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Abstract

The goal of this study is to discuss the invest-
ments made by the Brazilian government to
expand health care service delivery in the Uni-
fied National Health System (SUS) from 1995 to
2001. The data indicate a mismatch between in-
vestments to increase service delivery and main-
tenance and optimization of the health service
network’s capacity. The paper concludes that
there is a need to guarantee financial mainte-
nance of the system and conduct new invest-
ments based on an analysis of the installed
capacity and the financial possibilities to guar-
antee resources for continuous delivery of this
additional services supply.

National Health System (BR); Health Systems;
Investiments
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Introducao

A estrutura e a conformacao do sistema de satide
brasileiro, desde a sua formacao, foram marcadas
pelas reformas ocorridas nos sistemas de satde,
dos paises da Europa Ocidental, como Alema-
nha, Inglaterra, Franc¢a, Espanha entre outros.

O “sistema” de sauide brasileiro em seu pe-
riodo inicial de formacao, entre as décadas de
1920 e 1960, apresentou aspectos e caracteristi-
cas que se assemelharam aos sistemas de satide
com contelido e orientacao Bismarkiana, cuja
expressao maior foi o sistema de satide alemao
do final do século XIX. O sistema alemao, estru-
turado neste periodo por Otto von Bismarck, teve
suas raizes no conceito de policia médica. Dentro
deste conceito, por razdes de Estado ou razdes
paternalistas havia o interesse de que os cida-
daos fossem sauddveis, o que poderia ser conse-
guido através da organizacao da satide publica.
Bismarck entdo nao sé estruturou o sistema de
saide, como planejou um esquema detalhado
de seguridade social, através de reformas admi-
nistrativas. Este sistema foi estruturado através
de uma base contributéria de afiliagao profissio-
nal obrigatdria, e de uma base de financiamento
através de cotizacdes de empregados e empre-
gadores. E deste periodo, décadas de 20 a 60, a
formacao no Brasil da previdéncia social, com a
criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAP) e posteriormente os Institutos de Aposen-
tadorias e Pensoes (IAP).
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O principal marco de mudancas deste perio-
do, em relagdo ao periodo anterior denominado
de sanitarismo campanhista do inicio da satde
ptiblica no Brasil, foi o surgimento da previdén-
cia social 1.

As décadas de 1970 e 1980 sdo marcadas pe-
la transformacdo desse sistema e pelo inicio da
presenca do Estado, de forma mais articulada, na
prestacdo de servicos, bem como no controle e
“avaliacao” da prestacao de servicos pelo setor
privado. A industrializacao acelerada verificada a
partir da década de 60 até o final da década de 70
criou uma massa operaria nos centros urbanos
que necessitavam de servicos de satide. O capi-
talismo tardio brasileiro imputa ao Estado, neste
momento, a presenc¢a neste setor que tao vital
para o seu desenvolvimento capitalista e que exi-
ge grandes inversoes financeiras para a criacao
de um complexo médico-industrial. O arcabougo
legal para a sua criacao foi dado pela combina-
¢do dos pressupostos das Constituicoes de 1967
e 1969, pela Lei n°. 6.229/75 que organizou o Sis-
tema Nacional de Satide, e pela Lei n°. 6.439/77
que criou o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social. Foi nestas décadas que ocor-
reu a reestruturacao do sistema de previdéncia e
assisténcia social e da assisténcia médica. E deste
periodo a criacao do Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (INPS), Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e
do Sistema Nacional de Previdéncia e Assistén-
cia Social (SINPAS) [1976]; do Sistema Nacional
de Controle e Pagamento de Contas (SNCPCH)
[1977]; e do Sistema de Atendimento Médico
e Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS)
[1983]. O grande marco deste periodo foi a rapida
criacao do complexo médico-industrial. Este mo-
delo propiciou, segundo afirma Braga & Silva 2, a
criacdo do periodo da capitalizagdo da medicina.
As principais caracteristicas desse modelo, para
Oliveira & Teixeira (1989, apud Andrade 1, p. 21),
sdo as seguintes: (a) “Uma pretendida extensdo da
cobertura previdencidria para quase a totalidade
da populagdo urbana e rural”; (b) “O privilegia-
mento da prdtica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimento da
satide ptiblica”; (c) “A criagdo, mediante interven-
¢do estatal, de um complexo médico-industrial”;
e (d) “O desenvolvimento de um padrdo de orga-
nizagdo da prdtica médica orientado em termos
de lucratividade do setor saiide, propiciando a ca-
pitalizagdo da medicina e o privilegiamento da
produgdo privada desses servigos”.

A promulgacao da Constituicdo da Repuibli-
ca, no final da década de 1980, marca o inicio
da reforma do estado brasileiro. Ao introduzir
fortemente, no seio da sociedade, a nocao de di-
reito a satide de forma universal e integral, deixa
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explicita e latente a heranca do sistema de satide
brasileiro, acumulada nos anos 1980.

A partir da Constituicdo de 1988 o sistema
de satde no Brasil segue uma orientacado do ti-
po Beveridgiana, cujo exemplo pode ser encon-
trado no modelo de organizacdo do sistema de
saude inglés da década de 1940, que é marcado
pela nocdo de direto a assisténcia a saude, pela
cobertura universal, pelo financiamento atra-
vés de tributos, prestacao mista dos servigos e
o controle e regulacao do sistema pelo Estado. A
contribuicdo do economista William Beveridge,
para a construcdo das bases da seguridade social
e especialmente os sistemas de satide em vdrios
paises, consubstanciada no que se convencio-
nou de chamar de Relatorio Beveridge de 1942,
permanece até hoje.

A implantacdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), com as caracteristicas descritas, trouxe
uma rdpida e elevada expansdo da cobertura
dos servicos de satide, o volume de internagées
hospitalares, segundo dados do Departamento
de Informacgao e Informadtica do SUS (DATASUS;
http://www.datasus.gov.br, acessado em 09/
Mai/2005), cresceu 46% (7.874.350/11.492.885)
no periodo de 1985 a 2004 e as consultas médi-
cas, segundo dados da Pesquisa de Assisténcia
Meédico-Sanitdria do Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatistica (IBGE; http://www.ibge.gov.
br, acessado em 09/Mai/2005), cresceram 105%
no periodo de 1989 a 2002 (287.965.550/589.
956.458). Essa elevacao da cobertura se deu em
funcao do processo de estadualizagao e munici-
palizacao trazido pelo Sistema Unificado e Des-
centralizado de Satide (SUDS) 3, pelo processo
de descentralizagdo e organizacao do SUS, dele-
gando para os Estados e municipios as responsa-
bilidades de gestao dos sistemas loco-regionais
com a implantagdo das Normas Operacionais
Bdsicas (NOB) 01/91 4, 01/93 5 e fortalecido pe-
la NOB 01/96 6, pelo processo de regionalizagdo
que busca promover maior eqiiidade na alocacao
de recursos e no acesso da populacgdo as agoes e
servicos de satide em todos os niveis de atencao,
trazido pela Norma Operacional de Assisténcia a
Satide (NOAS) 01/01 7 e pelo processo de regula-
¢ao do sistema com o advento da NOAS 01/02 8.
Outro fator que contribuiu para a elevacao da
cobertura foi a pressdo da demanda, em funcao
da abertura democrdtica e do crescimento dos
movimentos de direitos do consumidor.

A implantacao dessas reformas no sistema
de saude brasileiro, apesar de ter propiciado
ampliacdo no acesso aos servicos e aumento da
cobertura e atencao a saude, foi acompanhada,
até meados da década de 1990, por uma crise de
recursos financeiros. Barros 9, analisando esse
periodo, afirma: “A primeira metade da década



de 1990 foi marcada pelo desfinanciamento se-
torial, com grandes oscilagbes no volume dos re-
cursos destinados ao setor e com intensa irregu-
laridade no fluxo financeiro durante a execugdo
do or¢camento anual. O dpice da crise ocorreu em
1993 (...) As conseqiiéncias foram gravissimas. O
congelamento das tabelas e a sub-remuneragdo
dos servigos, no quadro de elevada infla¢do que
marcava o periodo, bem como a auséncia de in-
vestimentos requeridos para a expansdo da rede
ptblica, de modo a tornd-la capaz de promover
a ampliagdo da oferta necessdria ao cumprimen-
to dos dispositivos constitucionais, foram os mais
graves efeitos”.

As bases para a estruturacdao do SUS dadas
na Constituicdo de 1988 e nas Leis ne. 8.080 10 e
ne. 8.142 11 encontram, a partir da 1993, uma es-
tratégia para descentralizagdo com a definicao
de competéncias das trés esferas de governo tra-
zidas pela NOB 01/93, e se consolidam a partir
de 1995, com o avango do processo de descen-
tralizagao. A partir desse periodo o governo fe-
deral reforca a sua capacidade de investimentos
e de inducdo de politicas. A presenca do Estado,
a nogao de direito a satide e estabelecimento de
principios e diretrizes para o setor satde, sao os
marcos deste periodo.

O objetivo deste artigo € descrever e discu-
tir a realizacdo de investimentos para ampliacdo
da oferta de servicos no SUS, realizados pelo
governo central brasileiro no periodo de 1995 a

Tabela 1

FORMAGCAO E DESAFIOS DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

2001. As discussdes devem apontar para algumas
questdes importantes e que devem ser levadas
em conta no processo de tomada de decisdo de
investimentos.

Métodos

Como o objetivo principal do artigo é a descri-
¢do, discussdo e aprimoramento de idéias, foi
realizado um estudo exploratério. A principal
fonte de coleta de dados foi de dados quantitati-
vos secunddrios, colhidos na pdgina de Internet
do DATASUS (http://www.datasus.gov.br) e de
levantamento bibliografico. O objeto de estudo
é o investimento realizado pelo governo federal
para ampliacdo da rede do SUS, no periodo de
1995 a 2001, e sua articulacdo com a capacidade
instalada, a taxa de ocupacao de leitos hospitala-
res e a estabilidade no volume de recursos para a
prestagdo continuada de servicos.

O critério utilizado para a escolha desse pe-
riodo justifica-se em funcao do volume consi-
derdvel de recursos de investimentos realizados
no setor, principalmente com os realizados por
meio do projeto Refor¢o a Reorganizacao do Sis-
tema Unico de Satide (REFORSUS) (Tabela 1).

A partir desses critérios, foram estudados os
aspectos relativos ao volume de investimentos,
recursos aplicados no setor satide, nimero de in-
ternagdes e consultas médicas, e taxa de ocupa-

Evolugdo dos investimentos do Ministério da Saude.
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Item 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total
1. Projeto REFORSUS - - 57,2 251,6 260,6 238,3 225,7 1.033,4
2. Projeto de Reequipamento Hospitalar - - - - - 168,8 43,8 212,6
3. Convénios diretos com o Ministério da Saude 180,7 19,7 18,5 93,6 195,2 118,6 102,6 728,9
4. Emendas parlamentares - 70,2 156,7 176,8 192,7 285,2 332,6 1.214,2
5. Projetos Nordeste | e |l 93,4 56,5 18,1 1,2 - - - 169,2
6. Sangue e hemoderivados 19,1 - 1,0 21,8 42,9 45,6 25,2 155,6
7. Combate ao cancer 16,1 3,0 46,0 22,3 21,3 18,8 27,8 155,3
8. Combate a AIDS 1,9 5,7 1,3 1,0 16,4 15,2 12,7 54,2
9. Vigilancia sanitaria 0,3 0,4 12,4 13,2 35,4 24,0 7.7 93,4
10. Vacinas e vacinagdo 65,7 15,4 26,6 26,6 20,2 28,5 25,5 208,5
11. Controle e endemias 72,3 8,0 71,0 105,2 76,0 11,4 120,4 564,3
12. Saude indigena - - - - - 17,5 14,3 31,8
13. Outros 151,5 97,2 123,4 79,2 92,4 68,4 64,0 676,1

Total (Infra-Estrutura SUS) 601,0 2761 532,2 792,5 953,1 1.140,3 1.002,3 5.297.,5

Nota: valores em milhdes de Reais a pregos de 2001.
Deflator utilizado: IGP-DI/Fundagao Gettilio Vargas.

Fonte: tabela construida a partir dos dados de Santos 12, extraidos da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento, Ministério da Satde.
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¢ao darede hospitalar. Os dados foram agregados
de modo a apresentar resultados nacionais, por-
tanto nao considerando e discutindo as diferen-
¢as regionais e a adocao de politicas de correcao
de iniqiiidades.

A opcdo metodoldgica de se trabalhar com o
volume de investimentos totais se deu em fun-
¢do da indisponibilidade de dados desagregados
de investimentos em infra-estrutura hospitalar
e da constatacao de que os investimentos neste
periodo se concentraram na média e alta com-
plexidade hospitalar, e os gastos em satide com
amédia e alta complexidade representaram algo
em torno de 65% do or¢camento federal 12.

Com o objetivo de facilitar a comparacao en-
tre os dados, reduzindo a influéncia das variacoes
de precos (inflacdo) sobre os valores apresenta-
dos, foi utilizado o recurso de trazer todos os va-
lores a um mesmo ano de referéncia, utilizando
paraisto o recurso do deflator. Para os fins que se
propde este trabalho foi utilizado o Indice Geral
de Precos (IGP/DI) da Fundagao Gettilio Vargas.

Resultados

A Tabela 1 apresenta a evolucdo dos investi-
mentos do Ministério da Satdde no periodo de
1995 a 2001, a precos de 2001, considerando os
valores empenhados. Os dados demonstram
um crescimento expressivo em todos 0s anos a
partir de 1997. Comparando a média do periodo
1997/2001, com a média do periodo 1995/1996
verifica-se um crescimento de 101,59%.

ATabela 2 descreve os recursos aplicados pelo
governo federal relativos a prestagao continuada
de servicos. Considerando que os investimentos
realizados para aumento da oferta de servicos se
concentram nos servicos hospitalares e de pro-
cedimentos de alta e média complexidade, utili-
zaram-se para construcao desta tabela os valores
aplicados para pagamento das internacdes, dos
procedimentos de alta e média complexidade e
os recursos transferidos aos Estados e munici-
pios de acordo com sua condicdo de gestao, para
média e alta complexidade, extraidos do banco
de dados do DATASUS. Os dados estdo apresen-
tados em valores reais para que se possa ter uma
melhor condicdo de andlise. Podemos observar
um comportamento bastante irregular nos gas-
tos, as variacoes, sempre em relacao ao ano ante-
rior, foram de 9,36% positivo em 1998, 1,7% po-
sitivo em 1999, 5,26% negativo em 2000 e 2,59%
positivo em 2001. A média do periodo variou em
6,8% positivo em relacdo a 1997.

A Tabela 3 apresenta o numero de leitos dis-
poniveis no SUS por tipo de prestador de servi-
¢os. Observa-se nesta tabela que em 2001 em re-
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Tabela 2

Gasto federal: prestacdo continuada de servicos.

Ano Gasto com saude *
1997 6.791,17
1998 7.426,34
1999 7.552,36
2000 7.154,86
2001 7.340,68
Total 36.265,41

Nota: valores em milhdes de Reais a precos de 2001.
Deflator utilizado: IGP-DI/Fundagéo Getulio Vargas.

Fonte: tabela construida a partir do banco de dados do
DATASUS.

* Considerados todos os valores de internacdes + valores
dos procedimentos de alta e média complexidade (MAC)
+ recursos de transferéncia pela condi¢do de gestdo para
MAC.

lacdo a 1995, houve uma reducao desses leitos da
ordem de 3,24%, concentrada significativamente
nos leitos disponiveis oferecidos pelo setor priva-
do lucrativo da ordem de 27,29%. O ano de 2002
apresentou, em relacdo a 2001, uma redugdo de
8,7% no numero de leitos totais, com destaque
para a queda no nimero de leitos obstétricos
(22,44%), leitos cirtirgicos (21,23%), leitos de cli-
nica médica (20,94%), leitos pedidtricos (19,42%)
e leitos de UTI (15,89).

Na Tabela 4 verifica-se que os gastos fede-
rais, no orcamento do Ministério da Satide,
apresentam um comportamento oscilante com
variagdes, sempre em relagdo ao ano anterior,
de 7,78% negativo em 1996, 14,45% positivo em
1997, 1,84% negativo em 1998, 1,04% positivo em
1999, 2,08% positivo em 2000 e 5,34% positivo
em 2001. A média do periodo variou em 2,69%
positivo, em relacdo a 1995.

Discussao

Os dados apresentados sugerem que apesar do
aumento verificado na oferta de servicos; de 46%
nas internacdes e de 105% nas consultas médi-
cas, conforme citado; nao hd uma relagao clara
entre os novos investimentos e a manutencao e
otimizacdo da capacidade instalada da rede de
servigos se levarmos em consideragao os gastos
em sadde, o nimero de leitos e a taxa de ocu-
pacdo. Enquanto os investimentos observaram
um crescimento expressivo de 101,6%, se com-
parado a média do periodo 1997/2001 em rela-



Tabela 3
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Numero de leitos do SUS.

Ano Total Publico * Privado lucrativo ** Privado nao lucrativo ***
1995 499.499 151.741 219.428 128.330
1996 499.719 156.902 211.719 131.098
1997 496.740 152.588 182.689 161.463
1998 490.565 151.920 175.859 162.786
1999 490.790 157.515 170.468 162.807
2000 487.058 157.008 165.616 164.434
2001 483.306 162.528 159.555 161.223
2002 441.045 150.472 131.844 158.729

Fonte: tabela construida a partir do banco de dados do DATASUS.

* Publico: federal, estadual, municipal e universitarios publicos;

** Privado lucrativo: privado, contratado optante simples, universitario ensino e pesquisa privado;

*** Privado nao lucrativo: filantrépicos, sindicatos.

Tabela 4

Evolugdo do orgamento do Ministério da Saude.

Ano Empenhos liquidados *
1995 21.370,75
1996 19.708,97
1997 22.556,89
1998 22.141,29
1999 21.911,27
2000 22.366,93
2001 23.561,60
Total 153.617,72

Nota: valores em milhGes de Reais a precos de 2001.
Deflator utilizado: IGP-DI/Fundacdo Getulio Vargas.

Fonte: tabela construida a partir dos dados da Secretaria
de Orcamento Federal, Ministério do Planejamento, Orca-
mento e Gestéo.

* Exclui sentencas judiciais, exceto em beneficios previden-
ciarios, considera todas as despesas de OCC (outros cus-

teios e capital), inclusive financeiras.

¢do a média de 1995/1996, o niimero de leitos
observou uma redu¢do média em torno de 3,2%,
mantendo uma taxa de ocupac¢do hospitalar em
1999, segundo Marinho et al. 13, de apenas 46% a
média nacional. Os gastos em satde para pres-
tacdao continuada de servicos cresceram apenas
6,8% a média do periodo em relacdo a 1997, e o
orcamento total do Ministério da Satde cresceu
apenas 2,7% a média do periodo em relacdo a
1995. As dificuldades econémicas enfrentadas

pelo pais a partir de meados da década de 1990;
decorréncia do impacto de programas de ajuste
estrutural trazidos pela crise da década de 1980,
associadas a necessidade de gerar superavits
primdrios para pagamento dos compromissos
da divida externa; trouxeram dificuldades para
o pais em garantir estabilidade e suficiéncia no
fluxo de recursos para o SUS. Esta situacao re-
flete na dificuldade de mobilizacdo de recursos
do Orcamento Geral da Unido para o orgamento
do Ministério da Satide, e como conseqiiéncia
dificuldade para administracdo do orcamento
da satide dentro de suas rubricas or¢camentarias,
diminuindo a capacidade de gestao do adminis-
trador. Neste contexto o conceito econémico de
eficiéncia alocativa na utilizacdo dos recursos
disponiveis torna-se crucial.

Os efeitos da introducao da Emenda Cons-
titucional ne. 29 14 seriam sentidos apenas ap6s
este perfodo estudado, haja vista que as diretrizes
operacionais para aplicacao da emenda somente
foram dadas com a publicagdo da Portaria GM
ne. 2.04715 em 5 de novembro de 2002, equacio-
nando, em parte, os problemas da estabilidade
no fluxo e aumento do volume de recursos para
o SUS.

Segundo Santos 12, a concentragdo dos inves-
timentos do Ministério da Satide na média e alta
complexidade pode ser interpretada como resul-
tante do entendimento de que os investimentos
em atencdo bdsica sdo de responsabilidade dos
municipios e a exigéncia de recursos é relativa-
mente pequena. Além disso, com a expansao da
atencao bdsica, é razodvel supor que seria neces-
sario melhorar as condi¢oes da retaguarda am-
bulatorial e hospitalar. Em alguns casos é possivel
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identificar o tipo de investimento, por exemplo, o
Projeto de Reequipamento Hospitalar, no valor
de R$ 212,6 milhdes, foi destinado totalmente a
alta complexidade. Os Convénios Diretos com o
Ministério da Saude, as Emendas Parlamenta-
res e Outros, que somam R$ 2,6 bilhoes, corres-
pondem a mais de 10 mil convénios em todo o
periodo. Dentre os convénios diretos, deve-se
destacar o Programa de Apoio a Implanta¢do dos
Sistemas Estaduais de Referencia Hospitalar para
o Atendimento de Urgéncia e Emergéncias que
beneficiou 202 hospitais e o Programa de Apoio a
Implantac¢ado dos Sistemas Estaduais de Referén-
cia Hospitalar para Atendimento a Gestante de
Alto Risco que beneficiou 226 hospitais. O pro-
jeto REFORSUS concentrou seus investimentos,
no valor aproximado de R$ 1 bilhdo, na média e
alta complexidade beneficiando em torno de mil
hospitais.

Se um dos componentes expressivos de in-
vestimentos em infra-estrutura neste periodo,
projeto REFORSUS (Tabela 1), foi realizado atra-
vés da contratacdo de empréstimos externos, a
questdo que se coloca é em que medida o endi-
vidamento externo para investimento na criacao
de novos leitos ndo estd em oposicao a dindmica
do sistema e potencializard os problemas de ine-
ficiéncia alocativa de recursos no SUS, haja vista
que se por um lado hd uma proposta de aumento
da oferta do ntimero de leitos, neste projeto espe-
cifico, por outro, hd uma reducao do nimero de
leitos totais, conforme demonstrado na Tabela
3, com destaque para a reducao de leitos nas es-
pecialidades que foram objeto e priorizados no
projeto REFORSUS.

No caso especifico do projeto REFORSUS,
Santos 12 afirma: “Dados preliminares da avalia-
¢do dos resultados estimados dos investimentos
do REFORSUS indicam que o projeto estd criando
mais de 10 mil novos leitos hospitalares (dentre
esses, mais de 1.100 novos leitos de UTI, um dos
grandes gargalos do sistema de satide nacional),
com uma concentragdo relativamente maior nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, além de
propiciar a realizacdo de mais de 60 mil novas
internagoes/més e mais de 25 mil novas cirurgias/
mes”.

Esta afirmac¢do aponta para uma desarticu-
lacdo entre planejamento/execucao de projetos
de investimentos e capacidade instalada da rede
de servicos; na medida em que os dados apre-
sentados na Tabela 3 demonstram, em 2002 em
relacdo a 2001, uma reducao de 8,7% no nimero
de leitos totais, com destaque para a queda no
numero de leitos que foram objeto dos investi-
mentos do projeto REFORSUS (leitos obstétricos
22,44%, leitos cirtrgicos 21,23%, leitos de clinica
meédica 20,94%, leitos pedidtricos 19,42% e leitos
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de UTI 15,89), concentrados em todos os tipos de
prestadores, mais notadamente no setor privado
lucrativo. Esta queda no nimero de leitos é im-
portante na medida em que o ano de 2001 j4 ha-
via apresentado uma queda de 3,24% no nimero
de leitos em relacao a 1995 e 2002 foi 0 ano em
que praticamente os leitos planejados com os in-
vestimentos do projeto REFORSUS comecaram a
entrar em operacao.

Os investimentos para aumentar a capacida-
de produtiva tém sido realizados, no periodo de
1995 a 2001 foram investidos em Infra-estrutura
R$ 5,3 bilhdes. Segundo Santos 12: “Um dos efeitos
desse alto volume de investimentos é o aumento
da capacidade produtiva dessa rede e, com ele, a
necessidade de se elevar os recursos de custeio pa-
ra sustentar o aumento da produgdo de servigos.
Nesse caso, é possivel supor que a Emenda Cons-
titucional n°. 29, ao aumentar os recursos federais
para a saiide e exigir maior comprometimento
de gastos em saiide pelos Estados e municipios,
particularmente dos primeiros, poderd assegurar
aqueles recursos”.

Esta afirmacdo revela a falta de previsao de
sustentabilidade econdmico-financeira, no mo-
mento de elaboracdo do planejamento, refletin-
do na desarticulacdo entre a realizacdo de inves-
timentos e a garantia de recursos para a manu-
tencao da prestacgao de servicos continuados.

Outra questao que se coloca para os gestores
do sistema tnico de satide € como manter e au-
mentar a oferta de servicos, exigéncias dos prin-
cipios e diretrizes do SUS, quando nao se tem
planejamento e garantia de aumento proporcio-
nal de recursos para o sistema.

Assim, é imperioso discutir e avaliar o custo
de oportunidade de realizacdo de novos inves-
timentos e o limite possivel de endividamento
externo para dar conta da criacdo desses novos
servicos, na medida em que existe uma queda
do nimero de leitos totais, conforme demons-
trado na Tabela 2, associada a uma baixa taxa de
ocupacdo da capacidade instalada dos servicos
existentes, conforme citado. A discussao dessa
questdao é importante uma vez que 0s recursos
extraidos das contas nacionais para pagamento
da divida externa, geradas no setor saude, con-
correm com 0s Mesmos recursos para pagamen-
to da prestacdo continuada de servicos.

A persistir o processo de tomada de decisao
de realizac@o de investimentos para aumentar a
capacidade produtiva, ndo levando em conta as
varidveis: nimero de leitos disponiveis no siste-
ma, taxa de ocupacdo, disponibilidade orcamen-
téria para prestacdo de servicos continuados e
pagamento dos compromissos da divida exter-
na assumida para realizacdo dos investimentos,
além de um estudo aprofundado de demanda do



consumidor, como orientadoras para tomada de
decisdo, a tendéncia geral é que:

a) novos servicos sejam criados e servigos exis-
tentes sejam extintos ou fiquem ociosos e/ou
obsoletos;

b) ademanda por servigos ndo seja atendida ade-
quadamente, na medida em que o processo de
decisdo estd levando em conta somente 0s as-
pectos da oferta;

c) haja dificuldade de recursos de custeio para
prestacao de servicos, apds a realizacao dos no-
vos investimentos;

d) se esgote a capacidade de realizacdo de em-
préstimos externos;

e) ocorra comprometimento dos recursos do or-
camento anual para o setor satde.

Resumo

O artigo discute os investimentos realizados pelo go-
verno central brasileiro, para ampliagdo da oferta de
servicos no Sistema Unico de Satide, no periodo de
1995 a 2001. Apresenta dados que apontam para uma
desarticulagdo entre a realizagdo de investimentos pa-
ra o aumento da oferta de servigos e a manutengdo e
otimizagdao da capacidade instalada; e conclui que
existe a necessidade de garantir a sustentabilidade
econémico-financeira do sistema e a realizagdo de no-
vos investimentos levando em consideragdo a andlise
da capacidade instalada e as possibilidades financei-
ras de garantir os recursos de custeio para prestacao
continuada da oferta adicional de servigos.

Sistema Unico de Satide; Sistemas de Satide; Investi-
mentos em Satide

FORMAGCAO E DESAFIOS DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Os desafios atuais do sistema de satide bra-
sileiro estdo centrados na capacidade politica e
econdmica dos atores sociais envolvidos na con-
solidacao e implementacao do SUS, em admi-
nistrar as crises internas e externas, garantindo a
sustentabilidade econémico-financeira do siste-
ma, a cobertura da atencao a saide da populacao
com qualidade, eficiéncia e eficdcia; e da percep-
¢ao desses atores de que os resultados da refor-
ma implementada no sistema de satide brasileiro
devem ser medidos alongo prazo, afinal o SUS s6
tem 16 anos. Segundo Mendes 16 (p. 57): “Refor-
mas sociais em ambiente democrdtico séo, por na-
tureza, lentas e politicamente custosas. Mudangas
rdpidas sdo tipicas de regimes autoritdrios”.
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