38, p. 6-17, 2014.

310 CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow; CALVO, Maria Cristina M.O cumprimento da Emenda
Constitucional n° 29 no Brasil. Cadernos de Saude Publica, [s. 1], , v. 23, n. 7, p. 1613-1623, 2007.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0102-311X2007000700012. Acesso em: 5 jul. 2022.
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Caso a lei complementar ndo viesse a ser aprovada, a partir do exercicio financeiro de
2005, aplicar-se-ia & Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios 0s mesmos
percentuais ja constantes da Emenda a Constituicédo.

A EC n.° 29/2000, portanto, inovou na ordem juridica com objetivos nada modestos:
pretendia por fim a histérica instabilidade dos parametros sobre os gastos em satde pablica no
Brasil**. Quando analisados historicamente, os resultados sdo impactantes. Pode-se dizer que
apos a EC n.° 29 os gastos publicos apresentaram uma tendéncia crescente nas aplicaces dos
recursos em saude.

Segundo os dados do SIOPS3!2, o Brasil investiu em 2003 R$ 56,6 bilndes em acdes
de satde. Destes, R$ 27,2 bilhdes foram recursos da Unido, representando 48% do total de
recursos aplicados. A Unido, contudo, reduziu paulatinamente sua participagdo relativa no
financiamento da saude apos a EC n.° 29.

Em 2000 sua participacédo era de 58,6%; em 2001 de 54,6% em 2002 de 52,1% e em
2015 ja representava 43%. Constata-se que, se de um lado ha uma diminuicdo da participacéo
da Unido, por outro, ha o consequente aumento relativo dos gastos em salde para os Estados e

Municipios, como se pode notar das tabelas abaixo.

Tabela 3 - Participacdo nas despesas com Saude, segundo Esfera de Governo —1980-2017

Participacdo nas Despesas com Saude, segundo Esfera de Governo - 1980-2017

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS
1980 75,0 17,8 7,2
1985 71,7 18,9 9,5
1990 72,7 15,4 11,8
1995 63,8 18,8 17,4
2000 58,6 20,2 21,2
2001 54,6 22,9 22,6
2002 52,1 22,6 25,3
2003 50,1 24,5 25,4
2004 49,2 26,1 24,7
2005 48,2 25,5 26,3
2006 46,7 26,9 27,0
2007 45,8 26,9 27,3

311 RIBEIRO, José Aparecido; PIOLA, Sérgio Francisco; SERVO, Luciana Mendes. Financiamento e gasto das
politicas sociais: 0 caso do Ministério da Sadude, 1995 a 2005. Bahia Anélise e Dados, [s. 1], v. 16, n. 2, p.
289-301, 2006.

812 O Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Salde (SIOPS) é um sistema que tem por objetivo
apurar as receitas totais e 0s gastos em acdes e servigos publicos de salde. Foi institucionalizado no ambito
do Ministério da Saide, com a publicacdo da Portaria Conjunta MS/ Procuradoria Geral da Republica n.°
1163, de 11 de outubro de 2000, logo ap6s a EC n.° 29.
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2008 43,5 27,6 29,0
2009 46,6 25,8 27,6
2010 44,7 26,9 28,4
2011 45,3 26,0 28,8
2012 45,3 25,3 29,4
2013 42,6 26,7 30,7
2014 42,7 26,6 31,3
2015 43,0 26,0 31,0
2016 42,8 25,5 31,7
2017 43,4 23,9 30,8

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Salde (SIOPS) para os dados da Unido
(a partir do ano de 2013), Estados, DF e Municipios; Subsecretaria de Planejamento e Orgamento
(SPO) do Ministério da Salde para os dados da Unido (de 2002 a 2012).

Grafico 5 - Participacao nas despesas com saude por esfera de governo

Participacdo na Despesas com Saude, por Esfera de
Governo.
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Quando analisamos 0s gastos totais com salde, somando o que Unido, Estados e
Municipios aportavam em acdes e servicos publicos de satde, temos um quadro de crescente
evolucéo até o ano de 2015, quando entra em vigor outra Emenda Constitucional®'®. O gasto
publico das trés esferas com acles e servigos publicos de saude cresceu de R$ 64,8 bilhdes,
em 2000, para R$ 137,5 bilhdes em 2010. O grafico é claro, saltamos de uma despesa média

de 270 reais por habitante em 2002 para 912,21 reais uma década depois, um salto

313 PIOLA, Sérgio Francisco; FRANCA, José Rivaldo Mello de; NUNES, André. Os efeitos da Emenda
Constitucional 29 na alocaco regional dos gastos publicos no Sistema Unico de Saude no Brasil. Ciéncia e
saude  coletiva, Rio de Janeiro,v. 21,n. 2,p. 411-422, fev. 2016.  Disponivel  em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000200411&Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 20 out. 2019.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000200411&lng=en&nrm=iso
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significativo:
Gréfico 6 - Despesas em salde por habitante
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Tabela 4 - Despesas por habitante
DESPESAS POR HABITANTE

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS TOTAL
2002 141,65 59,82 68,89 270,36
2003 153,68 72,96 77,83 304,46
2004 180,10 95,13 90,37 365,60
2005 201,68 106,76 110,15 418,59
2006 218,18 123,03 126,19 467,40
2007 240,79 141,15 143,63 525,57
2008 256,68 163,37 171,25 591,30
2009 304,31 168,55 180,40 653,26
2010 324,85 195,53 205,98 726,36
2011 375,99 215,78 239,14 830,91
2012 412,81 231,11 268,29 912,21
2013 413,13 259,40 298,00 970,54
2014 453,22 282,61 332,31 1.068,14
2015 489,38 296,11 353,25 1.138,75
2016 515,50 307,13 380,93 1.203,56
2017 552,35 329,46 397,72 1.279,52
2018 556,42 315,57 395,84 1.267,84
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Pode-se afirmar, portanto, que a aprovagdo da EC n.° 29 trouxe um maior volume de
recursos para o SUS, ainda que se possa discutir se os montantes gerados s&o suficientes3'4, E
nitida a existéncia de um padrdo de maior estabilidade no financiamento, uma vez que o
volume de recursos passou a crescer de forma continua e com regras claras, ndo mais
dependendo do poder de decisdo da forca politica governante.

De todo modo, a implementacdo da EC n.° 29 gerou uma série de interpretacGes e de
dificuldades, deixando claro o que ocorreu ao longo de toda a historia brasileira: a
instabilidade do financiamento da satde publica.

Podemos citar dois fatos que servem de paradigma para se entender a dificuldade.
Primeiramente ndo havia uma definicdo clara do que deveriam ser consideradas acdes e
servicos publicos de saude. O outro problema era uma interpretacdo dubia acerca da base de
calculo anual de despesas com ASPS. Em ambos os casos, a depender da resposta, centenas
de milhGes de reais poderiam ser acrescidos ou retirados do financiamento do SUS.

Assim, Campelli, em texto do ano de 2007, ja alertava que, apesar do evidente
incremento de recursos publicos, a Emenda a Constituicdo n.° 29 vinha sendo descumprida,
deixando a Uni&o de aplicar em satide um valor acumulado de R$ 1,8 bilhdo3?®,

Um terceiro problema, de enorme impacto financeiro, dizia respeito ao entendimento
juridico do que seria “valor apurado no ano anterior”, nos termos do que previu a redagdo do
Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitorias, na redacdo dada pela EC n.° 29.

Para uma primeira interpretacdo, o percentual de variagdo do PIB nominal seria
aplicado sobre o valor minimo de recursos calculado para o0 ano antecedente. Para uma
segunda interpretacdo, deveria ser considerado o valor efetivamente empenhado no ano
anterior. Ou seja, neste segundo caso, o percentual de variacdo do PIB nominal seria aplicado
sobre o volume de recursos efetivamente executados no ano anterior, exceto quando este for
inferior ao piso minimo calculado. Para os defensores da primeira interpretacdo, deveria

sempre ser considerado o valor minimo de gastos®*®.

314 VIEIRA, Fabiola Sulpino; PIOLA, Sergio Francisco; BENEVIDES, Rodrigo Pucci de Sa. Vinculagdo
orcamentaria do gasto em saude no Brasil: resultados e argumentos a seu favor. Textos para discussao.
IPEA: [s. n.], 20109.

315 CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow; CALVO, Maria Cristina M. O cumprimento da Emenda
Constitucional n.° 29 no Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 7, p. 1613-1623, jul.
2007.  Disponivel —em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2007000
700012&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 20 out. 2019.

316 FAVERET, Ana Cecilia de Sa Campello. A vinculagdo constitucional de recursos para a salide: avangos,
entraves e perspectivas. Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.], v. 8, n. 2, p. 371-378, 2003. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232003000200004. Acesso em: 21 jul. 2022.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2007000
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O Tribunal de Contas da Unido, na TC-004.477/2005-73Y, relator Ministro Marcos
Villaga, firmou o entendimento que, de fato, a segunda interpretacdo seria a mais adequada e
ainda reconheceu que a Unido estaria a descumprir a previsdo da Emenda n.° 29 ao texto da
Constituicdo Federal. Na decisdo, o TCU teve de afirmar que os gastos realizados por meio do
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza, bem como o0s gastos do Programa Bolsa-
Familia, ndo deveriam ser considerados parte integrante dos recursos aplicados em Agdes e
Servicos Pablicos em Saude:

Ou seja, ainda que se considere que a Emenda n.° 29 ao texto da Constituicdo da
Republica de 1988 tenha sido um avango em termos de financiamento da satde publica, uma
vez que pode ser constatada uma evolucdo positiva dos gastos com agdes e servigos publicos
de saude, questbes fundamentais que ndo foram esmiucadas na Emenda a Constituicdo
precisavam da Lei Complementar, a que a propria EC n.° 29 se referia, para serem
solucionadas. A Lei Complementar sé seria aprovada mais de uma década depois.

4.1.3 A Lei Complementar n.° 141/2012: reafirmar o 6bvio

Durante doze anos, houve uma ampla discussdo, tanto no ambito politico, quanto no
ambito juridico, acerca das consequéncias da Emenda n.° 29 a Constituicdo. As areas
econémica e de saude publica viviam intenso debate sobre a metodologia adequada de calculo
para o financiamento das agdes e servicos publicos de salide, como se viu*é,

Isso ndo é novidade. A trajetdria do financiamento do SUS, bem como de toda a satde
publica brasileira, revela as dificuldades historicas que tém sido enfrentadas para garantir os
recursos necessarios a manutencdo do sistema e para reduzir os chamados vazios
assistenciais®!®.

Nesse sentido, a Emenda n.° 29 a Constituicdo Federal inovou com uma vinculagéo
orcamentaria mais precisa do que aquela contida no texto originario da Carta Republicana.

Com ela, passou-se a ter minimamente o comprometimento de financiamento estavel,

317 BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Acérdéo n. 957/2005. TC-004.477/2005-7, Ata n. 26/2005-Plenério,
Sessdo de 13 jul. 2005.

318 MENDES, Aquilas. A longa batalha pelo financiamento do SUS. Saude e Sociedade, [s. I.], v. 22, p. 987-
993, 2013.

319 “A demora na regulamentagio da EC 29 em parte pode ser explicada pela existéncia de uma permanente
tensdo entre a area econdmica do governo federal e as sociais: a primeira objetivando realizar superavit
primarios e a segunda preocupada em atender as demandas sociais e ampliar sua cobertura. Essa tensdo iria se
aprofundar nos anos seguintes, principalmente quando a economia brasileira comecava a mostrar um
esgotamento em sua capacidade de crescimento”. MARQUES, Rosa Maria. Notas exploratérias sobre
as razdes do subfinanciamento estrutural do SUS. Planejamento e PoliticasPublicas, [s. I.], p. 35-53, 2017.
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possibilitando um planejamento minimo dos gastos publicos. Mas ainda que tenha
representado um aumento nominal de gastos, ndo representou uma elevagéo proporcional do
investido pela Unido nessa politica pablica.

Em 1995, por exemplo, o governo federal ja gastava com acOes e servicos de salde o
equivalente a 1,75% do PIB. Em 2012 essa proporcdo praticamente se manteve. Os gastos
federais com acGes e servicos publicos de salde, em verdade, diminuiram em relacdo a
Receita Corrente Bruta da Unido3%,

Ateé a sangdo da Lei Complementar n.° 141, de 13 de janeiro de 2012, permaneceram
validas as regras estatuidas pelo art. 77 do Ato das Disposi¢fes Constitucionais Transitorias,
determinando que “até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas
acOes e servicos publicos de saude seriam equivalentes, no caso da Unido a: a) no ano 2000, o
montante empenhado em acdes e servicos publicos de satde no exercicio financeiro de 1999
acrescido de, no minimo, 5%; b) do ano 2001 a 2004, o valor apurado no ano anterior,
corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB.

Como a Lei Complementar exigida pelo art. 198 da Constituicdo Federal sé foi
promulgada em 2012, as regras que permaneceriam validas somente até 2004 foram
revalidadas ano a ano até 2012, mais um indicio claro da dificuldade histdrica de tratar do
financiamento da saude publica.

Assim, a definicdo de acOes e servicos publicos de saude, para fins de cumprimento da
determinacdo constitucional, alvo de intenso debate desde a promulgacdo da EC n.° 29 no ano
2000, continuou sendo aquela ditada por sucessivas Leis de Diretrizes Orcamentarias até
2012, e era traduzida da seguinte forma3?': “consideram-se exclusivamente como agdes e
servicos publicos de salde a totalidade das dotagdes do 6rgdo Ministério da Sadude, deduzidos
0s encargos previdenciarios da Unido, os servicos da divida, as transferéncias de renda a
familias e as despesas financiadas com recursos do Fundo de Combate e Erradicacdo da
Pobreza, e ressalvada disposicdo em contrario que vier a ser estabelecida pela lei
complementar a que se refere o art. 198, § 3°, da Constitui¢do”.

Além disso, firmou-se a interpretacdo do TCU, durante esses doze anos, do que
deveria ser entendido como “valor apurado no ano anterior”, nos termos do que previu a

redacdo do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias, na redacdo dada pela EC n.° 29.

320 MENDES, Aquilas. A longa batalha pelo financiamento do SUS. Salde e Sociedade, [s. I.], v. 22, p. 987-
993, 2013.

321 BRASIL. Lei n°. 12.465. de 12 de agosto de 2011. Dispde sobre as diretrizes para a elaboragio e execugio
da Lei Orcamentéria de 2012 e d& outras providéncias. Brasilia, Presidéncia da Republica, 2011. Disponivel
em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/112465.htm. Acesso em: 20 set. 2022.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/l12465.htm
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O mandamento constitucional passou a ser interpretado sob a dtica da “base movel”, isto €, o
valor despendido em um ano se incorpora a base de célculo do piso de aplicagdo do ano
subsequente®??,

Assim, a apuracdo do valor minimo a ser aplicado em salde estava condicionada a
duas variaveis: base de calculo, que seria ou 0 piso do ano anterior ou o valor efetivamente
empenhado, caso este superasse 0 valor minimo estabelecido, e, por outro lado, o fator de
correcdo, que era a variagdo nominal do PIB do ano anterior.

Entdo, em janeiro de 2012, ap6s mais de uma década de intensos debates, foi
finalmente sancionada a Lei Complementar n.° 141323, No ambito da Uni&o, a norma manteve
a previsdo de que o valor a ser aplicado em um exercicio tomasse por base “o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior”, acrescida da “variacao
nominal do Produto Interno Bruto do ano anterior”.

Ou seja, foi normatizada a interpretacdo dada pelo Tribunal de Contas da Unido. A Lei
ainda previu que em caso de variacdo negativa do PIB, o valor despendido com salde nédo
poderia ser reduzido, em termos nominais, de um exercicio financeiro para o outro.

A grande inovacdo da LC n.° 141/12, entretanto, foi afastar a subjetividade que
durante anos permeou a definicdo do que seriam “agdes e servigos publicos de saude” para
fins de cOmputo no piso constitucional e, assim, aproximar as referidas despesas da intencéo
original dos debates que antecederam a Emenda n.° 29 a Constituicdo. Nesse sentido, a Lei
Complementar fixou regras, diretrizes e condicGes para identificar as despesas passiveis de
serem consideradas nos recursos minimos324,

Isso ndo quer dizer que a disputa acerca da alocacdo maior ou menor de recursos
publicos para a Salde deixou de ocorrer. Na votacdo do primeiro orcamento federal sob a

égide da Lei Complementar n.° 141/12, mais uma vez intensos debates tomaram o Congresso.

Na proposta do Executivo foram previstos recursos da ordem de R$ 86,63 bilhdes
como o Piso Constitucional da Saude a partir de 2013. Contudo, o Parecer Preliminar ao
Projeto de Lei Orcamentaria Anual (PLOA), aprovado pela Comissdo Mista de Planos,

Orcamentos Publicos e Fiscalizacdo, em novembro de 2012, apontou divergéncias de

322 CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow; CALVO, Maria Cristina M. O cumprimento da Emenda
Constitucional n°. 29 no Brasil. Cadernos de Saude Publica, [s. I.], v. 23, n. 7, p. 1613-1623, 2007.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0102-311X2007000700012. Acesso em: 21 jul. 2022.

323 BRASIL. Lei Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012. Diario Oficial da Unido:
Brasilia, DF, 16 de janeiro de 2012.

324 BARBOSA, Antonio Pires; TARDIVO, Carla Rubia Florencio; BARBOSA, Estela Capelas. Mecanismos de
controle da gestdo do SUS a Luz da Lei Complementar n°® 141, de 2012. Administracdo Publica e Gestao
Social, [s. I.], v. 8, n. 1, p. 66-74, 2016.
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interpretacdo da LC n.° 141/12 em relacdo as despesas previstas como aces e Servicos
publicos de saide®?®.

Ou seja, mesmo com uma nova lei, que tentava afastar o subjetivismo na interpretacao
do que seriam acdes e servigos publicos de saude, o debate continuava. Nesse ponto, discutia-
se se as despesas com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a Empresa Brasileira
de Hemoderivados e Biotecnologia, com os Hospitais Universitarios, com residuos solidos,
saneamento béasico e academias de salde deveriam ser consideradas como agdes e servicos
publicos de salide®?.

Apos intensos debates ocorridos no Congresso Nacional, foi aprovado o Parecer Final
ao PLOA 2013, firmando o entendimento de que as despesas com a ANS, Residuos Sélidos,
Saneamento Basico e Academias de Saude ndo deveriam fazer parte do Piso Constitucional da
Saude.

De toda sorte, a Lei Complementar n.° 141, de 2012, deve ser entendida como um
marco regulatério dos gastos com saude no Brasil. Ela dispds, pela primeira vez, sobre a
metodologia de calculo do que se convencionou chamar “agdes e servigos publicos de saude”
para fins de computo no Piso Constitucional e estabeleceu limites minimos de dispéndios de
tais despesas para as trés esferas de governo — Unido, Estados e DF, e Municipios. Também
avancou ao definir uma orientacdo geral para a metodologia de rateio, no sentido de que as
transferéncias devem observar as necessidades de satde da populacdo e procurar reduzir as
disparidades regionais®?’.

Em verdade, ela veio estabelecer que o rateio dos recursos da Unido vinculados a
acOes e servicos publicos de saude e repassados aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios observara as necessidades de saude da populacdo, as dimensdes epidemioldgica,
demogréfica, socioeconbmica, espacial e de capacidade de oferta de acbes e de servigos de
salde, o que serd analisado adiante.

Mas os debates acerca do financiamento adequado do SUS permaneceriam e levariam

ainda a outras alteracdes constitucionais.

325 GOMES, Luciano de Souza. A Lei Complementar n.° 141/2012 e os investimentos da Unido em salde.
Orcamento Publico em Discussao, [s. L], dez. 2013. Disponivel em:
https://mww12.senado.leg.br/orcamento/documentos/estudos/tipos-de-estudos/orcamento-em-discussao
/edicao-6-2013-a-lei-complementar-no-141-2012-e-os-investimentos-da-uniao-em-saude/view. Acesso em:
20 out. 2019.

326 SALGADO, Leonardo Gil. A regulamentacdo da Emenda Constitucional n°. 29/2000 pela Lei Complementar
n°. 141/2012: estimativa dos impactos sobre o financiamento e sobre a oferta de servigos do SUS-MG. 2012.
Dissertacdo (Mestrado em Administragdo Publica) - Fundacdo Jodo Pinheiro, Belo Horizonte, 2012.

327 SANTOS, Lenir. SUS e a Lei Complementar 141 comentada. Sao Paulo: Saberes, 2012.
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4.1.4 A Emenda & Constituicdo n.° 86: a breve mudanca

A Emenda n.° 86 a Constituicdo Federal ficou conhecida como “PEC do Orgamento
Impositivo”. Mas além de criar uma espécie de “orgamento impositivo a brasileira”, a
Emenda a Constituicio alterou também o modo de financiamento do Sistema Unico de
Saude®?8,

Em verdade, a EC n.° 86 trouxe uma nova base de célculo constitucional para a
aplicacdo minima em acdes e servicos publicos de salde a partir de 2016. No lugar da
variacdo do PIB, passa-se a ter como pardmetro a Receita Corrente Liquida (RCL)** da
Unido, sendo 13,2% em 2016, 13,7% em 2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019 e 15% a
partir de 2020.

Além disso, 0s recursos referentes a participacdo da Unido nos resultados ou pela
compensacéo financeira pela exploracdo de petroleo e gas natural (conhecidos como recursos
do “Pré-Sal”) perderam a condigdo anterior legalmente estabelecida de recursos adicionais ao
apurado para a aplicacdo minima constitucional a partir de 2015%° No cOmputo desse
montante foi incluida também a parcela das emendas parlamentares destinadas a acOes e
servicos de saude.

Como ja demonstrado, a Lei Complementar n.° 141/12 regulava a matéria em seu art.
5°, mencionando que a Unido aplicaria, anualmente, em acdes e servicos publicos de saude, o
montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de,
no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do PIB. No que se refere a
vinculagdo criada para financiar as emendas parlamentares individuais, as alteracoes trazidas
pela Emenda n.° 86 a Constituicdo sdo relevantes.

Restou estabelecida uma vinculacdo de receitas para gastos com emendas
parlamentares individuais no percentual de até 1,2% da receita corrente liquida prevista no

Projeto de Lei Orcamentaria enviado pela Unido, sendo que metade desse percentual deveria

328 ASSIS, Adriana Ribeiro de. Orgamento impositivo: As emendas constitucionais n® 86/2015 e 100/2019 na
resolucdo do “problema do orgamento”. Cadernos, [s. I.], v. 1, n. 5, p. 26-35, 2020.

329 Receita Corrente Liquida é o somatdrio das receitas tributarias, de contribuices, patrimoniais, industriais,
agropecudrias, de servigos, transferéncias correntes e outras receitas também correntes, deduzidos,
principalmente, os valores transferidos, por determinacdo constitucional ou legal, aos Estados e Municipios,
no caso da Unido, e aos Municipios, no caso dos Estados, consideradas ainda as demais deducdes previstas na
Lei. Ela é apurada somando-se as receitas arrecadadas no més em referéncia e nos onze anteriores. O
demonstrativo da Receita Corrente Liquida da Unido é publicado mensalmente no Relatério Resumido da
Execucdo Orcamentéria da Unido.

330 No segundo semestre de 2013, foi aprovada a Lei n°. 12.858/2013, alcunhada como “Lei do Pré-Sal”, na qual
uma parte dos seus recursos seria destinada para financiar despesas com agdes e servigos publicos de salde
adicionalmente aquele valor da aplicacdo minima da Constituic&o.
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ser destinada a acgdes e servicos publicos de satde, inclusive para custeio, sendo vedado seu
uso para pagamento de despesas com pessoal ou encargos sociais. Este valor destinado a
salde seria considerado no montante anual que a Unido obrigatoriamente deveria despender.

A obrigatoriedade de execucdo orcamentaria SO cessaria quando ocorresse
impedimento de ordem técnica, assim entendido como aquele que impedisse a realizacdo do
empenho da despesa. Este impedimento deveria ser formalmente comunicado ao Poder
Legislativo no prazo de cento e vinte dias da promulgacdo da lei orcamentaria pelos Poderes
Executivo ou Judiciario, pelo Ministério Publico ou Defensoria Publica.

Sendo insuperdvel o impedimento apontado, o Poder Legislativo, em trinta dias
indicaria ao Poder Executivo o remanejamento da programacdo orcamentaria daquela verba, o
qual deveria encaminhar esta reprogramacao como projeto de lei em até trinta dias, ou até a
data de 30 de setembro. Caso o Congresso ndo deliberasse acerca desse tema em trinta dias,
ou até a data de 20 de novembro, o remanejamento proposto pelo Legislativo deveria ser
implementado por ato do Poder Executivo, nos termos previstos na lei orgamentaria.

Quando os recursos desta vinculacdo para financiamento das emendas parlamentares
individuais fosse destinado a Estados, Distrito Federal ou Municipios, sua transferéncia ndo
dependeria da adimpléncia do ente federativo destinatario dos recursos e também n&o
integraria a base de calculo da receita corrente liquida para fins de aplicacdo dos limites de
despesa de pessoal.

Esta vinculacdo de 1,2% poderia ser contingenciada caso houvesse ameaca do
descumprimento da meta de superavit primario estabelecido no anexo de metas fiscais da Lei
de Diretrizes Orcamentarias.

Tratava-se, portanto, de uma Emenda a Constituicdo que vinculou recursos do
orcamento da Unido para 0s gastos que viessem a ser estabelecidos pelos parlamentares para
atendimento de suas bases eleitorais. Todo o restante do orcamento permaneceria ao sabor dos
controles do Poder Executivo, que poderd contingencia-lo da maneira que melhor Ihe
aprouver, dentro dos limites estabelecidos pelo ordenamento juridico. O orcamento, entdo,
que sempre foi uma peca discricionaria, passou a ter uma parte dele vinculado®3?.

Em termos de salde publica, a regra valida até o ano de 2015, fundada na Emenda n.°
29 a Constituicdo e na Lei Complementar n.° 141/2012, estabelecia que a aplicacdo minima
no ano futuro corresponderia ao valor empenhado no ano anterior, corrigido pela variagéo

nominal do PIB desse ano.

31 SAGASTUME, Mariana Helcias Cortes Gonzaga et al. Orcamento impositivo: a experiéncia da
salide. Cadernos Gestao Publica e Cidadania, [s. I.], v. 22, n. 72, 2017.
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Com a aprovacdo da EC n.° 86/2015, a partir de 2016, o critério de célculo para
apuracdo da aplicagcdo minima passou a corresponder a um percentual da Receita Corrente
Liquida do proprio exercicio, iniciando com 13,2% e aumentando este percentual anualmente
até atingir 15% em 2020. Os recursos do Pré-Sal, como dito, também perderam a condigdo de
financiamento adicional ao da aplicagdo minima. Além disto, as emendas parlamentares
individuais passaram a ter o carater de execucdo orcamentaria obrigatoria, correspondente a
0,6% da RCL. Tais valores também passaram a se somar ao gasto total com ASPS33,

Tal regulacdo do financiamento publico com salde teve curta duragdo, contudo, mas o
suficiente para revelar a dificuldade em garantir 0s recursos necessarios para a manutencao de
um sistema universal de satde publica®®. A Emenda n.° 86 ao texto constitucional foi
promulgada em marco de 2015, mas sO vigoraria até dezembro de 2016, quando foi entdo
sancionada uma nova emenda a Constituicdo que, modificando o regime fiscal do pais, teve

enorme impacto no &mbito do SUS.

4.1.5 A Emenda Constitucional n.° 95: o teto de gastos no texto constitucional

As dificuldades durante a tramitacdo e aprovacdo da Emenda n.° 86 ao texto da
Constituicdo deixavam claro que pensar em incremento financeiro ao setor da saude seria
dificil num momento em que a economia brasileira passava por periodos de turbuléncia. Se no
ano de 2010 o PIB do Brasil cresceu 7,5%, em 2014 seu crescimento ja era de 0,5% e em
2015 e 2016 nos deparavamos com um PIB negativo de 3,5%%234. No lugar de crescer, o pais

regredia.

332 «“A EC 86/2015 alterou 0o modelo de financiamento proposto pela EC 29/2000, na medida em que torna
impositivas as emendas parlamentares incluindo-as no computo das despesas em satde. A primeira vista pode
parecer que a EC 86/2015 trouxe um incremento financeiro ao setor da salde, todavia, em termos nominais,
em 2016, os valores destinados pelo Ministério da Saide podem significar aporte menor que do ano corrente.
A EC 86/2015 apresentou também percentuais minimos e progressivos de aplicacdo financeira em salde pela
Unido — consideradas as emendas impositivas”. SANTOS, Alethele Oliveira, DELDUQUE, Maria Celia;
ALVES, Sandra Mara Campos. Os trés poderes do Estado e o financiamento do SUS: o ano de
2015. Cadernos Saude Pudblica, Rio de Janeiro, v. 32, n. 1, 2016. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script  =sci_arttext&pid =S0102311X2016000100301&Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 21 mar. 2022.

333 «A trajetdria do financiamento do SUS revela as dificuldades que tém sido enfrentadas para garantir os
recursos necessarios & manutencdo do sistema e para reduzir os chamados vazios assistenciais (deficit de
oferta). O gasto publico com salde nas trés esferas de governo aumentou, desde o inicio da vinculagéo pelas
regras da EC 29, de cerca de 3,0% do PIB para 3,9% em 2015, contudo, ainda é considerado muito baixo para
a manutengdo de um sistema universal de satide quando se compara com o de outros paises”. VIEIRA,
Fabiola Sulpino et al. O direito a saide no Brasil em tempos de crise econdmica, ajuste fiscal e reforma
implicita do Estado. Périplos: Revista de Estudos sobre Migracoes, [s. I.], v. 10, n. 3, 2016.

334 PAULA, Luiz Fernando de; PIRES, Manoel. Crise e perspectivas para a economia brasileira. Estudos
Avancados, [s. ], v. 31, n. 89, p. 125-144, 2017. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/s0103-
40142017.31890013. Acesso em: 8 jul. 2022.
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O ambiente de iniquidade econdmica somado a turbuléncia politica de impeachment
da Presidente da Republica criou as condi¢cbes para que mudancas drésticas fossem
implementadas na execuc¢do das politicas publicas do pais. Assim, no ano seguinte & Emenda
n.> 86 ao texto constitucional, uma grande mudanca se abateu sobre o financiamento das
politicas publicas no Brasil, inclusive no setor da Saude33®,

A Mensagem Presidencial que foi encaminhada ao Congresso solicitando a tramitacéo
da Proposta de Emenda a Constituicdo, que mais tarde se tornaria a Emenda n.° 95, deixa
claro que a razdo era equilibrar as contas publicas contendo despesas. Segundo a mensagem, a
raiz do problema fiscal do pais estaria crescimento acelerado da despesa publica primaria®®, a
qual, no periodo entre 2008 e 2015 cresceu 51% acima da inflagdo, enquanto a receita evoluiu
apenas 14,5%. Contendo o crescimento da despesa priméaria, a expansdo da divida publica
também pararia.

Deste modo, entrou em vigor um Novo Regime Fiscal que alterou completamente a
forma de financiamento da Saude Publica no pais. Esse Novo Regime passou a existir com a
aprovacdo da Emenda a Constituicdo n.° 95, de 2016, e formou-se pelo acréscimo dos artigos
106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113 e 114 ao Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias (ADCT).

Vigorando por vinte exercicios financeiros, ou seja, duas décadas, definiu um teto as
despesas primarias, objetivando, como ja dito, uma melhoria gradual dos resultados fiscais. O
limite também se sobrepds aos gastos em saude, resultando em uma desvinculacdo da receita
corrente liquida do financiamento da salde publica, que passou a ser regido nos moldes das
demais despesas publicas.

Assim ficaram estabelecidos, para cada exercicio, limites individualizados para as
despesas priméarias do Poder Executivo; do Supremo Tribunal Federal, do Superior Tribunal
de Justica, do Conselho Nacional de Justica, da Justica do Trabalho, da Justica Federal, da

Justica Militar da Unido, da Justica Eleitoral e da Justica do Distrito Federal e Territdrios, no

335 “A principal motivacdo para a promulgacdo da EC 95 foi a necessidade de reduzir o déficit primario
(diferenca negativa entre receitas e despesas primarias) por meio de um ajuste fiscal concentrado na reducéo
dessas despesas, para geracdo de superavit primério destinado ao financiamento das despesas financeiras
(principalmente juros e amortizacéo da divida publica) que, diferentemente das primérias, ndo terdo nenhuma
limitacdo até 2036 e, também, ndo serdo auditadas”. FUNCIA, Francisco Rozsa. Subfinanciamento e
orcamento federal do SUS: referéncias preliminares para a alocagdo adicional de recursos. Ciéncia & Saude
Coletiva, [s. |.], v. 24, p. 4405-4415, 2019.

336 As despesas primarias devem ser consideradas como os gastos realizados pelos governos para prover bens e
servicos publicos a populagdo, tais como salde, educagdo e obras de infraestrutura, aléem de gastos
necessarios para a manutencdo da estrutura do Estado, como pagamento de servidores, por exemplo.
Distinguem-se, portanto, das despesas financeiras ou ndo primarias, que se originam de operacdes
financeiras. So aquelas resultantes do pagamento de uma divida do governo ou da concessdo de um
empréstimo tomado pelo governo em favor de outra instituigdo ou pessoa.
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ambito do Poder Judiciario; do Senado Federal, da Camara dos Deputados e do Tribunal de
Contas da Unido, no d&mbito do Poder Legislativo; do Ministério Pablico da Unido e do
Conselho Nacional do Ministério Publico, bem como da Defensoria Publica da Uni&o.

Cada um dos limites passou a equivaler para o exercicio de 2017, a despesa priméria
paga no exercicio de 2016, incluidos os restos a pagar pagos e demais operac6es que afetam o
resultado primario, corrigida em 7,2%, que foi a inflagdo do periodo e para os exercicios
posteriores, ao valor do limite referente ao exercicio imediatamente anterior, corrigido pela
variacdo do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA)%¥, publicado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, ou de outro indice que vier a substitui-lo, para o
periodo de doze meses encerrado em junho do exercicio anterior a que se refere a lei
orgamentaria.

Em verdade, a Emenda n.° 95 ao texto constitucional passou a fixar limites a
elaboracdo e execucdo dos orcamentos, estabelecendo um duplo controle para a despesa
publica em termos de teto: um prévio, no plano da autorizagdo orgamentaria, e outro posterior,
na execucdo financeira. Ou seja, os créditos adicionais ndo podem ampliar o0 montante
autorizado na Lei Orcamentaria Anual, exceto quando se tratar de crédito extraordinario
aberto por medida provisoria, nas situacdes previstas na Constituicao.

Como dito, ao observar ja a mensagem que entabulava a Proposta de Emenda a
Constituicdo, acreditava-se que o problema da despesa publica primaria é de carater
estrutural, devido, sobretudo, as despesas obrigatorias definidas na Constituicdo Federal de
1988. O novo regime fiscal seria um ajuste a médio e longo prazo capaz de conter e reverter a
trajetéria de aumento do gasto pablico e da divida publica, retomando o crescimento
econdmico33,

Ou seja, a EC n.° 95 foi uma tentativa de assegurar o equilibrio fiscal pela contencéo
das despesas, ndo pelo aumento da receita. Foi a proposta para se resolver o impasse estrutural
entre, de um lado, a pressdo por mais gastos e, de outro, os limites econémicos ou politicos da
capacidade de financiamento33°. Néo se colocou restricdes a essa ou aquela atuagdo estatal.

Em verdade, foram fixados limites globais da despesa do ponto de vista financeiro,

37 0 IPCA (indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo) é medido mensalmente pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) e foi criado com o objetivo de oferecer a variacdo dos pregos na
economia brasileira para o publico final. O IPCA € considerado o indice oficial de inflagdo do pais. A taxa de
inflacdo, por sua vez, corresponde a uma média do crescimento dos precos de um conjunto de servigos e bens
ao longo de determinado periodo.

338 OREIRO, José Luis. A grande recessdo brasileira: diagnéstico e uma agenda de politica econémica. Estudos
Avancados, [s. |.], v. 31, p. 75-88, 2017.

339 PAES-SOUSA, Romulo; RASELLA, Davide; CAREPA-SOUSA, Julio. Politica econémica e satde publica:
equilibrio fiscal e bem-estar da populacéo. Saude em Debate, [s. 1], v. 42, p. 172-182, 2018.
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subdividido entre os Poderes e 6rgdos autbnomos. Passamos a ter diversos tetos gerais de
despesa’°,

Que valor seria esse? O valor da despesa priméaria deveria corresponder ao valor
referente ao ano imediatamente anterior corrigido pela variacdo do IPCA. Logo, pode-se
afirmar que a despesa primaria total ficard “congelada” por 20 anos no mesmo patamar real de
2016, ano base fixo da medida®*. O critério de apuracdo é o regime de caixa, desembolso
efetivo de recursos. No Novo Regime Fiscal, portanto, as despesas ficardo estacionadas em
termos reais. Se a economia crescer, a participacdo relativa do dispéndio estatal como
proporcéo do PIB devera diminuir34?,

As regras do novo regime ndo permitem, assim, o aumento das despesas totais e reais
do governo acima da inflagdo, nem mesmo se a economia estiver com viés de crescimento34,
Somente serd possivel aumentar os investimentos em uma area desde que sejam feitos cortes
em outras. As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento econémico.
Fixado o teto uma Unica vez, todos os fendmenos administrativos que ocorrerem nas varias
unidades, orgaos e pessoas administrativas citadas pela EC, pelos proximos vinte anos, restam
“congelados”®**.

E quais seriam as consequéncias para o descumprimento da regra? Os incisos do art.
109 do ADCT impdem o dever de abstencdo em relacdo a uma série de atos especificos.
Adicionalmente, o caput contempla um dever genérico dos Orgaos e entidades de também
adotarem “outras medidas” para o retorno das despesas aos respectivos limites.

Assim, no caso de descumprimento de limite individualizado, aplicam-se, até o final
do exercicio, o retorno das despesas aos respectivos limites, ao Poder Executivo ou aos
demais 6rgdos e Poderes, as seguintes vedacdes: concessdo, a qualquer titulo, de vantagem,
aumento, reajuste ou adequacdo de remuneracdo de membros de Poder ou de 6rgdo, de
servidores e empregados publicos e militares, exceto dos derivados de sentenca judicial
transitada em julgado ou de determinacdo legal decorrente de atos anteriores a entrada em

vigor desta Emenda Constitucional; criacdo de cargo, emprego ou funcéo que implique

340 SEGUNDO, Hugo de Brito Machado. Emenda Constitucional 95/2016 e o teto dos gastos plblicos. Revista
Controle: Doutrinas e artigos, [s. 1], v. 15, n. 2, p. 22-40, 2017.

31 ROMAO, Ana Luisa Pereira Agudo. O financiamento da satde frente ao novo regime fiscal. Revista de
Direito Sanitério, [s. I.], v. 20, n. 1, p. 86-106, 2019.

342 NOCE, Umberto Abreu; CLARK, Giovani. A Emenda Constitucional n 95/2016 e a violagdo da ideologia
constitucionalmente adotada. REI-Revista Estudos Institucionais, [s. I.], v. 3, n. 2, p. 1216-1244, 2017.

343 MARIANO, Cynara Monteiro. Emenda constitucional 95/2016 e o teto dos gastos publicos: Brasil de volta ao
estado de excecdo econdmico e ao capitalismo do desastre. Revista de Investigacdes Constitucionais, [s. I.],
v. 4, p. 259-281, 2019.

344 ROSSI, Pedro; DWECK, Esther. Impactos do novo regime fiscal na salide e educacdo. Cadernos de Salide
Plblica, [s. I.], v. 32, p. 00194316, 2016.
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aumento de despesa; alteracdo de estrutura de carreira que implique aumento de despesa;
admissdo ou contratacdo de pessoal, a qualquer titulo, ressalvadas as reposi¢oes de cargos de
chefia e de diregdo que ndo acarretem aumento de despesa e aquelas decorrentes de vacancias
de cargos efetivos ou vitalicios; realizacdo de concurso publico; criagdo ou majoracdo de
auxilios, vantagens, bénus, abonos, verbas de representacdo ou beneficios de qualquer
natureza em favor de membros de Poder, do Ministério Publico ou da Defensoria Publica e de
servidores e empregados publicos e militares; criacdo de despesa obrigatéria e adogdo de
medida que implique reajuste de despesa obrigatdria acima da variacdo da inflacdo.

Caso ocorra o descumprimento do limite financeiro durante a execucdo,
independentemente do montante, todas as vedagdes previstas no art. 109 do ADCT terdo que
ser necessariamente aplicadas, de forma automatica, até o retorno dos valores ao limite. Tal
incidéncia deve ocorrer, inclusive, em aumentos que estejam contemplados no orgamento.

Ou seja, ultrapassados os limites da EC n.° 95, resta proibido adotar ou aprovar
medidas que levem a expansdo do gasto. Assim, do ponto de vista da gestdo, as vedagdes
previstas no art. 109 do ADCT tém como propdsito inibir decisbes que redundem em
ampliacdo de gastos obrigatdrios, inibindo a expansdo real e criando condicGes para sua
conformacéo ao teto. Sua aplicacdo estende-se “até o retorno das despesas aos respectivos
limites”, ou seja, levantam-se as proibi¢oes apenas depois de confirmado o retorno das
despesas ao limite anual**®.

Trata-se, portanto, de medidas duras e drasticas. A EC n.° 95 teve como proposta fazer
um ajuste prolongado das contas publicas pelo lado das despesas. Em termos operacionais,
limitou a ascensdo das despesas primarias ao IPCA por um periodo de vinte exercicios
financeiros®4®, Em sintese, tem-se que, com o novo regime fiscal, o financiamento da salide
publica na fracdo cabivel a Unido segue novo padrdo. Antes, acoplado ao ciclo econémico;
agora, abastecido pelas despesas do exercicio anterior, corrigidas pelo IPCA para o periodo de
doze meses, terminado em junho do exercicio anterior.

E essa a previsdo do art. 110 do ADCT: a de que na vigéncia do Novo Regime Fiscal,
as aplicac6es minimas em acdes e servicos publicos se equivalerdo no exercicio de 2017, as

aplicacBes minimas calculadas nos termos do inciso I, do § 2° do art. 198 e nos exercicios

35 MEGALI NETO, Almir. Emenda Constitucional n. 95/2016 e o desmembramento dos Direitos
Sociais. Revista da Faculdade de Direito da Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, v. 48, n. 1,
p. 242-270, 2020. Disponivel em: https://seer.ufu.br/index.php/ revistafadir/article/view/47438. Acesso em: 8
jul. 2022.

346 BEVILACQUA, Lucas; SOARES, Fabiana; SANTOS, Jilia Maria Tomas dos. Novo regime fiscal frente a
garantia constitucional de financiamento adequado das politicas publicas de salde. Cadernos lbero-
Americanos de Direito Sanitario, [s. L], v. 9, n. 2, p. 74-98, 2020. Disponivel em:
https://www.cadernos.prodisa.fiocruz.br/index.php/cadernos/article/view /672. Acesso em: 8 jul. 2022.
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posteriores, aos valores calculados para as aplicagdes minimas do exercicio imediatamente
anterior, corrigidos na forma estabelecida pelo inciso 11 do 8§ 1° do art. 107 do ADCT, ou
seja, pela variacéo do IPCA do ano anterior.

Em dezesseis anos, portanto, ja seria a terceira regra para financiamento das agdes e
servicos publicos de satude. Com a EC n.° 29, o aumento de gastos com ASPS vinculado a
variacdo do PIB. Com a EC n.° 86, 0 aumento de gastos com ASPS vinculado a variacdo da
Receita Corrente Liquida. Com a EC n.° 95, apenas a reposi¢do da inflagdo a modificar o
patamar de gastos da Unido com saude publica.

Ainda assim, com uma novidade. Se pela EC n.° 86 as receitas com salde
corresponderiam a 13,2% da RCL em 2016, 13,7% em 2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019
e 15% apenas a partir de 2020, a EC n.° 95, ao revogar o art. 2° da EC n.° 86, teve como
consequéncia antecipar a chegada dos 15% da Receita Corrente Liquida ja no ano de 20173,

Entdo, em 2017, em Ac¢0Oes e Servigos Publicos de Saude teriamos o percentual de
15% da Receita Corrente Liquida. A partir dai, no ano subsequente teriamos o valor referente
ao ano imediatamente anterior corrigido pela variagdo do IPCA.

Enquanto a regra da EC n.° 29 protegia o orcamento federal do SUS por meio da
correcdo pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto, incorporando tanto a inflacéo
quanto o crescimento real, a regra da EC n.° 95 corrige o limite minimo apenas pela inflacéo,
desconsiderando a incorporacéo das taxas de crescimento da economia ao gasto com saude, e
reduzindo, consequentemente, sua participacdo no PIB. Reduzir a participacdo das despesas
primarias no Produto Interno Bruto € um dos objetivos da Emenda n.° 95, como demonstrado.

No sistema do NRF, o minimo da Saude sera estabilizado em termos reais, sendo
corrigido apenas pela inflagdo. Mas em ocorrendo a variagéo positiva do PIB, o Novo Regime
Fiscal é, no geral, tendencialmente desfavoravel a area da Saude. Ainda que parte das regras
fiscais tenham sido relativizadas pelas emendas n° 106 e 109 a Constituicdo, no ano de 2020,
inclusive instituindo um regime extraordinario fiscal, financeiro e de contratacGes, em razao
do enfrentamento de calamidade publica nacional decorrente da pandemia de COVID-19,
essas sdo, de maneira geral, as regras que normatizam o financiamento das acdes e servicos

publicos de saude no Brasil e que serdo analisadas do ponto de vista do federalismo.

347 ROSSI, Pedro; DWECK, Esther. Impactos do novo regime fiscal na salde e educagdo. Cadernos de Satde
Plblica, [s. I.], v. 32, p. 00194316, 2016.
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4.2 Os desequilibrios federativos do financiamento entre a estrutura e a dindmica
constitucional: os dilemas entre a cooperacao e a disputa federativa

Como ja destacado, embora as federagdes ndo representem um ndmero expressivo de
paises, sdo o sistema modelo dos maiores paises do mundo tanto em extensdo territorial como
em populacio. E o caso dos Estados Unidos, da RUssia, da India, do Canada, da Alemanha,
grande poténcia econbmica do continente europeu, e também € o caso do Brasil.

Em paises federativos, a cooperacdo ou provisdao compartilhada de servigos publicos
demanda, em muitos casos, acdes de coordenacdo entre os entes federativos, cujo desenho é
sempre complexo®®. Nao é simples, em nenhuma federagdo, tentar garantir um patamar
minimo de oferta e qualidade de uma mesma politica publica em todo o territério nacional,
ainda mais no caso de uma politica como a saude publica.

Por isso a expectativa € que sistemas nacionais de politicas gerem efeitos de inducao
nos padrdes subnacionais de provisdo de servigos sociais, reduzindo desigualdades locais®*°.
Isso porque as profundas desigualdades econdmicas entre os entes federativos, sejam 0s
estados de diferentes regifes do pais, sejam municipios dentro de um mesmo estado, tornam
inviavel o avanco de politicas publicas sem que mecanismos redistributivos e de
suplementacdo financeira sejam estabelecidos. E o que se espera, portanto, de um sistema de
salde que se quer nacional.

Nesse sentido, a Constituicdo previu mecanismos de compensacdo tributaria de
divisdo de recursos entre os entres federativos com foco na reducdo de desigualdades
regionais, tendo em vista se tratar de uma federacdo que, além de grande, é severamente
atingida pelo desequilibrio social e econémico. A proposta do constituinte, em tese, seria a
reparticdo do bolo de receita tributaria entre os entes da federacdo na tentativa de diminuir
desigualdade e promover essa reducdo, inclusive no ponto de vista sanitario.

Watts3* ressalta a importancia dos mecanismos de transferéncia de recursos entre 0s

entes federativos enquanto forma de correcdo dos desequilibrios existentes. Para ele, tais

348 ABRUCIO, Fernando Luiz. A coordenacéo federativa no Brasil: a experiéncia do periodo FHC e os desafios
do governo Lula. Revista de Sociologia e Politica, [s. I.], n. 24, p. 41-67, 2005. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0104-44782005000100005. Acesso em: 25 jul. 2022.

349 BICHIR, Renata, SIMONI, Sergio; PEREIRA, Guilherme. Sistemas nacionais de politicas publicas e seus
efeitos na implementacio: o caso do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). Revista Brasileira de
Ciéncias  Sociais, [s. 1], wv. 35 n. 102, e3510207, 2020, Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/3510207/2020. Acesso em: 25 jul. 2022.

OWATTS, R. L. Comparing federal systems in the 1990s. Ontario: Institute of Intergovernmental Relations,
1996.
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mecanismos se destinam a tentar atenuar significativamente as desigualdades. Devem evitar
tanto a concentragdo do poder de tributacdo em poucos entes, mas devem se atentar para a
capacidade dos governos em prover 0s Servicos necessarios ao atendimento dos usuarios.

O SUS € um grande exemplo desse processo de descentralizacdo, uma vez que a sua
proposta inclui mecanismos de coordenacdo federativa que visam o fortalecimento da
capacidade de atuacdo dos entes subnacionais, reduzindo desigualdades entre os entes da
federacéo.

As transferéncias governamentais deveriam exercer, portanto, papel fundamental na
correcdo desses desequilibrios. Em tese, quanto mais descentralizados os encargos e mais
expressivas as desigualdades regionais, maiores sdo as necessidades de adogdo de maneiras de
equiparacdo fiscal.

Ocorre que, na saude publica, os modelos constitucionais de financiamento interferem
sobremaneira no modelo de reparticbes financeiras, o que, aliado ao grande numero de
mecanismos utilizados para a distribuicdo dos recursos existentes pelo Ministério da Saude,
tem induzido frequentes disputas entre os entes da federacao.

De se destacar, primeiramente, que mesmo com trés modelos diferentes de
financiamento desde 1988, a caracteristica que se mantém nos ultimos trinta e quatro anos é a
dificuldade em prover recursos financeiros suficientes para o SUS®®. O que se pode notar é
que o Brasil investe pouco em salde publica quando comparado a outros paises com sistemas
universais como o SUS%2,

Para contextualizar o Brasil em perspectiva internacional, obteve-se do saite da
Organizacdo Mundial de Saude o indicador de despesa publica com salde per capita em 2019
de paises selecionados (valores em ddlares por paridade do poder de compra — PPC), que
consiste nas despesas do governo ou de esquemas compulsérios de salde. Esse ano foi
escolhido em funcdo da disponibilidade de informacdo comparavel mais recente para o
Brasil*®3. O valor do indicador em reais (R$) correntes foi ajustado para délares PPC pela
aplicacdo do indice de corre¢do disponibilizado para aquele ano.

As despesas empenhadas pelas trés esferas de governo do Brasil com acGes e servicos
publicos de satde foram levantadas. Essas despesas sdao as consideradas para fins de apuracédo

da aplicacdo minima em salde. Elas representam reservas de valores feitas no orcamento de

%1 CARVALHO, Gregory dos Passos. Desigualdades regionais e o papel dos recursos federais no SUS: fatores
politicos condicionam a alocagdo de recursos?. Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.], v. 26, p. 3409-3421, 2021.

32 VIEIRA, Fabiola Sulpino. Health financing in Brazil and the goals of the 2030 Agenda: high risk of failure.
Revista de Saude Publica, [s. I.], v. 54, p. 127, 2020. Disponivel em: https://doi.org/10.11606/s1518-
8787.2020054002414. Acesso em: 25 jul. 2022.

33 |BGE. CSS - Conta-satélite de saide: 2010 — 2019. Rio de Janeiro: IBGE, 2021.
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cada ente da Federacdo, em cada exercicio, para honrar, posteriormente, gastos efetivos com o
SUS.

A diferenca entre o gasto do Brasil e 0 de paises que também possuem sistema
universal de salde é bastante expressiva. O Reino Unido e Portugal gastam bem mais que o
Brasil, ainda que tenham populacdo dependente do modelo publico de assisténcia bem menor.
Mesmo o Chile, com um sistema de satde bem diferente do brasileiro, dispende mais recursos
para o Sistema de Salde.

Gréfico 7 - Despesas com bens e servicos de salde em relacéo ao PIB (%) a partir da
comparacdo entre paises da OCDE por setores
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Com esse nivel de gasto pablico, segundo Piola®>*, o Brasil apresenta uma situagdo
paradoxal: € o Unico pais, com sistema publico, com responsabilidade universal, que possui
gasto privado superior.

Segundo o IBGE, as despesas relativas a saide no pais em 2019 totalizaram R$711,4
bilhdes, o equivalente a 9,6% do Produto Interno Bruto (PIB), soma de todos os bens e

servicos produzidos pelo Brasil no ano. A maior parcela desses gastos partiu das familias e

34 PIOLA, Sérgio Francisco; FRANCA, José Rivaldo Mello de; NUNES, André. Os efeitos da Emenda
Constitucional 29 na alocagéo regional dos gastos publicos no Sistema Unico de Saude no Brasil. Ciéncia &
Salde Coletiva, [s. 1], v. 21, n. 2, p. 411-422, 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232015212.10402015. Acesso em: 18 out. 2021.
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instituicdes sem fins de lucro a servico das familias. Elas responderam por R$427,8 bilhdes
do total, o que corresponde a 5,8% do PIB, enquanto R$283,6 bilhdes (3,8% do PIB) foram
despesas de consumo do governo.

Ou seja, ainda que os gastos com saude no Brasil, como propor¢do do PIB, sejam
semelhantes a méedia (8,8%) de paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), o gasto publico brasileiro com saude em relagdo ao percentual do PIB
(3,8%) € inferior a participacdo de todos os paises analisados.

Mas ndo s6 o pais pouco tem investido em saude publica. Nos Gltimos anos, o Brasil
reverteu uma tendéncia de aumento de recursos disponiveis para a sadude publica, que era bem

nitida a partir da Emenda n° 29 ao texto da Constituicao.

Grafico 8 - Despesas com bens e servigos de satde em relacdo ao PIB (%) por setores
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Em verdade, o Brasil dedicou uma menor parcela de seu or¢camento publico para a
salde (10,5%) do que a maioria dos paises da OCDE em 2019, ficando bem abaixo da média
de 15,3%%°. Independentemente da metodologia utilizada, resta evidente que o Brasil gasta

pouco com saude publica em comparacdo com outros sistemas de salde semelhantes.

355 OECD. Estudos da OCDE sobre os Sistemas de Salde: Brasil 2021. Paris: OECD Publishing, Paris, 2021.
Disponivel em: https://doi.org/10.1787/f2h7ee85-pt. Acesso em: 21 out. 2021.
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Gréfico 9 - Despesas com salde de fontes publicas como proporc¢do dos gastos totais do
governo, 2019 (ou ultimo ano disponivel)
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é necessario falar ndo s6 do modelo constitucional, mas dos critérios legais e infralegais de
distribuicdo de recursos no &mbito do Sistema Unico de Satde.

Nesse sentido, a Lei Organica da Salde®® (Lei n° 8.080/90) define as diretrizes do
SUS, destacando a universalizacdo de acesso, a integralidade de assisténcia, a igualdade da
assisténcia a salde, sem preconceito ou privilégios de qualquer espécie e a utilizacdo da
epidemiologia para estabelecimento de prioridades, inclusive para alocacdo dos recursos e
para orientacdo programatica.

Tanto a Lei Organica da Salide como a Lei n° 8.142/90%°" dispdem sobre a partilha dos
recursos da Unido para Estados e municipios. Ainda que os critérios estabelecidos nessas Leis
possam fazer referéncia a ideia de necessidades em salde, aparentemente esse nao € o critério
de prevaléncia quando se analisam 0s gastos em saude publica no pais.

Em verdade, nos termos da legislacdo, para o estabelecimento de valores a serem
transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, deveria ser utilizada a combinacdo dos
seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos: perfil demografico da

regido, perfil epidemioldgico da populacdo a ser coberta, caracteristicas quantitativas e

356 BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. DispGe sobre as condicGes para a promogao, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 20 de setembro de 1990.

357 BRASIL. Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da sade e d& outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 31 de dezembro de 1990.
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qualitativas da rede de salde na &rea, desempenho técnico, econdémico e financeiro no periodo
anterior, niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e municipais,
previsdo quinquenal de investimentos da rede e ressarcimento do atendimento a servicos
prestados para outras esferas de governo. E tais recursos deveriam ser repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com esses
critérios.

Nota-se assim que, pelo menos do ponto de vista normativo, o SUS se estruturou,
desde a década de 1990, pelo principio da diminuicdo das disparidades regionais, entendo que
ele é fundamental para garantir a integralidade da assisténcia a saude. A partir do momento
em que ha auséncia de uma rede de acdes e servicos de saude e de regides de saude
equitativas®*®, a integralidade da assisténcia a salde fica dependente de regides mais
favorecidas que concentram maior qualidade e densidade tecnoldgica.

Tais principios foram aprimorados com o advento da Lei Complementar n°
141/2012359, de sorte que ela previu que o rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e
servicos publicos de saude deverdo observar as necessidades de saude da populagdo, as
dimensdes epidemioldgica, demogréafica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta
de acOes e de servigos de saude.

Os recursos destinados a investimentos em saude deveriam ter sua programacao
realizada anualmente e, em sua alocacéo, seriam considerados prioritariamente critérios que
visem a reduzir as desigualdades na oferta de agdes e servigos publicos de saude e garantir a
integralidade da atencdo a saude.

Ou seja, embora a base institucional proposta na Constituicdo Federal brasileira
apresente um sistema federativo de carater centralizador, o modelo de sistema de saude
proposto na Carta de 88 tem um viés descentralizador, exibindo, portanto, um mecanismo de
compensacdo tributaria de divisdo de recursos entre os entes federativos que originalmente
busca reduzir desigualdades e, portanto, induz solidariedade3¢°,

No mundo inteiro, seja em paises unitarios, sejam eles federativos, a descentralizacdo

38 VIACAVA, Francisco et al. Desigualdades regionais e sociais em satide segundo inquéritos domiciliares
(Brasil, 1998-2013). Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.]. v. 24, n. 7, p. 2745-2760. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232018247.15812017. Acessado 25 jul. 2022.

359 BRASIL. Lei Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 16 de
janeiro de 2012.

360 A divisdo da receita publica entre os entes federativos é importante por dois motivos. Em primeiro lugar, os
recursos financeiros permitem ou restringem 0s governos no exercicio de seus encargos constitucionais. Em
segundo lugar, afirma que o poder de captar e administrar receitas fiscais e de executar os dispéndios
publicos sdo instrumentos poderosos de intervencdo e regulacdo econdmica do Estado. WATTS, Ronald L.
Comparing federal systems in the 1990s. Ontario: Institute of Intergovernmental, 1996. p.126.



140

administrativa exerce papel importantissimo no tocante a formulacdo e implementagdo de
politicas publicas. No caso do Brasil, por ser um pais geograficamente extenso, sabe-se que 0s
governos locais, por estarem mais a par de sua realidade do que o governo central, tem
melhores condicfes, em termos administrativos, de obter éxito na implementacéo de politicas
publicas adequadas ao atendimento de suas necessidades.

Entretanto, em termos econ6micos, ha uma certa incapacidade financeira desses
governos em comparacdo ao governo federal, o que justifica a importancia dos mecanismos
de transferéncia intergovernamental de recursos tributarios.

Enquanto arranjo institucional, essse federalismo fiscal € moldado por fatores
econdmicos, sociais, culturais e historicos, se mostrando como resultado de escolhas politicas.
Ele expressa a maneira como 0s principios de autonomia e interdependéncia sdo incorporados
na gestdo dos tributos, revela os valores federais que caracterizam uma dada sociedade e as
formas como determinados conflitos séo acomodados em um contexto histérico especifico®?.

A relevancia dessa questdo reside especialmente no fato de que, diante do modelo
federalista vigente, os entes subnacionais correriam o risco de tornarem-se meros
coadjuvantes no processo de execucdo das politicas publicas, especialmente no campo da

saude. Desse modo, a opcdo mais acertada foi a descentralizacdo na regulamentacéo e
implementacao das politicas publicas.

E foi no intuito de dar aplicabilidade ao arcabouco constitucional de 19988 e
efetividade aos programas sociais, desde o inicio da década de 1990 percebe-se uma
ampliacdo dos mecanismos de transferéncia intergovernamental, e no ambito do SUS o
Ministério da Saude se consolida como o principal responsavel pela distribui¢do de recursos
financeiros voltados a salde.

Entretanto, na medida em que estas transferéncias passam a ocorrer a mais municipios
e estados, comecam também a ser estabelecidos novos critérios e condicionantes para sua
distribuicdo. E, aparentemente, 0 modelo proposto na Constituicdo diverge da dindmica do
mundo real, acabando por ndo atingir com éxito o objetivo de reducdo das desigualdades, uma
vez que as disparidades regionais ndo foram devidamente equacionadas.

Desse modo, os frageis controles governamentais estaduais combinados com a
descentralizacdo de recursos da Unido para entes subnacionais levaram ao fracasso das

politicas redistributivas e ao proprio aumento destas disparidades territoriais, como se pode

3L IMA, Luciana Dias de. Conexdes entre o federalismo fiscal e o financiamento da politica de satide no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, [s. L], v. 12, n. 2, p. 511-522, 2007. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232007000200027. Acesso em: 25 jul. 2022.
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notar da anélise dos gréficos abaixo.

Com efeito, existem diversas abordagens metodoldgicas para se estimar uma alocagao
equitativa dos recursos para a salde®®?, porém todas destacam a importancia de incorporar as
desigualdades demograficas, e a existéncia de um indicador de necessidades que seja capaz de
dimensionar desigualdades relativas entre as condi¢es socioecondmicas e sanitarias das
populacdes de diferentes localidades.

Aqui, avaliamos as transferéncias Fundo a Fundo (FAF) realizadas pelo Fundo
Nacional de Saude®®2 entre 2002 e 2020 para estados e DF. Importante registrar que até 2017,
estas eram ordenadas pela Portaria n° 204/2007, que dividia o financiamento nos seguintes
blocos: média e alta complexidade, atencdo bésica, gestdo do SUS, assisténcia farmacéutica e
investimento.

A partir de 2018, a Portaria n° 3.9992/2017 passou a dispor as transferéncias em dois
blocos de financiamento: Bloco de Custeio das a¢des e Servicos Publicos de Saude e Bloco de
Investimento na Rede de Servigos Publicos de Saude, ambos subdivididos nos grupos de
acOes e servicos publicos de saude da atencdo primaria, atencdo especializada, assisténcia
farmacéutica, vigilancia em saude e gestdo do SUS.

Para analisar as transferéncias FAF levamos em consideracdo a popula¢do absoluta e
relativa dos estados e DF, o valor absoluto, relativo e per capita do repasse realizado pelo
FNS. O gréafico 10 dispbe a variacdo acumulada de transferéncias FAF aos estados e DF entre
2002 e 2020, ou seja, verifica se a distribuicdo de repasses acompanhou o crescimento

populacional, tendo em vista que esse foi o critério estabelecido.

362 PORTO, Silvia et al. Avaliagdo de uma metodologia de alocacdo de recursos financeiros do setor salide para
aplicacdo no Brasil. Cadernos de Saude Publica, [s. I.], v. 23, n. 6, p. 1393-1404, 2007. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2007000600014. Acesso em: 25 jul. 2022.

363 O Fundo Nacional de Satide (FNS) foi instituido pelo Decreto n° 64.867, de 24 de julho de 1969 e é o gestor
financeiro dos recursos de financiamento das despesas do Ministério da Salde, assim como de 6rgdos e
entidades da administracéo direta e indireta do Sistema Unico de Satde, dos investimentos previstos em lei
orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional.
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Gréfico 10 - Avaliacdo da distribuicdo dos recursos transferidos fundo a fundo aos estados/DF

em relacéo a respectiva populagdo — Acumulado 2002 a 2020
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Fonte: Elaboracédo Prépria baseado em Fundo Nacional de Saude e Portal IBGE.

Como se pode observar, catorze estados tiveram variacdo positiva, ou seja, as

transferéncias foram maiores que o crescimento populaciona. Sdo Paulo, Distrito Federal e

Pernambuco sdo os trés estados com maior variagdo positiva, o0 primeiro acumula um aumento
de 106,37% nos valores de repasse FAF, o segundo, 51,63% e o terceiro, 32,28%. A média

entre os estados de variagdo positiva foi de 21,10%.

Ja os estados de variacdo negativa, treze no total, tiveram uma média de -22,73%,

sendo que os piores estados foram Minas Gerais, com reducédo de -65,23% nas transferéncias,

Rio de Janeiro, com -57,09%, e Pard, com -36,23%.
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Gréfico 11 - Variacdo acumulada de transferéncia FAF

Variagdo acumulada de Transferéncia FAF para estados e DF - 2002 a 2020
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Fonte: Elaboracédo prépria com base nos dados do FNS e IBGE.

O gréafico 11 apresenta os valores per capita das transferéncias FAF para estados e DF
nos anos de 2002 e 2020, tornando mais complexa as andlises sobre a variacdo de
transferéncias ao longo do tempo. Fica evidente que o valor das transferéncias cresceu,
porém, existem discrepancias significativas.

Os estados que receberam os menores valores de transferéncia per capita em 2002
eram Piaui, Rondonia e Maranhdo; e os maiores eram Santa Catarina, Distrito Federal e
Parana. Ja& em 2020, os estados de menor valor per capita foram Minas Gerais, Rio de Janeiro
e Goias, enquanto os de maior valor foram Acre, Distrito Federal e Amapa. E valido ressaltar
que Acre e Amapa sdo estados de baixa densidade populacional, o que influencia o calculo de

transferéncias per capita. Os de maior valor foram Acre, Distrito Federal e Amapa.
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Gréfico 12 - Transferéncias FAF per capita por estado — 2002 e 2020

Transferéncias FAF per capita por estado - 2002 e 2020
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Fonte: Elaboragédo propria com base nos dados do FNS e IBGE.
Essa mesma avaliacdo da distribuicdo dos recursos transferidos fundo a fundo aos

Estados/DF em relacdo a respectiva populacéo entre os anos de 2002 e 2020 pode se notar da

tabela abaixo:

Tabela 5 - Distribuicdo dos recursos transferidos fundo a fundo aos estados/DF

UF Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo | Variagdo
2002 | 2003 | 2000 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 20100 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 |Acumulado

AC | -0,14%| -0,06%| 0,27%| 0,20% 0,19%| 0,26%| 0,27%| 0,39%| 0,36%| 0,55%| 0,67%| 0,82%| 0,81%| 0,83%| 0,85%| 0,73%| 0,72%| 0,76%| 0,85%| 9,33%

AL 1,30% 0,30%]| -0,48%| -0,65%| -0,75%| -0,61%| -0,64%| -0,64%| -0,34%)| -0,53%| -0,43%| -0,38%| -0,33%| -0,30%| -0,29%] -0,34%| -0,21%| -0,52%| -0,31%| -6,14%

AM | -0,60%| -1,08%| 0,46%| 0,57%| 0,45%| 0,62%| 0,72% 0,74%| 0,75%| 0,96%| 1,01% 0,97%| 1,05%| 1,22% 1,26%| 0,98% 0,45%| 0,24%| 0,44%| 11,20%|

AP | -0,22%| -0,26%| 0,02%| 0,05% 0,05%| 0,11%| 0,18% 0,18%| 0,16%| 0,15%| 0,28%| 0,42%| 0,32%| 0,29%| 0,35%| 0,32%| 0,36%| 0,52%| 0,57%| 3,87%

BA | -576%| -3,53%| 3,24%| 1,27%| -0,80%|-1,37%|-1,09%]| -0,86%| -0,28%| 0,47%| 2,01%| 1,61%| 1,24%| 1,18% 0,68%| 0,78%| 1,26% 1,15% 0,69% 1,89%

CE 6,17% 0,88%|-1,44%|-1,92%| -1,77%|-1,61%)| -2,41%]| -2,27%| -2,28%| -2,12%)| -1,95%]| -1,88%| -1,80%| -1,86%| -1,64%)| -1,89%| -0,99%| -1,06%| -0,81%|-22,66%

DF 7,38% 4,38%| 2,12%| 1,67% 1,73%| 1,88%| 1,82%| 2,38%| 2,36%| 2,61%| 2,63%| 2,48%| 2,40%| 2,46%| 2,69%| 2,41%| 2,54%| 3,06% 2,63% 51,63%

ES -1,03%| -1,31%|-1,31%| 0,89%| 1,06%| 1,24%| 1,25%| 1,43%| 1,21%| 1,45%| 1,18%| 1,37%| 1,48%| 1,49% 1,46%| 1,53%| 1,37% 1,82% 1,50%| 18,09%

GO 3,08% 0,31%|-1,28%|-1,52%| -1,67%(-1,63%)| -1,69%]| -1,88%| -2,14%| -2,39%)| -2,58%]| -2,55%| -2,49%| -2,59%| -2,71%)| -2,70%| -2,61%| -1,58%| -1,65%|-32,26%

MA | -2,53%| -2,89%|-3,04%| -2,38%| -2,29%)| -2,08%] -2,25%| -2,30%| -2,17%| -1,82%| -1,34%] -0,94%| -1,34%| -1,45%| -1,03%]| -1,08%| -1,34%)| -1,46%| -1,01%|-34,75%

MG | -6,09%| 1,75%|-2,79%| -3,95%| -3,40%) -3,01%] -2,35%| -2,63%| -2,63%| -2,67%| -3,00%] -3,21%| -3,08%| -3,46%| -3,36%]| -4,30%| -5,47%)| -5,69%| -5,87%]|-65,23%

MS | -0,28% 0,14%|-0,44%|-0,50%| -0,39%|-0,22%| -0,29%] -0,24%| -0,22%| -0,28%)| -0,39%]| -0,41%| -0,33%| -0,44%| -0,36%| -0,58%| -0,31%| -0,39%| -0,22%| -6,15%

MT 0,409 1,30%| 0,17%]| -0,06%| -0,13%|-0,04%| -0,03%]| -0,19%| -0,32%| -0,29%| -0,01%] -0,15%| -0,23%| -0,17%| -0,12%)| -0,43%| -0,07%| -0,18%| -0,30%| -0,85%

PA 0,44% -1,68%)|-2,46%| -2,58%| -2,56%|-2,17%)| -1,92%]| -1,85%| -1,92%| -2,43%)| -2,30%]| -2,24%| -2,02%| -2,38%| -2,12%)| -1,85%| -1,97%| -1,67%| -0,79%|-36,46%

PB | 0469 0,54%|-0,86%|-0,96%| -1,06%|-1,08%| -1,20%| -1,26%| -1,13%| -1,46%| -1,40%| -1,37%| -1,33%| -1,15%| -1,42%]| -1,42%| -0,96%| -1,02%| -0,74%|-18,92%

PE -3,10%| -3,81%|-1,26%| 1,74%| 1,61%| 1,98%| 1,85%| 1,67%| 2,29%| 2,63%| 2,98%| 3,75%| 3,65%| 3,10% 1,69%| 2,12%| 3,25% 3,13% 3,01%| 32,28%

Pl -1,38%| -1,44%|-0,91%| -0,66%| -0,65%|-0,48%| -0,40%] -0,36%]| -0,38%| -0,53%) -0,70% -0,72%| -0,76%| -0,69%)| -0,11%)| -0,24%| -0,05%| 0,09%| -0,09%|-10,47%

PR | 11,63%| 4,95%| 0,70%|-0,10%| 0,29%| 0,52%| 0,54%| 0,31%| 0,67%| 0,83%| 0,84%| 0,57%| 0,87%| 1,27%| 1,37%| 2,09%| 2,18% 1,60% 0,74%| 31,87%

RI | -1,90% 0,35%|-3,48%| 0,97% 2,43%|-3,11%|-2,79%| -2,71%| -3,91%| -3,95%|-4,32%| -4,31%]| -4,69%| -4,63%| -4,00%| -3,62%| -4,30%| -4,81%| -4,33%|-57,09%

RN | -1,16%] -0,80%| -0,18%| -0,37%| -0,30%]-0,06%| -0,01%| 0,14%| 0,49%| 0,11%]-0,06%-0,10%| 0,04%| -0,14%[-0,34% 1,26% 0,63% -0,15%| 0,00% -1,07%

RO -0,66%| 0,09%|-0,07%| -0,18%| -0,12%| 0,02%| -0,03%]| -0,03%| -0,08%| -0,09%| 0,00%| 0,01%| 0,20%| 0,29%| 0,48%| 0,47%| 0,44%| 0,50% 0,47% 1,72%

RR -0,15%| -0,15%|-0,01%| -0,02%| 0,01%| 0,05%| 0,08%| 0,13%| 0,18%| 0,16%| 0,15%| 0,14%| 0,15%| 0,18% 0,39%| 0,43%| 0,40%| 0,54% 0,39% 3,05%

RS -3,96%| -3,53%| 0,59%]| -0,42%| -0,32%| 0,24%| 0,73%| 0,79%| 0,67%| 0,71%| 0,85%| 0,17%| 0,60%| 0,30%|-0,46%|-0,59%| -0,56%| 0,07%| 0,70%| -3,41%

SC 7,66% 2,85%| 0,41%|-0,10%| -0,07%| 0,06%| 0,97%| 0,77%| 0,69%| 0,21%|-0,06%| 0,25%| -0,05%| 0,04%| -0,32%)| -0,55%| -0,17%| -0,07%| -0,30%| 12,22%

SE 0,08% 0,41%|-0,33%| -0,43%| -0,42%|-0,19%)| -0,15%| -0,10%| 0,15%| 0,14%| 0,42%| 0,27%| 0,11%| -0,02%| 0,13%) 0,21%| 0,68% 0,59% 0,72% 2,28%

SP -9,21%| 2,96%|12,86%| 8,96%| 8,46%(10,16%| 8,47%| 7,74%| 7,08%| 7,11%| 5,15%| 4,57%| 4,77%| 5,86%| 6,06%| 5,11%| 3,96%| 3,60% 2,71%|106,37%

T0 -0,43%| -0,57%|-0,51%| 0,47%| 0,39%| 0,50%| 0,48%| 0,63%| 0,72%| 0,47%| 0,38%| 0,86%| 0,75%| 0,79% 0,91%| 1,16%| 0,78% 0,90% 0,99% 9,67%
idagdo| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%

(Varla(;ao negativa significa que o % de recursos transferidos a cada ente foi menor do que o respectivo %
populacional)
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Resta claro, portanto, que estados em diferentes situagcbes econdmico-sociais
apresentam cendrios contraditérios no repasses fundo a fundo. Estados que mantiveram
estaveis suas capacidades instaladas em saide (Numero de Profissionais — Equipamentos —
Estrutura Fisica), com incremento minimo, tiveram, percentualmente, maiores transferéncias.
Ou seja, aparentemente ndo se levou em consideracdo as situacfes de vulnerabilidade da
populacdo, bem como vazios assistenciais e sanitarios como é o caso da Regido Nordeste, que

tem uma variacdo acumulada nos Gltimos 18 anos superior a 50%.

Tabela 6 - Avaliacdo da distribuicdo dos recursos transferidos fundo a fundo aos estados/DF

Avaliagdo da distribui¢cdo dos recursos transferidos fundo a
fundo aos Estados/DF em relacdo a respectiva populagéio -
Acumulado 2002 a 2020

Regido Variagédo
Acumulada

Centro Oeste 12,36%
Nordeste -57,56%
Norte 2,38%
Sudeste 2,13%
Sul 40,68%
Validagdo 0,00%

(Variacdo negativa significa que o % de recursos transferidos a cada ente foi
menor do que o respectivo % populacional)

Mas poderiamos também utilizar, para fins de calcular a equidade na transferéncia de
recursos, indicadores classicos como a taxa de mortalidade infantil — nimero de obitos em
menores de 1 ano divido pelo total de nascidos vivos multiplicado por 1000 — uma vez que
ele reflete a fragilidade do acesso aos servicos de saude em todos os niveis de gestdo, na
atencdo primaria, méedia e alta complexidade.

Assim, as Unidades da Federacdo com maior frequéncia relativa associada, receberiam
0 maior aporte de recursos, como tentativa de frear o crescimento ou até iniciar uma queda

nos resultados desse indicador.



Tabela 7 - Taxa de mortalidade infantil

Unidade da Federacdo

Taxa de Mortalidade Infantil

Periodo:2013-2020
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total

11 Rondénia 13,91 14,33 14,51 13,42 12,83 12,71 11,51 13,02 13,29
12 Acre 16,40 16,98 17,14 15,15 13,63 16,50 15,91 16,05 15,99
13 Amazonas 17,22 15,71 15,54 15,97 16,55 16,05 15,99 13,90 15,87
14 Roraima 19,33 20,23 16,74 18,46 17,89 19,93 18,06 19,19 18,73
15 Para 16,46 15,74 14,97 15,67 15,40 15,05 15,14 14,86 15,41
16 Amapa 19,92 18,07 16,76 18,30 19,61 18,53 18,82 18,04 18,51

17 Tocantins
21 Maranhdo

13,60 12,67 13,02 12,48 12,39 12,68 11,70 10,62 12,40

16,49

15,49 15,22 14,99 15,82

14,08 14,36 13,74 15,03

22 Piaui 16,39 15,50 14,82 16,24 15,59 14,85 14,65 13,88 15,24
23 Ceara 13,82 12,29 12,06 12,64 13,21 12,12 12,23 11,62 12,50
24 Rio Grande do Norte 14,42 12,85 13,85 12,81 12,31 11,72 12,42 11,30 12,73
25 Paraiba 14,56 13,52 11,64 12,64 13,29 11,68 13,03 12,68 12,87
26 Pernambuco 14,13 13,19 13,00 13,93 12,12 12,39 12,25 11,62 12,84
27 Alagoas 16,23 15,29 14,64 14,31 13,40 12,53 13,23 11,98 13,97
28 Sergipe 15,10 15,80 15,01 15,36 15,38 16,81 17,28 15,89 15,82
29 Bahia 17,03 16,42 15,32 15,99 15,10 15,20 15,06 14,34 15,57

31 Minas Gerais
32 Espirito Santo
33 Rio de Janeiro

12,15
11,04
13,12

11,34 11,44 11,49 11,43
11,30 11,42 11,68 10,67
12,71 12,57 13,64 12,41

10,96 11,45 10,45 11,34
10,58 10,65 9,76 10,89
12,67 13,16 12,60 12,86

35530 Paulo 11,57 11,46 10,80 11,09 10,92 10,77 11,05 9,88 10,96
41 Parani 10,96 11,20 10,92 10,51 10,36 10,33 10,31 9,30 10,50
42 Santa Catarina 10,46 10,11 9,93 8,75 9,93 9,54 9,61 9,32 9,70
43 Rio Grande do Sul 10,57 10,67 10,12 10,18 10,07 9,80 10,62 8,64 10,09

50 Mato Grossodo Sul 12,84 12,96 12,03 12,91 10,57 11,34 11,10 10,92 11,83
51 Mato Grosso 14,57 14,66 13,78 13,82 12,57 12,16 12,69 12,08 13,27
52 Goids 13,86 12,85 12,23 13,02 11,88 12,48 13,11 11,36 12,60
53 Distrito Federal 12,73 11,40 10,58 10,31 11,08 10,25 8,53 9,76 10,61

Total

13,42

12,90 12,43 12,72 12,39

12,18 12,39 11,52 12,50

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
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Roraima, na série historia observada de Mortalidade Infantil, tem acumulado o maior
valor no periodo; ja em relacdo a FAF tem o incremento minimo de apenas 3,05% em 20
anos. Fazendo essa mesma relagdo com S&o Paulo, observamos uma das menores taxas de
mortalidade infantil, entretanto o incremento de recursos em 20 anos cresce mais de 100%.

Mas é possivel também tentar analisar o incremento de recursos considerando a
capacidade instalada dos estados. Isto €, se a Unidade Federativa aumentou o nimero de
equipamentos de saude a disposicdo da populacdo, parece-nos claro também que deveria
receber um maior aporte de recursos.

Contudo, pode-se notar da tabela abaixo que estados onde o incremento no nimero de

estabelecimentos € significativo possuem, em 20 anos, crescimento inferior a 2%. Sao Paulo,
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0 Estado mais rico, com capacidade de manutencdo propria, onde sua rede de servicos de
salde cresceu apenas 13,79%, com mortalidade infantil préximo aos pardmetros mundiais

aceitaveis, recebeu incremento superior a 100%.

Tabela 8 - Quantidade de estabelecimentos de salde por unidade da Federacdo e ano/més no
periodo de dez/2013-dez/2020

CNES - Estabelecimentos por Tipo - Brasil

Quantidade por Unidade da Federacédo e Ano/més compet.

Periodo:Dez/2013, Dez/2014, Dez/2015, Dez/2016, Dez/2017, Dez/2018, Dez/2019, Dez/2020

Unidade da Federagdo  2013/Dez 2014/Dez 2015/Dez 2016/Dez 2017/Dez 2018/Dez 2019/Dez 2020/Dez -

11 Rondénia 2.069 2.327 2.466 2.655 2.706 2.979 3.096 3.467

12 Acre 713 767 775 823 815 861 921 983 27,47
13 Amazonas 1.983 2.152 2.237 2.313 2.250 2.432 2.430 2.587 23,35
14 Roraima 521 569 581 588 813 882 763 776 32,86
15 Para 5.568 5.984 6.118 6.385 6.728 7.137 7.442 6.503 14,38
16 Amapa 482 503 524 525 562 628 674 708 31,02
17 Tocantins 1.428 1507 1629 1717 1901 2039 2154 2259 36,79
21 Maranhéo 4.572 4.833 4.982 5.124 5.401 5.629 5.796 6.016 24,00
22 Piaui 3.338 3.545 3.620 3.757 3.928 4.075 4.197 3.642 8,35
23 Ceara 9510  10.091 10.276 10.689 11.322 11.896 12.270 12.650 2482
24 Rio Grande do Norte  3.817  3.989  4.014 4139 4356 4511 4648 3634 -504
25 Paraiba 5.068 5431 5522 5672 5999 6252 6438 6616 2340
26 Pernambuco 7930 8364 8368 8661 9096 9735  10.061 898 1175
27 Alagoas 2.834 2972 3060 3209 3342 3461 3591 3701 2343
28 Sergipe 3.183 3301 3.340 3392 3527 3676 3.802 3934 1909
29 Bahia 14.693 15.349 15.052 15534 16.193 17.108 17.494 18263 1955
31 Minas Gerais 33.903 35738 36.878 38.349 40.523 42.483 44.805 44.548 2390
32 Espirito Santo 5649 5923 5935  6.244 6736  7.254 7544 7214 2169
33 Rio de Janeiro 16.973 18565 19.592 20.993 23.280 25.661 27.501 21.317 20,38
35 S&o Paulo 63.345 66.776 68.528 72,165 75.893 79.831 82.792 73.479 13,79
41 Parana 20.831 21.694 21.936 22.852 23.890 24.958 25.663 26.590 21,66
42 Santa Catarina 13.447 14.047 14.337 14.994 16.058 17.339 18.330 18.937 28,99

43 Rio Grande do Sul 20.961 22.031 22.566 23.354 24.502 25.808 27.005 28.330 26,01
50 Mato Grosso do Sul  3.959 4.177 4.249 4.482 4.745 4.785 4.730 5.020 21,14

51 Mato Grosso 4.704 5.019 5.226 5.453 5.882 6.366 6.824 7.007 32,87
52 Goias 7.980 8.523 8.772 9.198 9.746 10.376  11.080 11.483 30,51
53 Distrito Federal 5.830 6.050 5.428 4.906 2.589 2.896 2.966 3.542 -64,60
Total 265.291 280.227 286.011 298.173 312.783 331.058 345.017 332.192 20,14
Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil -

CNES

Como entender, portanto, os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude para
repasse de recursos financeiros? Se ndo é clinico-epidemiolégico ou baseado no crescimento
da rede de servicos, onde poderiamos alicercar a analise? A conclusdo possivel é que a
tomada de decisdo por parte do Governo Federal aparenta ndo ter embasamento técnico. Pelo

contrério, os mecanismos de solidariedade previstos na Constituicdo séo insuficientes para a
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existéncia de uma cooperacdo federativa. Insta destacar que trabalhos que buscam estudar
repasse fundo a fundo da Unido aos municipios chegaram a conclusdo que cidades com maior
capacidade de financiamento também receberiam mais repasses por habitante destinados a
salide, o que ndo seria desejavel em tese®®*. Ha estudos que chegam a afirmar que a
interveniéncia de fatores politicos condiciona a alocagéo de recursos no SUS3%,

A Constituicdo Federal de 1988 consolidou, a0 mesmo formalmente, o modelo
federativo conhecido por “federalismo cooperativo”. Em oposi¢ao a centralizacdo do periodo
militar, a redemocratizacdo veio associada a ideia de descentralizacdo administrativa, o que
resultou na municipalizacdo de politicas publicas.

Como afirma Bercovici®®®, contudo, esta transferéncia ndo planejada e descoordenada
de encargos fez com que as politicas sociais ndo sofressem mudancgas qualitativas de modo
que diante da total falta de planejamento, coordenacdo e cooperacdo no processo de
descentralizacéo, instalou-se um jogo de todos contra todos.

Ou seja, embora a Constituicdo de 1988 tenha previsto formalmente a transicdo de um
federalismo muito centralizado para um federalismo de cooperacdo com descentralizacdo de
politicas publicas, no plano material as relagdes intergovernamentais brasileiras continuaram,
notadamente no plano da saude publica, caracterizadas por uma forte auséncia de articulacao
e cooperacdo entre 0S governos na execucdo de suas tarefas administrativas e servicos
publicos®®’.

Arretche, ao analisar o processo de descentralizagdo pds-Constituicdo de 1988,
concluiu que a descentralizacdo realizou-se com base em “barganhas federativas”, mediante
as quais “cada nivel de governo busca transferir ou imputar a outra administragdo a maior
parte dos custos politicos, financeiros e administrativos da gestdo das politicas e reservar a si

a maior parte dos beneficios dela derivados” 38,

%4 SIMAO, Juliana Barby; ORELLANO, Veronica Ines Fernandez. Um estudo sobre a distribuicdo das
transferéncias para o setor de salde no Brasil. Estudos Econdmicos, Séo Paulo, v. 45, n. 1, p. 33-63, 2015.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0101-4161201545133jbv. Acesso em: 26 jul. 2022.

365 CARVALHO, Gregory dos Passos. Desigualdades regionais e o papel dos recursos federais no SUS: fatores
politicos condicionam a alocacdo de recursos?. Ciéncia & Saude Coletiva, [s. I.], v. 26, p. 3409-3421, 2021.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-81232021269.2.31192019. Acesso em: 26 jul. 2022.

%6 BERCOVICI, Gilberto. A descentralizacdo de politicas sociais e o federalismo cooperativo
brasileiro. Revista de Direito Sanitario, [s. 1], v. 3, n. 1, p. 13-28, 2002. Disponivel em:
https://www.revistas.usp.br/rdisan/article/view/81291. Acesso em: 26 jul. 2022.

37 TOMIO, Fabricio de Limas; ORTOLAN, Marcelo. Federalismo Predatério e Municipalizagdo de Politicas
Publicas Sociais. Revista de Administracdo Municipal, Rio de Janeiro, v. 284, p. 4-14, nov. 2015.

368 ARRETCHE, Marta. Quem taxa e quem gasta: a barganha federativa na federagdo brasileira. Revista de
Sociologia e Politica, [s. I.], n. 24, p. 69-85, 2005. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-
44782005000100006. Acesso em: 26 jul. 2022.
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Abrucio®®® também enfatizou que a descentralizacdo administrativa ocorrida neste
periodo resultou na conformagdo de um “federalismo compartimentalizado”, em que cada
nivel de governo procurou definir seu papel na auséncia de “incentivos para 0
compartilhamento de tarefas e a atuagdo consorciada”.

Num quadro de evidente fragmentacdo e competicdo por recursos escassos e de
estratégias de intensa disputa fiscal, pode-se dizer que estamos diante do que ja foi
considerado um federalismo predatdrio®’®. Por isso a necessidade de cautela frente a um
normativismo ingénuo®’t, que simplesmente considere os parametros formais desenhados na
Constituicdo como suficientes para caracterizar o federalismo adotado em um dado pais. No
presente estudo, parece estar claro ser insuficiente o texto constitucional para afirmarmos
viver um federalismo sanitario cooperativo.

Com efeito, é ter necessario ter em consideracdo a compreensdo da natureza
essencialmente politica dos processos federativos como mecanismos e arranjos de solucdo de
conflitos, o que é muito distinto de um enfoque formalizante em que se aprova uma
organizacdo federativa concreta de acordo com a maior ou menor distancia a um modelo
idealizado. Assim, é possivel dizer que o federalismo formalmente cooperativo do texto
constitucional brasileiro parece ter se transformado em um federalismo materialmente
predatorio®’2, marcada pelo perpétuo conflito em torno dos recursos a serem atribuidos a cada
esfera e também pela guerra fiscal entre os estados®’.

Em suma, o sucesso dos sistemas federais ndo deve ser medido em termos da
eliminacdo de conflitos sociais, mas sim pela capacidade de regular e gerenciar tais conflitos,
é 0 que nos afirma Gagnon®’4, Para ele, no federalismo, suas instituicdes, por serem sensiveis
a diversidade, atuam no sentido de amenizar as tensdes da sociedade. Para o autor, é
necessario refletir sobre como as esferas de governo se articulam e negociam suas
divergéncias e quais os resultados deste processo de negociagao.

No setor do financiamento da saude publica, portanto, deve-se admitir que o Brasil é

39 ABRUCIO, Fernando Luiz; COSTA, Valeriano Mendes Ferreira. Reforma do Estado e o contexto
federativo brasileiro. Sdo Paulo: Fundacdo Konrad Adenauer, 1998. (Série Pesquisas n. 12).

370 ABRUCIO, Fernando Luiz; FRANZESE, Cibele; SANO, Hironobu. Trajetdria recente da cooperacdo e
coordenacdo no federalismo brasileiro: avangos e desafios. Republica, democracia e desenvolvimento:
contribuicdes ao Estado brasileiro contemporéaneo, Brasilia, v. 10, p. 129-164, 2013.

31 KUGELMAS, Eduardo, SOLA, Lourdes. Recentralizagdo/Descentralizagdo: dindmica do regime federativo
no Brasil dos anos 90. Tempo Social, S. Paulo, v. 11, n. 2, p. 63-81, out. 1999.

372 SOUZA, Celina. Federalismo, desenho contitucional e instituicGes federativas no Brasil p6s-1988. Revista de
sociologia e politica, [s. I.], p. 105-121, 2005.

33 ABRUCIO, Fernando Luiz; COSTA, Valeriano Mendes Ferreira. Reforma do Estado e o contexto
federativo brasileiro. Sdo Paulo: Fundacdo Konrad Adenauer, 1998. (Série Pesquisas n. 12).

374 GAGNON, Alain. The political uses of federalism. In. GAGNON, Alain; BURGESS, Michael (org.).
Comparative federalism and federation. London: Harvester, 1993. p. 9-23.
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vitima de um profundo insucesso. A avaliagdo das necessidades de saude é feita, sobretudo,
através dos indicadores de mortalidade e morbidade e do nivel de rendimento e de cobertura
por servigos de saude e deveria ser o fundamento para a deciséo acerca do financiamento da
salde publica. Como se V€, contudo, mais de trinta anos passados desde a promulgacdo do
texto constitucional, a realidade é bem diversa das expectativas normativas.

Em verdade, o0 modelo de federalismo fiscal brasileiro e o padrdo das transferéncias do
SUS reforgam-se mutuamente e apontam para uma tendéncia a redistribuicdo de recursos
tributarios no Brasil que desfavorece uma maior igualdade no gasto publico em saide pelos
desequilibrios orcamentarios gerados as unidades subnacionais®”.

A falta de um planejamento integrado dos diversos critérios que regem as
transferéncias SUS, assim como o entendimento das transferéncias da sadde como um
componente do sistema de partilha tributario da federacdo acabam por reforcar padrdes de
assimetria indesejados.

As transferéncias intergovernamentais para a saude deveriam ser uma importante
ferramenta no sentido de promover uma redistribuicdo de recursos ao longo do enorme e
desigual territdrio brasileiro, no qual 68% dos municipios possuem até 20.000 habitantes e 45
milhdes de pessoas se concentram em apenas 17 cidades. No entanto, este estudo apresenta
evidéncias de que o mecanismo de transferéncias do SUS pode estar induzindo exatamente o

aumento dessas iniquidades.

375 LIMA, Luciana Dias de. Conexdes entre o federalismo fiscal e o financiamento da politica de salide no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, [s. L], v. 12, n. 2, p. 511-522, 2007. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232007000200027. Acesso em: 26 jul. 2022.
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4 CONCLUSAO

Este estudo dedicou-se a analisar alguns dilemas do financiamento da satde publica no
Brasil, levando em consideracdo a forma de estado federal adotada pela Republica brasileira,
as caracteristicas do federalismo sanitério nacional e a distribuicdo de competéncias no texto
constitucional.

Restou demonstrado que, embora o Brasil tenha adotado constitucionalmente um
federalismo cooperativo, marcado por uma distribuicdo de competéncias que baliza a acéo de
cada ente subnacional, de maneira descentralizada, na intencdo de observar as inumeras
desigualdades sociais e econdmicas existentes no territério nacional, na préatica, a pretensao
constitucional ndo se concretiza de maneira tdo eficaz.

Para isso, fez-se, inicialmente, uma breve exposicdo do direito & saude no Brasil,
enquanto construcdo historico-social, tragada por fatores politicos, econémicos, sociais,
historicos e culturais proprios de cada sociedade. Tal delineamento € importante para
contextualizar o regime constitucional do direito a salde, desde as constituicdes anteriores ate
a de 1988, passando de um estado praticamente omisso a assisténcia medica prestada a
populacdo, para um sistema de satde publica cuja premissa basilar € o atendimento universal
e igualitario.

O lugar de destaque ocupado pelo direito a salde no texto constitucional de 1988
mostrou a sua imprescindibilidade, tendo sido inserido formalmente no rol dos direitos
fundamentais, considerado bem juridico indissociavel a vida e obrigatoriamente garantido
pelo Estado, de modo que esta nova noc¢do de direito a saude possibilitou uma compreensao
que transborda o aspecto bioldgico.

Por sua vez, o dever estatal de promocdo a saude ultrapassa o oferecimento de
assiténcia meédica, pura e simplemente, envolve, na verdade, todo um conjunto de politicas
publicas aptas a concretizacdo de direitos basicos necessarios para proporcionar uma vida
digna as pessoas, uma vez que a efetivacdo do direito a saude depende da protecdo de outros
direitos fundamentais.

Outrossim, trata-se de um dever estatal conjunto, que demanda atuacdo, ndo sé da
Unido, como também do Distrito Federal, estados e municipios. Nesse sentido, a Constituicdo
de 88, além de definir competéncias, propds a regulamentacdo de uma estrutura
organizacional com vistas a dar funcionalidade as acbes voltadas & garantia e protecdo da
salde.

Viu-se que a concretizacdo da afirmacdo constitucional da saide como um direito de
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todos e um dever do Estado € bem mais complexa do que parece, dependendo de diversos
outros atos normativos que tentam, de maneira ndo tao eficaz, suprir as omissoes do texto
constitucional. De igual modo, ficou nitida a intima relagdo entre o sistema federalista de
Estado adotado no Brasil e a efetividade das politicas publicas. Ou seja, a forma de Estado, a
autonomia dos entes federativos e as diferentes formas de distribuicdo de competéncias entre
a Unido, os estados, o Distrito Federal e municipios, influenciam diretamente no processo de
criacdo e implementacdo de politicas publicas.

O federalismo de cooperagdo, por exemplo, esbarra com entraves como a auséncia de
coordenacdo entre os entes federativos, mecanismos de financiamento e transferéncias
intergovernamentais mais claras e que reduzam desigualdades. Acentuam-se, portanto, 0s
confrontos entre Governo Federal, estados e municipios, de modo que o desenho cooperativo
proposto da Constituicdo vai sendo substituido por um modelo pratico de permanente
confronto dos entes federados.

O fato € que, apesar da aspiracdo descentralizadora da Constituicdo de 1988, o Estado
brasileiro seguiu centralizando poder no ente federal, uma vez que este sempre deteve a maior
parte dos recursos, e a consequéncia disso é a impossibilidade dos Estados-membros atuarem
de forma independente e autbnoma.

Esta € uma divergéncia profunda que ha entre o modelo politico-juridico vigente em
nosso pais e a visdo do Governo Federal em relagdo a articulacdo entre os entes da federacao.
A ideia de fortalecimento dos entes subnacionais, essencial na Constituicdo Federal de 1988,
foi confrontada com a realidade.

Normativamente, temos um federalismo de cooperacéo, caracterizado por um modelo
que estimula a colaboracdo entre os entes nacional e subnacionais, com uma divisdo de
competéncias equilibrada e execucdo de acbes conjuntas. O grande problema é que a
Constituicdo de 1988 descentralizou encargos, mas ndo as receitas, de modo que 0s entes
subnacionais foram abarrotados de atribuicdes que eles ndo tém capacidade financeira para
executar.

Essa organizacdo politico institucional desemboca numa enorme divergéncia entre o
federalismo cooperativo estabelecido na Carta de 88 e 0 que chamamos aqui de federalismo
“de confronto”, uma vez que as distor¢des entre o desenho constitucional descentralizador e
cooperativo e a realidade fiscal e financeira dos entes subnacionais ndo sustentam esse
modelo e causam uma enorme e irracional competicdo por recursos.

O fato é que a trajetoria do financiamento do SUS, bem como de toda a salde publica

brasileira, revela as dificuldades historicas que tém sido enfrentadas para garantir 0s recursos
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necessarios & manutencdo do sistema e para reduzir os assim chamados vazios assistenciais.

Nesse contexto de instabilidade de financiamento federal, os entes subnacionais
tentavam assumir a gestdo das politicas sanitérias, descentralizando os servicos de salde. De
outro lado, o Governo Federal tentava estabelecer mecanismos de coordenagédo federativa por
meio de politicas que visavam estabelecer um arranjo vertical minimo, como a cria¢&o do Piso
de Atencdo Basica, que condicionava o recebimento de recursos pelos municipios ao
cumprimento de metas e a observacdo de padres nacionais.

Esse processo de descentralizagdo, que, em tese, deveria incluir mecanismos de
coordenacdo federativa que visassem o incentivo ao desempenho dos municipios na atuacao
da reducdo das desigualdades sociais existentes, na verdade, se transforma em um grande
namero de mecanismos de distribuicdo de recursos utilizados pelo Ministério da Saude, que
culminam num cenario em que as desigualdades regionais mostram-se cada vez mais patentes,
0 que s6 faz crescer a disputa por recursos.

Neste estudo viu-se que diversos fatores agravam este cenario de disputa e de escassez
de recursos na area da salde. Passados trinta e quatro anos desde a promulgacdo da
Constituicdo vigente, o pais teve trés modelos distintos de financiamento, somado ao fato de
que, quando comparado a outros paises que adotam um modelo de sistema de saude universal,
como é o caso do Reino Unido e de Portugal, o Brasil investe em saide num percentual
assustadoramente inferior.

Isso se deve, em grande parte, ao modelo de descentralizacdo administrativo
implantado no Brasil, que, ndo proporciona aos governos locais melhores condi¢des de
executar politicas publicas de qualidade. A incapacidade financeira impede esses entes de
lograrem éxito na implementacdo de uma gestdo sanitaria capaz de atender as demandas de
seu territorio.

As transferéncias intergovernamentais de recursos e 0S mecanismos para sua
ocorréncia sdo outro fator agravante da reducdo e ma distribuicdo dos recursos na area da
salde, bem como do aumento das desigualdades regionais. Conforme visto nesta pesquisa, 0s
critérios condicionantes para a distribuicdo das transferancias de recursos séo insuficientes e
ndo consideram a situacdo de vulnerabilidade da populacdo, assim como 0s vazios
assistenciais e sanitarios de cada regido, sobretudo as mais pobres e necessitadas de acesso
aos servigos de saude.

Os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude para o repasse de recursos
financeiros ndo aparentam considerar uma analise técnica para sua realiza¢cdo, minando o

modelo de federalismo de cooperacdo indicado na Constituicdo Federal.
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Nos repasses realizados por meio de Fundo a Fundo, por exemplo, de acordo com 0s
graficos analisados, é possivel concluir que municipios dotados de maior capacidade de
financiamento chegam a receber maiores valores, por habitante, em repasses destinados a
salde. O mesmo ocorre quando analisamos os aportes transferidos com base na taxa de
mortalidade infantil, quando se observa que estados com maiores incrementos de recursos
possuem uma das menores taxas de mortalidade infantil do pais, com o é o caso do estado de
Sdo Paulo.

Conclui-se, portanto, que o modelo de financiamento do sistema publico de saude
brasileiro, notadamente a transferéncia de recursos entre os entes federativos, tem levado a um
desvirtuamento do modelo de federalismo sanitario cooperativo proposto originalmente no
texto da Constituicdo Federal de 1988, o que afeta diretamente o SUS.

Portanto, fica claro que a auséncia de alinhamento que culmine em um padréo para a
realizacdo de transferéncias de recursos da Unido para os demais entes federativos no campo
da saude é um fator crucial no insucesso do atual sistema de financiamento da satde publica
no Brasil. Da forma como existe, esse modelo ndo cumpre com 0 objetivo proposto de
descentralizar para diminuir desigualdades, pelo contréario, as acentua, reforcando ainda mais
os desequilibrios existentes no territdrio brasileiro e, principalmente, comprometendo o

acesso universal e igualitario ao sistema de saude, nos moldes constitucionais.
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