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RESUMO 

Este artigo descreve a situa^o da saude da populate do Brasil, o sistema de saude brasileiro, e suas 

implicagoes para o processo de desenvolvimento. Embora tenha havido melhorias substanciais nas ultimas 

decadas, o Brasil ainda tem um padrao epidemiologico onde as doer^as infecciosas e parasitarias apresentam 

uma importancia bastante significativa, devido a deficiencia da infra-estrutura sanitaria adequada. Este padrao 

esta rigorosamente associado a alta concentra^ao de renda no Brasil. Enquanto as classes de renda media e 

alta podem comprar pianos de saude e usar o tipo de servi9o de saude similar ao que e usado em pafses 

industriais avan9ados, a pobreza urbana e a popula9ao rural tem acesso limitado aos servi90s publicos de 

saude, que sao, na maior parte, bens precarios. 

Palavras-chave: polfticas de saude, Brasil, desenvolvimento economico e social, polftica governamental, bens 

publicos, recursos humanos. 

ABSTRACT 

This article describes the health situation of Brazil's population, the Brazilian health system, and their implica- 

tion for the development process. Although there were substantial improvements in the last decades, Brazil 

still has an epidemiological pattern where infectious and parasitic diseases, due to lack of adequate sanitary 

infrastructure, are still prevalent. This pattern is closely associated with Brazil's highly concentrated income 

distribution. While the middle and upper income classes can buy health plans and use the type of health care 

which is similar to that used in advanced industrial countries, the urban poor and the rural population have 

limited to public health services, with are mostly quite precarious. 
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Um dos principais objetivos do desenvolvimento economico e melhorar o padrao de vida 

do cidadao medio de um pais. Alem de atingir rendas per capita mais altas dentro de um 

sistema de razoavel eqliidade (i.e., evitando uma excess!va concentragao de renda), um 

importante objetivo e trazer tambem para o cidadao medio um padrao decente de escolaridade 

e saiide. Naturalmente, existe uma quantidade substancial de controversia sobre o sentido da 

causalidade: uma renda per capita mais alta e o resultado de melhor educagao e saude, ou 

melhor educagao e saiide e o resultado de renda per capita mais alta? 

Estudos recentes (Behrman, 1996; Levinger, 1992; and Martorell, 1993) tern mostrado que 

saiide e nutri^ao estao positivamente associadas com ganhos em escolaridade e produtividade, 

que, por sua vez, se traduzem em conquistas no processo de crescimento economico de longo 

prazo, como prediz a Teoria do Capital Humano.(Mushkin, 1962, and Schultz, 1962) Assim, 

saiide e educa^ao sao os canais basicos da formagao do capital humano e deveriam ser vistos 

como investimentos que produzem retomos contmuos no futuro. Embora seja facil medir 

retomos para educafjao, pois anos de escolaridade completes e uma boa proxy para 

escolaridade, e mais dificil medir os retomos para investimentos em saiide, porquanto nenhum 

indice similar para a saiide dos individuos esta dispomvel.1 Isto explica, em parte, por que a 

pesquisa economica basica sobre investimento em capital humano, via programas de saiide, 

recebeu menor atengao do que os retomos sobre investimento em educagao, a despeito de 

sua importancia para o desenvolvimento e o bem-estar do individuo. 

Ademais, um aumento da expectativa de vida, por meio de uma melhoria na saiide, reduz a 

taxa de depreciagao e aumenta o retomo do investimento em educagao e em programas sociais 

criados pelo govemo. A morte prematura de um individuo implica um retomo menor sobre os 

investimentos piiblicos nesta pessoa. Do ponto de vista de um pais, e tambem muito dificil 

avaliar a morte prematura de um cientista ou de um chefe politico. Por exemplo, "...qual teria 

sido a perda se Einstein tivesse morrido durante a epidemia de gripe apos a I Guerra 

Mundial, ou se o ultimo trabalho de Keynes fosse seu Treatise on Money ?"(Mushkin, 

1962, p. 131) 

Mesmo que os dados estatisticos mostrem que, juntamente com o crescimento economico 

e com o aumento da renda per capita, ha uma melhoria geral nas condi^oes de saiide, uma 

importante questao diz respeito ao grau de participa9ao nessas melhorias de todos os grupos 

1 De fato, ha varios indices para saude, mas nenhum deles e superior aos demais e eles sao intrinsecamente complementares. 

Por razoes obvias, nao podemos usar gastos com saude como uma proxy para o status de saude dos individuos. 
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de renda. Da mesma forma que a distribuicjao de renda influencia o perfil da demanda de uma 

sociedade, pode tambem influir na maneira como os recursos sao gastos no servi^o de saude. 

Isto e muito importante nas sociedades em desenvolvimento, com distribui^ao de renda 

enviesada, onde o poder politico e o status social guiam os fatores institucionais formais e 

informais que conformam a provisao dos servigos sociais, tais como o servigo de saude. 

Especialistas reconheceram que saude e um conceito ilusorio. Embora todos possam 

concordar que saude e a ausencia de doen9a e enfermidade, observou-se que "... infecgdo 

com parasitas intestinais ou desnutrigdo de primeiro grau (moderada), que sdo 

entendidas como doenga em paises com altos padrdes de saude, podem ser tdo comuns 

em paises com padrdes mais baixos que nem mesmo sdo reconhecidas como 

anomalias"{G\\\\& et al, 1996, p. 273) Alem disso, as estatfsticas sobre saude freqlientemente 

deixam a desejar, "...ndo somente pela ausencia de uma definigdo clara de doenga, mas 

porque muitas pessoas doentes nos paises pobres nunca consultam um medico ou entram 

num hospital, e assim ndo entram em contato com o sistema estatistico"(Gillis et. al, 

1996, p.273) 

E dentro deste contexto que examinaremos como o crescimento e o desenvolvimento 

economico do Brasil se manifestaram na saude e no sistema de protegao a saude. Primeiro, 

desenvolveremos um quadro de referencia basico com o objetivo de entender a saude no 

processo de desenvolvimento. Em seqiiencia examinaremos a evolu9ao dos dados sobre saude 

do Brasil. Isto sera seguido por um levantamento da aloca9ao de recursos para os sen^os de 

saiide do Pais e da evolu9ao do sistema de oferta desses sen^os. 

Saude e desenvolvimento 

Nesta se9ao apresentaremos nossa abordagem analftica para investigarmos a saude no 

processo de desenvolvimento. No nivel agregado, assumimos que o produto total de um pais 

pode ser representado pela seguinte fun9ao de produ9ao: 

Y = F(K, N, H, t), F^F^O e F.^Oparai^j (1) 

onde K representa o capital fisico, N a for9a de trabalho, H o mvel de capital humano, ^ as 

institui9oes que regem as regras do jogo na economia (leis, papel do Estado na forma9ao do 

capital humano, abertura comercial etc.) e t representa o tempo (a presen9a de t na fun9ao de 

produ9ao permite mudan9as tecnologicas.). 
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A variavel H, que e uma "proxy" da "qualidade" de mao-de-obra, e uma fun^ao 

basicamente de investimentos em educagao2, E, saude3, S, e tambem da oferta de bens e 

servigos socials e de infra-estrutura pelo Estado, G (tais como investimento em saneamento e 

oferta de agua encanada). A seguinte equagao representa essa rela^ao: 

H = H(E,S,G;t), onde Hj H2H3>0 e H.^0 parai^j (2) 

E importante notar que o retomo de investimento em saude depende do nivel da educa^ao 

da populagao do pais sob investigacjao e vice-versa. Assim, embora investimento em saude 

tenha um impacto positivo na formagao de capital humano e, em conseqliencia, na renda/^r 

capita de um pais, e dificil isolar esse impacto. Consideremos, por exemplo, uma crianga cuja 

saude esteja debilitada para freqlientar uma escola. Agora, suponhamos que o govemo 

provenha servigos socials sob a forma de uma melhor nutri^ao e cuidados com saude para 

essa crian9a. Certamente, no futuro, esta crianga tera uma probabilidade maior de ter um 

melhor emprego e ascensao profissional do que uma crianga que nao tenha recebido os 

mesmos investimentos em saude. No entanto, que parte dessa melhoria em oportunidades 

profissionais se deve a melhora na saude e que parte e devido a educagao obtida por essa 

criancja? Qualquer tentativa de isolar esses efeitos esta sujeita a erros de mensuragao e efeitos 

espurios. Mais ainda, investimentos em infra-estrutura (saneamento e agua encanada), esportes 

e recreacjao tern tambem efeitos positives na qualidade da saude da populagao de um pais, 

tomando-se mais dificil mensurar o impacto do investimento em saude no processo de 

desenvolvimento. 

Ademais, diferen^as em niveis de saude e educagao entre paises vem se reduzindo mais 

rapidamente nos ultimos anos do que as redugoes em disparidades de renda.4 Isto implica 

que outros fatores, tais como organiza^ao institucional, expliquem diferen9as de renda entre 

paises. As instituigoes, em particular, sao muito importantes para o processo de 

desenvolvimento do Brasil, pois a distribui^ao de renda, como veremos adiante, foi um fator 

decisivo no tipo de oferta de servigos e bens socials, como cuidados em saude e nutri^ao, 

fomecidos pelo Estado. Como conseqliencia, as institui9oes influenciaram no modo como as 

causas de morte e nivel de saude estao distribuidos entre os diferentes grupos de renda no 

Brasil. Finalmente, uma vez que o nivel de saude nao e homogeneo entre diferentes grupos 

2 

3 

4 

Ver, por exemplo, Lucas (1988). 

Ver Mushkin (1962) e Becker (1993). 

Ver Behrman e Deolalikar (1988). 
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sociais no Brasil, analises da media sobre toda a popula^ao levam a inferencias imprecisas, o 

que vem justificar nossa abordagem para investigar a relacjao entre saude, institui^oes e 

distribui9ao de renda no Brasil. A seguir nos concentraremos nas evidencias empfricas. 

Informa^oes sobre saude 

A saude da populate do Brasil melhorou substancialmente ao longo do seculo 20. A 

Tabela 1 mostra que a expectativa de vida ao nascer cresceu de 43 anos na decada de 30 

para quase 68 anos na decada de 90. Entretanto, o Brasil ainda esta atras tanto dos paises 

industrializados como da media da America Latina, enquanto houve variagao regional 

consideravel dentro do Brasil, com o Nordeste apresentando uma situa^o de atraso mais 

acentuada relativamente ao Sudeste do Pais. A Tabela 2 mostra tambem um declmio dramatico 

da mortalidade infantil, de 158 por mil nos anos 30 para 40 por mil nos anos 90. Entretanto, 

apesar desta melhoria, o Brasil continua substancialmente atras dos paises industrializados, e 

abaixo da media da America Latina. O Sudeste do Brasil, mais uma vez, apresentava taxas de 

mortalidade infantil menores que a media da America Latina. Uma estimativa feita pelo Banco 

Interamericano de Desenvolvimento, e relativa as condi^oes de saude da America Latina, 

poderia tambem aplicar-se ao caso especifico do Brasil quando conclui que "...a America 

Latina e o Caribe experimentaram claramente melhorias na mortalidade infantil, 

expectativa de vida e cobertura nos ultimos trinta anos, Mesmo assim, dados os sens 

niveis de educagdo e renda, a regido deveria estar desfrutando de condigoes de saude 

muito melhores. Em vez disso, tais paises tern serios problemas no referente a cobertura 

limitada, qualidade do servigo baixa ou declinante e custos crescentes."5 

Tabela 1 

Expectativa de Vida ao Nascer 

1930/40 1940/50 1950/60 1960/70 1970/80 1998 

Brasil 42,74 45,90 52,37 52,67 60,08 67,91 

Nordeste 37,17 38,69 43,51 44,38 51,57 

Sudeste 44,00 48,81 56,96 56,89 63,59 

America Latina 55,2 69,0 

Paises Industrializados 68,6 73,8 

Fonte: IBGE, Estatisticas Historicas do Brasil, 1986; Brasil em Numeros, 1997, UNPD, Human Development Report 

(1997). 

5 Inter-American Development Bank (1996, p. 301). 
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Tabela 2 

Mortalidade Infantil (por mil) 

1930/40 1940/50 1950/60 1960/70 1970/80 1998 

Brasil 158,3 144,7 118,1 116,9 87,9 40,0 

Nordeste 178,7 174,3 154,9 151,2 121,4 63,1 

Sudeste 152,8 132,6 99,9 100,2 74,5 26,8 

1996: Estados Unidos -13; Alemanha - 5; Suecia - 4; Reino Unido - 6; Mexico - 32; America Latina - 38. 

Fonte; Mesma da Tabela 1, e World Bank, World Development Report. 

As melhorias que aconteceram estavam, em parte, ligadas a evidente modemiza9ao da in- 

fra-estrutura sanitaria do Pais. Houve uma expansao substancial na proporgao da populagao 

com acesso a agua tratada: de 33% em 1970 para 72% em 1995. O acesso ao saneamento, 

entretanto, que era de 26,6% em 1970, ainda se encontrava em apenas 40% em 1995, taxa 

consideravelmente mais baixa do que a dos paises industrializados ou na media da America 

Latina (Tabela 4). Por outro lado, a populagao por medico e por enfermeiro, no Brasil, era 

substancialmente mais alta do que nos paises industrializados ou na Argentina (Tabela 3). 

Tabela 3 

Indicadores de Saude 

Populagao por 

Medico 

Populagao por 

Enfermeiro 

Prevalencia de desnutrigao 

(% de criangas menores de 5 anos) 

Brasil 847 3,448 7 

Chile 943 3,846 1 

Argentina 329 1,786 2 

Mexico 621 14 

Canada 446 

Suecia 395 

Dinamarca 360 

Estados Unidos 470(1984) 70 

Alemanha 380(1984) 230 

Fonte: World Bank, World Development Report. 
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Tabela 4 

Infra-estrutura Sanitaria (% da popula^ao) 

Acesso a Tratamento de Agua Acesso a Saneamento 

1980 1995 1980 1995 

Brasil 72 41 

Estados Unidos 90 98 85 

Reino Unido 100 96 

Alemanha 100 

Mexico 83 66 

America Latina 60 75 61 

Fonte: World Bank, World Development Reports UNDP, Human Development Report, 1997. 

A estrutura de mortalidade foi mudando ao longo da segunda metade do seculo 20, 

refletindo o padrao epidemiologico associado a mudangas na estrutura demografica da 

popula^ao. Com a expectativa de vida ao nascer aumentando, ha um crescimento de doen^as 

relacionadas as condigoes degenerativas cronicas. Entretanto, quando comparado as regioes 

economicamente mais avar^adas ou as Americas como um todo (ver Tabela 6), pode-se 

observar que uma grande proporgao das causas de morte no Brasil nos anos 90 ainda estava 

associada a um menor padrao de vida de uma parcela consideravel da populagao, tais como 

doen9a pulmonar obstrutiva, doen^as do aparelho digestivo, condigoes perinatais etc. 

Tabela 5 

Gastos Publicos com Saude como % do PIB 

(dado mais recente dispomvel do ano no periodo 1990-7) 

Brasil 1,9% 

Argentina 4,3% 

Estados Unidos 6,6% 

Reino Unido 5,7% 

Suecia 7,2% 

Mexico 2,8% 

Fonte: World Bank, World Development Report 1999/2000. 
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Tabela 6 

Principals Causas da Mortalidade (%) 

Brasil (1994) Americas (1998) Europa (1998) 

Doenga Cardiaca 7,7% 17,9% 25,5% 

Doenga Cerebro-vascular 9,3% 10,3% 13,7% 

Infecgao respiratoria menos aguda 9,1% 4,2% 3,6% 

HIV/AIDS 4,5% 1,8% 0,2% 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 7,1% 2.8% 2,7% 

Diarreia 4,2% 2,0% 0,7% 

Condigoes Perinatais 4,2% 2,6% 1,2% 

Tuberculose 1.0% 0.6% 

Cancer de traqueia/bronquios/pulmao 3,2% 4,2% 

Acidentes rodoviarios 3,3% 3,1% 1,9% 

Outras* 49,4 51,1 45,7 

Total 100,0 100,0 100,0 

* No caso do Brasil, as seguintes causas estao incluidas sob "Outras": Homicidios 3,7%; Outros acidentes e efeitos 

adversos de drogas e medicamentos - 2,3%; doei^as hipertensivas - 2,0%. 

No que diz respeito a hospitalizacjao, verificou-se que 25,8% das intemagoes estao 

relacionadas a gravidez e as complica^oes do parto. Doer^as respiratorias (16%), doengas 

do aparelho circulatorio (9,96%) e doengas parasitarias e infecciosas (8,79%) sao responsaveis 

pelas freqiiencias subseqiientes, fomecendo "... um quadro do padrdo epidemiologico 

brasileiro, onde doengas degenerativas cronicas coexistem com doengas parasitarias e 

infecciosas, devido ao abismo social que aindaprevalece..."6 

Em suma, os problemas de saude no Brasil abrangem tanto as doengas de bebes e criangas 

(como a diarreia) como as doengas cronicas e degenerativas de uma populagao idosa. "Como 

o Pais passa pela transigdo epidemiologica dos padroes de doenga do mundo em 

desenvolvimento para aquela dos paises industrializados, ambos os conjuntos de 

problemas de saude necessitam de determinado tratamentoP1 Diferengas regionais tambem 

agravam o custo desta transigao. Enquanto as estatisticas sobre saude das regioes mais ricas - 

6 Brasil em Numeros (1997, p. 89). 

7 World Bank (1994, p. 7). 
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Sudeste e Sul - sao similares aquelas do mundo desenvolvido, as regioes mais pobres - Norte 

e Nordeste - possuem padroes de saude similares aqueles encontrados nos paises africanos 

pobres.8 

Saude e servi^o de saude no Brasil antes de meados da decada de 80 

No Brasil, a Previdencia Social foi criada em 1923, e a partir desse ano comegaram a ser 

ofertados a populafao urbana inserida no mercado formal de trabalho servigos medico- 

assistenciais. A populagao nao protegida pela Previdencia Social era atendida pelo Ministerio 

da Saude, Secretarias Estaduais de Saiide, agendas municipals e instituigoes filantropicas. O 

Poder Publico era tambem responsavel pelas a^oes de interesse coletivo, como o controle de 

endemias e a vigilancia sanitaria. 

Ate 1964, apesar do crescimento da cobertura dos servi90s previdenciarios, apenas 22% 

da populagao brasileira tinha acesso aos beneffcios da assistencia medica da Previdencia So- 

cial. Nas decadas de 60 e 70 iniciaram-se, com recursos da Previdencia Social, agoes que 

visavam universalizar o acesso aos servigos medico-assistenciais. 

Em meados dos anos 60, a populagao rural foi incorporada como beneficiaria da 

Previdencia Social, passando a ter acesso a services medico-assistenciais. Em 1974, qualquer 

pessoa, independentemente de vinculo previdenciario, passou a ter atendimento garantido em 

situagoes de emergencia. (Paulani, 1999) 

Essas medidas concorreram para o aumento da cobertura populacional: o mimero de 

intemagoes providas pela Previdencia Social, que correspondia a 3,2% da popula^o em 

1971, passa a 8,8% em 1979, e o mimero de consultas por habitante/ano, que era de 0,5 em 

1971, passa a 1,3 em 1979. (Vianna et ai, 1987, p. 21, citado em Paulani, 1999) 

Como conseqiiencia dessas medidas, os gastos com a saiide no Brasil cresceram, passando 

de 1% para 2% do PIB nos anos 50 e para cerca de 6% em meados dos anos 80 

(comparados a 11% nos Estados Unidos, 9,2% na Alemanha, 9,7% na Argentina e 10% na 

Suecia). Em termos absolutos, os gastos per capita com saiide no Brasil somavam US$ 80 

em 1982, enquanto que os Estados Unidos, a mesma epoca, gastavam 15 vezes mais. 

(McGreevey etaL, 1989, p. 313) 

8 World Health Report (1999). 
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E precise destacar que enquanto o govemo brasileiro gastava somente 1% do PIB com 

saude em 1950, a maioria de tais recursos destinava-se a medicina preventiva e aos programas 

de saude piiblica. Nas quatro decadas seguintes, a maior parte do crescimento dos gastos com 

saude ocorreu em medicina curativa individual, de modo que, em 1982, esses gastos foram 

responsaveis por cerca de 85% dos gastos totals com saude.9 Uma vez que a maioria dos 

servigos medicos era fomecida pelo sistema de Previdencia Social, que cobria principalmente 

trabalhadores e empregados no setor formal,10 o governo refor^ou a desigualdade, 

negligenciando os servigos preventivos destinados, primeiramente, a impedir que as pessoas 

ficassem doentes.11 Portanto, os beneficiarios da renda com gastos em saude foram 

principalmente as classes de renda media e alta dos centros urbanos no Brasil, que estao 

concentradas no Sudeste mais rico. 

O govemo federal ajudou a financiar o sistema medico-hospitalar por meio do INAMPS, 

financiando os pagamentos dos servigos de saude pela arrecadagao sobre a folha de 

pagamento e custeando a construgao de hospitais privados por meio de emprestimos 

subsidiados.12 No inicio dos anos 80, 90% da populagao estava supostamente coberta pelo 

sistema de Previdencia Social, que destinava um quarto de seus fundos ao servigo medico e 

hospitalar. Tambem um fundo especial para o desenvolvimento social (FAS), criado em 1974, 

financiou a construgao de mais de 30.000 leitos hospitalares, dos quais tres quartos estavam 

no setor privado.13 O Ministerio da Saude fomeceu ambulatorio e servigos preventivos, e seu 

financiamento caiu substancialmente nos anos 70. E importante assinalar que em tempos de 

crises economicas, quando havia necessidade de ajustamentos fiscais, os programas de 

9 O sistema individual curativo foi financiado por meio de um imposto federal incidente sobre o total da folha de 

pagamento, desvinculado do programa de saude publica do Ministerio da Saude e Secretarias Estaduais de Saude. 

10 Uma vez que a massa dos pobres que vive na zona urbana e a populate rural nao efetuavam pagamentos a Previdencia 

Social, eles foram qualificados somente para os services mmimos. 

11 Weyland (1995, p. 1701). Um autor mostrou, no inicio do seculo 20, que "... medidas de saude publica, tais como 

campanhas de saneamento e servigos bdsicos de saude, tornaram-se requisites para a manutengdo e a reprodugdo de 

umaforga de trabalho urbana.'" (Atwood, 1990, p. 143). E, em geral, "..antes do golpe militar de 1964 o grande 

volume de gasto publico com saude foi para o subsistema coletivo-preventivo. Entretanto, desde entdo, a tendenciafoi 

a marginalizagdo prog res siva do Ministerio da Saude e o abandono de medidas coletivas-preventivas, com o subsistema 

individual-curativo ascendendo para a posigdo dominante dentro do sistema do servigo de saude." (Atwood , 1990, 

p. 144). 

12 O INAMPS foi parte do SINPAS (Service Nacioal da Previdencia e Assistencia Social), que era financiado pelo salario 

e impostos do empregador e suplementado por transferencias de receitas gerais. Fomeceu servi90s somente para os 

assalariados do setor formal. Ver Lewis e Medici (1998, p. 269) e McGreevey et al. (1989, p. 315). 

13 Estes emprestimos foram bem controversos, visto que muitos foram feitos para hospitais privados, a taxas de juros 

reais negativas. 
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servigo de saude preventiva sofreram, em geral, reduces substanciais. (McGreevey et ai, 

1989, p. 314) Entre 1980 e 1983 os gastos federals com saude reduziram-se em 20%. (Lewis 

e Medici, 1998, p. 270) 

Durante todo o periodo houve uma disputa entre o Ministerio da Saiide, que tentava tratar 

os principais problemas de saude publica (tais como tuberculose, outras doengas parasitarias 

e infecciosas, gripe, pneumonia, bronquite, diarreia), e o Ministerio da Previdencia Social e o 

IN AMPS, que representavam os interesses medicos e hospitalares. 

Regionalmente, no imcio dos anos 80, o govemo redistribuiu alguns recursos das regioes 

mais ricas para as mais pobres. Arrecadou 9% de financiamento para gastos com saiide no 

Nordeste, enquanto gastava 17,2% naquela regiao. A despeito desta redistribui^ao, os gastos 

federals com saiide eram duas vezes mais altos no Sudeste, mais rico, do que no Nordeste, 

mais pobre. (McGreevey et. al., 1989, p. 317-318) Em 1980, havia 32 milhoes de visitas 

medicas registradas no Nordeste, totalizando menos de uma por pessoa, enquanto no Sudeste 

havia 1,7 visitas per capita. (McGreevey etal., 1989, p. 319) 

A precariedade do sistema de saiide no Brasil, nesse periodo, pode ser aquilatada pelo 

seguinte fato: em 1973, metade dos 4.000 municipios do Pais nao tinha nenhum clinico 

residente. A maioria destes municipios estava localizada no Norte e Nordeste do Pais, mas 

mesmo no Estado de Sao Paulo, avangado economicamente, quase um tergo dos municipios 

nao possuia clinicos. (Gentile de Melo, 1981, p. 34) 

Na decada de 80, o sistema medico-hospitalar reuniu a maior parte dos servigos do sistema 

de saiide. Em 1981, mais de 85% dos gastos hospitalares destinavam-se a estabelecimentos 

privados; assim, a "...forma predominante de distribuir servigos medico- 

hospitalares...(era)...por meio do setor privado com reembolso dos gastos pelo govemo 

por meio do INAMPS" (McGreevey et. al., 1989, p. 322), enquanto que os custos do 

sistema eram altos e a oferta para os pobres, precaria. Isto contrasta com o mais tipico arranjo 

nos paises em desenvolvimento, onde uma grande proporgao do servigo de saiide e estendida 

aos estabelecimentos piiblicos (a Tabela 7 descreve a distribuigao dos estabelecimentos 

piiblicos e privados no Brasil). (World Bank, 1994) Muitos clmicos brasileiros, especialmente 

nas grandes cidades, continuam trabalhando como empregados, em regime de tempo parcial, 

em diversos empregos, uma vez que "...alem de seu trabalho em clinic as public as, cada 

medico trabalha normalmente em um estabelecimento privado. Tipicamente, eles usam 

seu emprego em clinicas publicas como um meio para recrutar pacientes para 

estabelecimentos privados, onde, do ponto de vista do medico, ele pode oferecer um 

servigo de melhor qualidade com base em uma remuneragdo pelo servigo e onde o 

cliente pode desfrutar de uma maior atengdo pessoal....Assim, os estabelecimentos de 
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responsabilidade do govemo....foram, em 1981, responsdveis por 43% das consultas 

medicas e dentdrias, mas somente por 10% de admissoes hospitalares. Clmicos, dentistas 

e hospitais particulares conduziram 30% das consultas medicas e dentdrias e 86% de 

admissoes hospitalares...." (McGreevey et al., 1989, p. 323) 

Tabela 7 

Distribui^ao dos Estabelecimentos Publicos e Privados no Brasil (%) 

Com Leitos Sem Leitos 

Publico Privado Publico Privado 

1978 19% 81% 70% 30% 

1980 20% 80% 71% 29% 

1988 26% 74% 74% 26% 

1990 28% 72% 77% 23% 

Fonte: IBGE e World Bank (1994). 

Estudos tambem mostraram que os hospitais publicos eram subutilizados na decada de 80. 

Isto foi atribmdo tanto aos estabelecimentos ineficientes e obsoletos como ao fato de que nos 

acordos do INAMPS com esses hospitais a remuneragao era muito inferior aquela paga aos 

hospitais com fins lucrativos. Ademais, como as consultas iniciais ocorriam em estabelecimentos 

publicos, os clmicos tendiam a fazer comparagoes com os hospitais privados. Em geral, o 

sistema desenvolvido no Brasil encorajava os clmicos a recomendar grande quantidade de 

servigos, alem da consulta inicial. Enquanto o padrao intemacional e de 23 exames 

complementares para cada 100 pacientes consultados, os hospitais privados brasileiros, 

contratados pelo INAMPS, executaram, em 1981, 130 exames para cada 100 pacientes 

consultados. Os sistemas publico e privado realizaram juntos 95 exames para cada 100 

consultas, 80% dos quais, segundo os especialistas, eram provavelmente desnecessarios. 

(McGreevey et al., 1989, p. 325) O grande numero de cesarianas reforga este ponto. 

Cesarianas foram realizadas por todo o Brasil a taxas excessivas, especialmente no Sudeste, 

que e a regiao mais rica. O parto por cesariana ocorreu, em media, em 32% de todos os 

nascimentos nessa regiao em 1986, aumentando sua freqiiencia com o nivel de renda que, por 

sua vez, esta inversamente relacionado aos riscos matemais.14 

14 World Bank (1994). A quantidade excessiva de cesarianas tambem estava relacionada a forma de pagamentos. O SUS 

pagava mais por cesarianas do que por partos normais. Os pagamentos por este tipo de parto incluiam pagamentos 

para anestesistas, que nao eram utilizados em partos normais. Estes fatos levaram muitos clmicos a recomendar 

cesarianas. Em 1999, entretanto, o SUS mudou seus procedimentos de pagamento, nao pagando por cesarianas para os 

hospitais cuja taxa deste tipo de parto excedesse a taxa recomendada pela Organiza9ao Mundial de Saude. 
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Desde os anos 70, o sistema medico do Brasil tem sido caracterizado por uma rapida 

expansao de equipamento medico de alta tecnologia, conforme pode ser visto pelos dados a 

seguir, tomando 1970 como a base 100: as consultas medicas cresceram para 565 em 1981 e 

as hospitaliza96es para 469, os exames de raio X expandiram-se para 1.036 e outros exames 

complementares, para 1.530. O estudo de McGreevey et al. afirma que muitos desses exames 

nao eram necessarios, mas que "... existe atualmente no Brasil um avantajado complexo 

medico-industrial, que vende o filme e produtos relacionados para o sistema de saude e, 

assim, tem motivo para repelir mudangas" (McGreevey et al., 1989, p. 529) Ate a decada 

de 80, o sistema de saude do Brasil poderia enquadrar-se facilmente na critica feita ao sistema 

de saude da America Latina pelo relatorio do BID, no qual se afirmava que "... para o sistema 

de saude da America Latina e do Caribe, as maiores questoes sdo sua organizagdo e suas 

formas particulares de alocar recursos. Essas encorajam custos crescentes, desencorajam 

o esforgo de provedores, direcionam-se para atividades menos efetivas em relagdo ao 

custo e resultam em cobertura desigual entre regioes e classes de renda"15 

Neste ponto, podemos observar que, a despeito das altas taxas de crescimento e das 

melhorias no sistema de saude no penodo anterior a meados dos anos 80, a concentragao de 

renda refletiu-se em um sistema de saude que fomecia, razoavelmente bem, servigos 

sofisticados para as classes media e alta, mas negligenciava servi^os basicos para a populagao 

rural e urbana pobre. 

Durante esse periodo, movimentos sociais emergiram, reagindo contra este modelo de 

servigo de saude altamente desigual e que implicava o mau uso de recursos. Eles demandavam 

uma Reforma Sanitaria para "...garantir direitos iguais a todos os cidaddos e mudar a 

enfase de medidas curativas para preventivas, tais como vacinagdo e saneamento." 

((Weyland, 1995, p. 1701) Essa reforma entrou em vigor em 1984, com as Agoes Integradas 

de Saude - AIS e, posteriormente, em 1987, com o Servi^o Unificado e Descentralizado do 

Sistema de Saude - SUDS. 

A Constituigao de 1988 e seu impacto sobre o sistema de distribuigao de 

saude no Brasil 

A Constituigao de 1988 garantiu o direito de "acesso igual e universal aos servigos...(de 

saude)"16, qualquer que seja a renda ou ocupagao da pessoa, promoveu a integragao do 

15 Inter-American Development Bank (1996, p. 299-300). 

16 Constituigdo da Republica Federativa do Brasil, 1988, Tftulo VIII, "A Ordem Social," Artigo 196. 



776 ECONOMIA APLICADA, V. 4, N. 4,2000 

INAMPS e Ministerio da Saiide, criou o SUS (Servigo Unico de Saiide) e determinou que 

todos os servi90s deveriam ser fomecidos pelos municipios, com assistencia tecnica e 

financeira do govemo federal e dos Estados.17 O Sistema Unico de Saude (SUS) e visto como 

uma consolidagao dos esforgos que comegaram com as Agoes Integradas de Saude (AIS) e 

o Sistema Unificado e Descentralizado do Sistema de Saiide (SUDS). Alguns atribuem ao SUS 

(World Bank, 1994) uma melhoria na coordenafjao e eficiencia devido ao fato de este efetivar 

e estimular a descentralizado (municipalizado), elemento este muito importante em um pafs 

do tamanho do Brasil. Com o SUS, espera-se que os govemos municipais constituam um 

"sistema unico", sendo responsaveis pela administragao dos servi90s de saiide piiblica, 

deixando as tarefas mais gerais para o govemo central. (Campino et aL, 1999) Identificamos, 

portanto, duas implica9oes maiores da Reforma da Saiide Brasileira: primeiro, a cobertura foi 

estendida a todos os cidadaos; e, segundo, a provisao do servi90 de saiide foi descentralizada. 

A Constitui9ao e vaga, entretanto, quanto a fixa9ao da exata responsabilidade de cada 

esfera do govemo, mas altamente especifica sobre a distribui9ao dos fundos federais entre as 

tres esferas. Estima-se que a participa9ao do govemo federal declinou de um pouco mais de 

50% do final dos anos 70 para 36,5% ao final de 1993, enquanto a participa9ao dos estados 

aumentou um pouco e a dos municipios passou de 14% para 22%. Se esta e uma bonan9a ou 

um onus para os govemos locais vai depender do fato de suas responsabilidades aumentarem 

para menos ou para mais relativamente as suas receitas. Foi observado que embora a 

Constitui9ao de 1988 estabelecesse as bases para um sistema descentralizado, "... a pouca 

clareza sobre as responsabilidades associadas com ...(a transferencia de recursos do 

govemo federal para o local)...deixam o sistema aberto para o abuso e o caos. Ndo esta 

claw que entidade ou esfera do governo tern autoridade maxima para controlar o 

sistema ou seus custos. Todas as esferas do governo continuam envolvidas com 

financiamento e distribuigdo do servigo." (Lewis e Medici, 1998, p. 273) 

No imcio dos anos 90, havia 5.500 municipios no Brasil e era dada a maioria mais 

autoridade sobre saiide do que eles poderiam administrar. Grandes municipios (com 

popula9oes de mais de 1 milhao de habitantes) beneficiaram-se do sistema por meio de 

economias de escala e da presen9a de burocracias mais competentes e responsaveis, enquanto 

municipios menores (5.000 a 30.000 habitantes) nao tinham nem competencia administrativa 

nem recursos para controlar e distribuir sen^os de saiide de maneira efetiva. Por este motivo, 

em muitos casos os govemos estaduais permanecem como administradores e mesmo como 

provedores. 

17 Tudo isso foi obtido pela Lei 8 080 de 1990. Para detalhes, veja World Bank (1994, p. 23). 
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Nos primeiros quatro anos da municipalizagao dos servicjos de saude no Brasil ocorreu um 

boom de constru9ao de clmicas publicas, especialmente em municipios menores. A maioria 

nunca foi concluida devido a insuficiencia de fundos. Assim, a ideia de que maior 

responsabilidade com gasto publico resultaria da descentralizagao, pois os govemos locais 

estanam sujeitos a maior responsabilidade, foi colocada em duvida. Lewis e Medici concluiram 

que ... dados os incentivos com que se defrontam os prefeitos, e provdvel que eles 

gastassem exatamente nos projetos caws de construgdo, tais como hospitals e clinicas, 

deixando os pwblemas de custos operacionais para osfuturos prefeitos." (Lewis e Medici, 

1998, p. 274) A descentralizagao tambem induz pequenos municipios a ter seu proprio hospi- 

tal, o que, dados os altos custos fixos para construgao e manuten9ao, pode gerar um niimero 

maior de hospitais do que o necessario para atender as necessidades da popula9ao. 

Durante toda a decada de 70 e inicio da de 80 os custos do INAMPS subiram muito, na 

medida em que aumentaram os contratos particulares e havia pouco controle sobre o consumo 

do servi90 de saude. A despeito das tentativas de melhorias no sistema de auditoria, havia 

crescentes problemas de administrar a presta9ao de contas, de prever gastos em nivel federal 

e hospitalar e havia acusa96es correntes de fraude. Isso levou a cria9ao de uma comissao de 

especialistas, que estabeleceram parametros-chaves para um novo sistema. Foi dada 

prioridade para: a) permitir acesso dos pacientes aos servi90s de sua escolha; b) definir 

padroes para a participa9ao dos hospitais no sistema; c) definir mecanismos para reajustar 

pagamentos para os provedores; d) determinar criterios para a admissao dos pacientes no hos- 

pital; e) separar pagamentos de hospital e de clinico; f) facilitar a supervisao e o controle 

financeiro; e g) ligar os pagamentos a performance do hospital. Sob o novo sistema, os 

provedores recebiam uma quantia fixa, de acordo com o diagnostico, usando custos medios e 

codigos da Organiza9ao Mundial da Saude para fixar os niveis de pagamento. (Lewis e Medici, 

1998, p. 275) Para suplementar o financiamento a intema9ao de pacientes, o govemo federal, 

em 1990, instituiu um sistema prospectivo de pagamento para paciente de ambulatorio, UCA 

- Unidade de Cobertura Ambulatorial -, que incluia servi90 de emergencia e cuidados ao 

paciente de ambulatorio, sob um sistema de pagamentos separados. A ideia era suprimir 

incentivos para hospitaliza9ao e reembolsar os hospitais pela aten9ao aos pacientes 

ambulatoriais bem como aos pacientes intemados. 

Ao final de 1991, o sistema SUS admitia 1,2 milhao de pacientes por mes com 

permanencia media de 6,4 dias. Esse dado foi considerado baixo quando comparado a outros 

paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O uso do hospital, entre 1987 e 1991, cresceu 

53%, enquanto a popula9ao crescia menos de 2% ao ano. Lewis e Medici (1998, p. 277- 

278) afirmam que "... parte do crescimento e devida a abertura do sistema a todos os 

cidaddos, o restante e atribuido a fraude em contas "fantasmas" e a sofisticaqdo 
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crescente de residentes urbanos que querem servigos hospitalares" Este aumento no uso 

dos hospitais, pela universaliza^ao e o aumento na expectativa de vida, colocou em duvida a 

capacidade de o govemo enfrentar esta demanda crescente pelos servigos de saude. 

Contribuigoes do setor pubiico e do setor privado para o servigo de saude do 

Brasil 

O setor privado poderia participar da estrutura SUS de maneira complementar, como 

provedor. A relagao entre administradores piiblicos e provedores privados era dada pelos 

contratos e pagamentos feitos sob a forma de "pagamento por servigo" ("fee for service"). 

A maioria do sistema de atengao a saude do Brasil e particular, devido ao fato de o 

crescimento dos servigos, nos anos 80, ter sido atendido principalmente pela construgao de 

hospitais privados, os quais se beneficiaram de emprestimos subsidiados pelo Estado. O setor 

privado dominou a oferta de pacientes intemados, enquanto o setor pubiico construiu a maior 

parte da infra-estrutura do servigo ambulatorial. Em 1987, o INAMPS financiou 64% de todas 

as permanencias em hospitais (intemagdes hospitalares), das quais menos de 20% eram em 

hospitais publicos; o INAMPS tambem pagou mais de 70% dos servigos com pacientes 

ambulatoriais, sendo metade em estabelecimentos publicos. Nos anos 90, 80% dos leitos 

hospitalares eram particulares, enquanto o setor pubiico fomeceu 70% do servigo ambulatorial. 

O govemo federal e a principal fonte de recursos financeiros dos gastos com saude publica 

(cerca de 65%), enquanto Estados e municipios contribuem com 20% e 15%, 
s 

respectivamente. E claro que o govemo e o principal pagador de servigos de saude, 

especialmente servigos de hospital, que e a parte mais onerosa. Os gastos com saude publica 

nos anos 90 somavam somente cerca de 1,9% do PIB (ver Tabela 5), enquanto 1,5% 

provinham do setor privado. 

A distribuigao da protegao a saude 

Dada a continuidade de problemas nos servigos de saude fomecidos pelas instalagoes 

publicas (tais como filas, carencia de medicos em servigos basicos, carencia de padroes de 

conforto mais altos), o sistema privado comegou a crescer, provendo servigos para as classes 

media e alta, que compram pianos de saude, e para as pessoas empregadas no mercado de 

trabalho formal, para quern os empregadores pagam pianos de saude. A Tabela 8 mostra a 

distribuigao de pessoas que compram pianos de saude por quintil da distribuigao de renda. 

Observamos que quando a renda aumenta a porcentagem de individuos com pianos de saude 

tambem aumenta (passa de 1,4% no quintil mais baixo para 63,4% no quintil mais alto). 
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Tabela 8 

Distribui^ao de Pianos de Saude (%) 

Quintil de Renda 

Piano de Saude? 1 2 3 4 5 

Sim 1,40% 5,00% 16,80% 34,50% 63,40% 

Nao 98,60% 95,00% 83,20% 65,50% 36,60% 

Fonte; Campino et al (1999). 

O setor privado oferece servigos primarios e de intemagao. Entretanto, para servigos que 

requerem tecnologia mais sofisticada, mesmo os grupos de renda mais alta usam os servigos 

publicos de saude devido a sua menor disponibilidade no setor privado. Assim, 

paradoxalmente, "... as classes de renda mais baixa e aspessoas do mercado de trabalho 

informal tern poucas oportunidades de acesso a esses tipos de servigos publicos. Em 

muitos casos, eles ndo tern a informagdo necessdria sobre suas necessidades para esses 

servigos e, mesmo se a tivessem, ndo tern os meios para entrar em contato com os 

mesmos" (Campino et al., 1999, p. 10) Foi estimado que em meados da decada de noventa 

cerca de 37 milhoes de habitantes usaram o sistema privado (ao redor de 23% da populagao). 

O estudo sobre o setor saude na America Latina, publicado em 1996 pelo Banco 

Interamericano de Desenvolvimento, chegou a conclusoes que facilmente se adequam ao 

Brasil. O estudo verificou que ha "... um imenso setor privado que administra cerca de 

metade de todas as visitas medicas e aproximadamente um quarto de permanencias 

hospitalares. O sistema e de propriedade privada e tende a ser fmanciado diretamente 

pelos usudrios, que tern pouco controle sobre os servigos e que assumem inteiramente o 

risco. A regulamentagdo do governo e minima....Par a a populagdo com maior 

capacidade de pagar, os servigos de saude tendem a ser mais integrados e controlados 

por arranjos financeiros independentes"ls Na America Latina, os govemos tern estado 

cada vez mais envolvidos com os servigos de saude por meio de provedores publicos. Estes 

servigos de saude tern sido geralmente financiados por impostos gerais. Os limites de 

financiamento eram vagos e existia uma pobre coordenagao entre os varios tipos de servigos. 

A alocagao de recursos tern pouca conexao com a demanda, mas esta vinculada a 

disponibilidade de insumos. A centralizagao desses ultimos freqiientemente dificulta a 

8 Inter-American Development Bank (1996, p. 305). 
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obten^ao, pelos hospitals ou clinicas, da combinagao necessaria de insumos no tempo certo. 

Empregados nos sen^os de saude do govemo tem estabilidade no emprego a um salario fixo 

e pouco incentivo para fazer satisfatoriamente sens trabalhos. Muitas vezes os clinicos, que 

tambem estao vinculados a servigos publicos e privados, usam sua posigao no primeiro "... 

para obter acesso aos estabelecimentos publicos, enquanto oferecem servigos privados 

que asseguram pagamento adicional para cada visita....e...Desde que o uso de um 

sistema de prego e proibido, os estabelecimentos publicos estao inundados de pacientes, 

a ponto de a qualidade do servigo declinar e a espera em filas tomar-se longa."19 

Condi^ao da saude no Brasil 

Uma pesquisa especial, realizada em 1996-97 nas regioes Nordeste e Sudeste do Brasil, 

revelou desigualdades substanciais no sistema de saude do Pais.20 Foi constatado que a saude 

melhora quando o mvel de renda aumenta. Os entrevistados pela pesquisa foram classificados 

em dois grupos: aqueles que declararam que sua saude era boa ou muito boa e aqueles que 

indicaram que sua condifjao de saude era inadequada. Verificou-se que 80,9% da populagao 

estava no primeiro grupo e 19,1% no ultimo. O exame dos resultados por quintil da 

distribuigao de renda mostrou que aqueles cuja condigao de saude era boa ou muito boa 

aumentaram de 76% no quintil mais baixo para 87% no quintil mais alto. Verificou-se, tambem, 

que com rendas crescentes ha um aumento na proporgao de pessoas com problemas 

cardiacos, hipertensao e diabetes, enquanto ha um declinio dos problemas do aparelho 

digestivo e doengas neuro-psiquiatdcas. 

Demanda por servigos de saude 

A demanda por servigos de saude pode ser dividida em tres tipos; por tratamento de 

problemas cronicos, por problemas passageiros (servigos curativos) e por prevengao. Na 

pesquisa mencionada verificou-se que quando a renda aumenta ha um aumento na proporgao 

de pessoas que usam servigos medicos e fazem exames periodicos. Alem disso, a demanda 

19 Ibid., p. 305-306. 

20 A pesquisa intitulou-se "PPV Pesquisa de Padrao de Vida" e foi realizada pelo IBGE, em colabora9ao com o Banco 

Mundial, no periodo de mar90 de 1996 a mar90 de 1997, cobrindo as Regioes Metropolitanas de Fortaleza, Recife, 

Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo e as regioes urbana e rural restantes do Nordeste e Sudeste. 
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por servigos curativos de saude aumentou claramente com os niveis de renda, pois somente 

47% das pessoas no quintil mais baixo procuravam esse servigo, proporgao que atingia 69% 

no quintil mais alto. 

A pesquisa revelou que os grupos de renda mais baixa estavam obtendo atendimento nos 

hospitais ou centres publicos de saude e as classes mais ricas em estabelecimentos privados 

(hospitais, clinicas e consultorios medicos) (ver Tabela 9). Merece ser observado, entretanto, 

que muitas pessoas dos grupos de renda mais alta receberam atendimento em hospitais 

publicos quando sua doenga exigia tratamentos mais onerosos, de alta tecnologia, que nao 

estao necessariamente dispomveis em hospitais privados (e.g. INCOR - O Instituto do 

Coragao de Sao Paulo). 

Tabela 9 

Distribui^ao do Acesso aos Services Hospitalares 

Quintil de Renda 

1 2 3 4 5 Total 

Centres e Hospitais Publicos 80,70% 80,40% 67,60% 42,50% 18,70% 54,70% 

Clinicas e Hospitais Privados 9,70% 13,50% 25,80% 52,90% 76,60% 39,80% 

Outros 9,60% 6,10% 6,60% 4,60% 4,70% 5,50% 

Fonte: Campino et al. (1999). 

Gastos com saude 

A pesquisa mostrou tambem que os gastos com saude cresceram com os niveis de renda. 

O crescimento foi bem substancial entre os quintis 4 e 5 (157%). Os gastos no quintil 5 foram 

quase 6,5 vezes maior que o de pessoas no quintil 1. No primeiro quintil, apenas 1,4% possuia 

algum tipo de seguro saude, comparado aos 34% no quintil 4 e 63,4% no quintil 5. 

Dados os maiores recursos financeiros e de seguro dos grupos de renda mais alta, nao e 

surpreendente que os individuos nos quintis mais altos revelem mais problemas cronicos de 

saude do que aqueles dos quintis mais baixos. Duas sao as provaveis explicagoes: ou os 

individuos dos grupos de renda mais baixa estao menos cientes de seus problemas de saiide 

ou, como um resultado de seu perfil demografico, apresentam poucos problemas cronicos. 
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A pesquisa verificou que ha sinais consistentes de desigualdade em relagao a utilizacjao dos 

servigos de saiide em favor dos individuos nos niveis de renda alta. 

Financiamento do servi^o de saude 

Ha, atualmente, quatro fontes basicas de financiamento do servigo de saude no Brasil. Essas 

fontes incluem dois tipos de impostos indiretos, uma contribui^ao de um imposto sobre 

transagoes financeira e recursos do Fundo de Estabilizagao Fiscal. 

O artigo 198 da Constituigao do Brasil afirma que o SUS (Sistema Unico de Saude) deve 

ser financiado por recursos do orgamento da Previdencia Social do govemo federal, dos 

Estados (incluindo o Distrito Federal) e dos govemos municipals. A Constituigao nao indica as 

fontes especificas por meio das quais cada esfera do govemo financiaria suas contribuigoes 

para saude. Em 1995, ultimo ano para o qual ha informagao consolidada, a contribuigao do 

govemo federal somou 63%, dos Estados 21% e dos municipios 16%. A parcela do govemo 

federal veio de contribui^oes socials ligadas ao o^amento da Previdencia Social. Nos anos 

90, havia cinco fontes de financiamento: 

1) Contribuigao sobre o lucro liquido das empresas (CSLL), cuja parcela da receita total do 

Ministerio da Saude, em 1994, foi 12,8% e nos anos 1995-97 foi 9,27%. 

2) CONFINS, criado em 1982, que incide sobre o faturamento das empresas. A base de 

calculo e a renda operacional ou os lucros das empresas. Os recursos desta fonte 

corresponderam a 49,08% da receita do Ministerio da Saude em 1995 e 25,05% em 1998. 

3) CPMF, que foi instituida em 1997 como um imposto temporario sobre transagoes 

financeiras. Os recursos desta fonte corresponderam a 27,8% da receita do Ministerio da 

Saude em 1997 e 33,9% em 1998. 

4) Fundo de Emergencia Social, criado em 1994, quando sua parcela foi 36,8% da receita 

do Ministerio da Saude, declinando para 12% em 1998. 

5) Outras fontes: a composigao de seus recursos variou de ano para ano, mas sua principal 

fonte foi constituida pelos recursos ordinarios do Tesouro e operagoes de credito intemo. 

Sua parcela foi, em media, de 18% em meados dos anos 90. 

Estudos sobre o sistema tributario do Brasil mostraram que entre os principals impostos 

que financiam a saude o unico que da indicagoes claras de nao-regressividade e a CSLL. O 
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imposto financeiro CPMF gerou alguma controversia sobre seu grau de regressividade. Uma 

escola de pensamento argumentou que o imposto e progressivo porque as pessoas com rendas 

baixas nao se utilizam do sistema bancario. Outros reivindicam, entretanto, que atras das 

transagoes financeiras ha o funcionamento da economia real, que utiliza o sistema bancario 

como intermediario para suas trocas e, assim, o imposto permeia todas as transagdes 

economicas. 

Conclusao 

Neste artigo descrevemos a situa9ao da saude da populagao do Brasil, o sistema de saude 

brasileiro, e suas implica9oes para o processo de desenvolvimento. Embora haja melhorias 

substanciais nas ultimas decadas, o Brasil ainda tern um padrao epidemiologico onde ainda 

prevalecem doen9as infecciosas e parasitarias (tais como, colera, malaria etc.), devido a 

inadequa9ao de infra-estrutura sanitaria. Este padrao esta rigorosamente associado a alta 

concentra9ao de renda do Brasil. Enquanto as classes de renda media e alta podem comprar 

pianos de saude e usar o tipo de servi90 de saude similar ao que e usado em paises industrials 

avan9ados, a popula9ao urbana pobre e a popula9ao rural tern acesso limitado aos sen^os 

publicos de saude, que sao, na maior parte, bem precarios. 

Nas duas ultimas decadas do seculo 20, principalmente depois da introdu9ao da 

Constitui9ao de 1988, o Brasil implementou uma reforma institucional no sistema de saude para 

promover igualdade e eficiencia na provisao dos sen^os. Esta reforma teve sucesso apenas 

limitado. Os objetivos oficiais das novas institui9oes divergiram acerca de seu impacto real 

devido a deficiencia na adequa9ao de execu9ao por parte do govemo federal. For exemplo, 

as imprecisoes na legisla9ao levaram a uma dissipa9ao de recursos quando sua distribui9ao 

tomou-se cada vez mais descentralizada.21 Ironicamente, o objetivo dessa descentraliza9ao 

foi aumentar a eficiencia na oferta de sen^os de saude. 

Mostramos, ademais, que a melhoria no perfil da saude de um pais em desenvolvimento 

depende nao somente da propor9ao de seus recursos destinados a saude, mas tambem de 

como esses recursos sao gastos e quern tern acesso a eles. A alta concentra9ao de renda do 

Brasil resultou em uma distor9ao dos gastos com saude, enfatizando a medicina curativa em 

21 Por exemplo, ha um grande numero de hospitals publicos desnecessarios, construfdos com fins eleitorais. 
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prejuizo da medicina preventiva, e a popula^o das classes de renda mais alta foi capaz de 

usar a infra-estrutura da saude do Pais em vantagem propria, muitas vezes em detrimento dos 

grupos de renda mais baixa. 
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