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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo fazer algumas reflexdes avaliativas sobre a
atuacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil no contexto do Estado de Bem-
Estar Social, procurando observar, entre outros aspectos, se 0 mesmo tem sido
percebido como um instrumento de politica de saude eficaz na promocao da
universalizacdo de seus servicos a populacdo. Para tanto, utiliza-se de revisao
bibliografica baseada em trabalhos que buscaram avaliar o SUS em aspectos
diversos, os quais vao desde a percepgao da efetividade do sistema até os principais
entraves. Antes, porém, faz-se uma revisdo histérico-conceitual da evolucdo do
Estado de Bem-Estar Social e do sistema de seguridade social no Brasil. observa-se,
nos resultados do trabalho, que a falta de recursos, a demanda superior a capacidade
de atendimento, as filas de espera constituem entraves ao melhor funcionamento do

sistema.

Palavras-chave: Estado de Bem-Estar Social. Seguridade Social. SUS.



ABSTRACT

The purpose of this study is to make some evaluative reflections about the Brazilian
Unified Health System (SUS) in the context of the Welfare State, seeking to observe,
among other aspects, whether it has been perceived as an instrument of effective
health policy in promoting the universalization of its services to the population. For this,
a bibliographic review is used based on studies that sought to evaluate the SUS in
several aspects, ranging from the perception of the effectiveness of the system to the
main obstacles. Before, however, a historical-conceptual review of the evolution of the
Welfare State and the social security system in Brazil is carried out. it is observed in
the results of the work that the lack of resources, the demand superior the capacity of

attendance, the queues of waiting are obstacles to the better operation of the system.

Keyword: Welfare State. Social Security. SUS.
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1 INTRODUCAO

O processo de construcao de politicas sociais perpassa primeiramente pelas
politicas publicas, as quais designam acdes ou atividades do governo que influenciam
a vida do cidaddo na sociedade em que ele estd inserido. Nessas condigbes, as
politicas publicas sdo essenciais para o desenvolvimento econémico, social, politico
e ambiental, e importantes para compreender os desafios, as contradicdes e as
dicotomias que se estabelecem nas relagdes entre Estado e sociedade (FERREIRA
et al, 2012).

As politicas publicas podem assumir diferentes formas, que vao do
assistencialismo as acdes de estimulo a criagcdo de empregos. Nesta gama de formas
que ela pode se apresentar, inclui-se ainda as politicas de protegéo social. Estas, de
forma geral, tém sua trajetéria remetendo ao final da Segunda Guerra Mundial como
periodo de amplo desenvolvimento, de tal forma que o modelo atual assumido pelo

Estado é resultado das lutas entre as forgas produtivas e as for¢as sociais.

No Brasil, antes da promulgacéo da Constituicado Federal de 1988, as politicas
de protecdo social eram minimas ou inexistentes e, em geral, vinculadas a uma
contrapartida do individuo — quase sempre daqueles inseridos no mercado de trabalho
formal. Isto é, a responsabilidade pelo atendimento das necessidades de seguridade
era de cada individuo e as politicas desenvolvidas pelo Estado eram restritas a poucas
atividades voltadas para a assisténcia a doencas e focalizadas em pequenos grupos
da sociedade. Isto era ainda mais latente no campo da saude, o que comego a mudar
com a CF 1988 e consagracao da saude como direito de todos e dever do Estado,
garantida mediante politicas sociais e econémicas que visam a redugao do risco de
doenca e de outros agravos e possibilitando o acesso universal e igualitario as agdes

e Servigos para promogao, protecao e recuperacao.

Apoés a promulgagao da CF, com intuito de dar maior detalhamento institucional,
leis adicionais foram criadas para delimitar a atuacdo do Estado na promogéo de
politicas de saude, resultando na criacdo do SUS. Este surge, no contexto de
afirmacao do Estado de Bem-Estar Social, com objetivo de tornar efetivo o disposto
na Constituicdo, no que se refere a garantia do direito a salude a todo individuo.
Nessas condigcdes, o0 que se busca aqui € tecer alguns comentarios avaliativos sobre
a atuacao do Sistema Unico de Saude brasileiro no contexto do Estado de Bem-Estar
Social, procurando observar, entre outros aspectos, se 0 mesmo tem sido percebido



como um instrumento de politica de saude eficaz na promocéao da universalizacao de

seus servigos a populagéo.

Para realizar a investigacdo da atuagdo do Sistema Unico de Saude brasileiro
no contexto do Estado de Bem-Estar Social, a presente pesquisa fara uso de revisao
bibliografica, a partir da qual tomara trabalhos diversos que buscaram avaliar o SUS

em aspectos variados.

A fim de atingir o objetivo da pesquisa, o presente trabalho esta dividido em
cinco sec¢des, a contar desta introducao. Na secédo dois sdo feitos apontamentos
tedricos-conceituais relativos ao surgimento e desenvolvimento do Estado de Bem-
Estar Social. Na secao trés o mesmo é feito em relacéo a seguridade social no Brasil.
na secao quatro faz-se a apresentacao dos trabalhos que buscaram avaliar a atuagéo
do SUS com intuito de possibilitar uma avaliagdo do mesmo. Por fim, na sec¢ao cinco,

séo feitas as consideragdes finais a esta monografia.



2 ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL: WELFARE STATE
2.1 Contexto Histoérico, Principios e Definicoes

Ao longo do século XIX, o liberalismo se construiu como uma condigéo da razao
suprema da sociedade, tendo como objetivo fundamental a criacdo das condigcbes
para o pleno exercicio da liberdade individual. No campo econdmico, o que estava
presente era a busca constante da expansao da produgao para novos mercados, Ccujo
dominio seria do mais forte e do mais capaz, daquele que melhor conseguisse
interagir com os demais ofertantes em um jogo concorrencial de mercado. Isto
fundamentava-se na chamada “mao invisivel” de Adam Smith, pela qual se tinha que
a liberdade do mercado se destinava a alcancar o bem-estar de todos, pois cada
individuo, ao perseguir seu proprio interesse, assegura o interesse coletivo e o

aumento da riqueza nacional (HOBOLD, 2002).

A despeito da primazia dos ideais liberais resultantes, principalmente, dos
postulados de Adam Smith e David Ricardo, a partir das ultimas décadas do século
XIX comegam a emergir criticas ao liberalismo econdémico e seu funcionamento, se
tornando mais evidente quando do fim da Primeira Guerra Mundial quando se inicia o
esgotamento dos postulados do liberalismo econdémico. Isto porque:

As politicas econémicas de corte liberal, até entdo predominantes, ja ndo se
tornavam adequadas para permitir o pleno desenvolvimento do processo
econdmico, as politicas de "laissez-faire" que asseguravam os mecanismos
de livre mercado, ndo davam conta dos objetivos macroeconémicos de
crescimento estavel, abrindo espaco para um vasto campo teérico sobre o
papel do Estado nas economias capitalistas. (LEAL, 1990, p. 3).

O esgotamento liberal se da pela demonstracao da incapacidade do liberalismo
em proporcionar condicées de desenvolvimento econémico juntamente com o lado
social. Sendo ausente a preocupacao social, a estrutura estatal do liberalismo tornava-
se vulneravel as pressodes populares, haja vista que a populagcédo nao privilegiada por
essa autorregulagdo de mercado exige posicionamento do Estado no provento de
direitos. Isto — necessidade de intervencionismo estatal no &mbito social — se mostrou
cada vez mais latente em funcdo da emersdo de valores democraticos e sociais
presentes e favorecidos pelo surgimento da sociedade de massas urbanizadas e
industriais (GOES, 2010).

O avanco dos ideais de cidadania e a participagdo popular criaram maiores
possibilidades sociais para mudanga na concepgao inicial do Estado liberal, que se



limitava a protecao da propriedade privada e da obrigatoriedade dos contratos, bem
como a seguranca publica e, genericamente, a abolicdo de todas as formas de
existéncia externas ao mercado. Em outras palavras, a esfera participativa do Estado
reduz-se, no liberalismo econémico, a garantir o pleno funcionamento do mercado,
ou, noutros termos, a perfeita operacionalidade de seus mecanismos de
autorregulacéo. Isso significa basicamente garantir a observancia dos contratos, o
direito de propriedade e a execugao dos servigos essenciais para o funcionamento
das préprias atividades econémicas, sem interferéncia nas questdes econdmicas e
sociais (HOBOLD, 2002).

O estopim para a superacdo dos postulados liberais se da com a recesséo
econdémica do periodo entre guerras, tendo como marco a quebra da bolsa de Nova
York em 1929 que resultou na Grande Depressao dos Anos 1930. Esta tornou visivel
a incompatibilidade entre a teoria liberal e a realidade econémica, no sentido de que
a oferta se mostrava incapaz de criar sua propria demanda e que o desemprego
poderia se dar por outros motivos além da prépria escolha do individuo®. E em meio a
este cenario (depressdao econ6mica, aumento populacdo urbana, incompatibilidade
tedrico-empirica) que as ideias de Keynes ganham forca e uma nova concepc¢ao de
Estado emerge: o Estado intervencionista, a partir do qual se origina o Welfare State
ou Estado de Bem-Estar.

O Estado de Bem-Estar surgiu como uma compensacao, por intermédio de
politicas de cunho keynesiano, da insuficiéncia do mercado em adequar os
niveis de oferta e demanda agregada, e com o propésito de controlar
politicamente as organizacdes de trabalhadores e capitalistas e estimular a
mercantilizagdo da for¢ca de trabalho, ao administrar alguns dos riscos
inerentes a esse tipo de relagdo de trabalho e ao transferir ao Estado parte
das responsabilidades pelos custos de reprodugéo da forga de trabalho

(MEDEIROS, 2001, p.5).

Segundo Fleury (1994), o Welfare State surge como resultado de uma
construcéo histérica e da evolugao de uma estrutura que envolve o capitalismo de
mercado, a democracia e a ideia de bem-estar. Constitui, nessas condi¢des, uma
intencédo de responder as necessidades dos individuos e garantir um minimo de bem-

' De acordo com os postulados liberais da economia classica a economia nédo seria capaz de observar
crises de superproducgao, pois todo rendimento criado ao longo de um periodo seria dispendido em
consumo e assim, grosso modo, toda oferta criaria sua prépria demanda. Além disso, o nivel de
emprego seria determinado pelas forgas de oferta e demanda no mercado de trabalho e, assim, dado
que a curva de oferta é ascendente em fungao do salério real pago, ndo haveria desemprego a nao ser
do tipo voluntario — quando o individuo ndo aceitasse trabalhar ao salario real vigente.



estar para a populagao, uma vez que as instituicbes de uma economia de mercado,

per si, nao o garantiram.

Para Gomes (2006) e Kerstenetzky (2011) apontam que as bases do Estado
de Bem-Estar foram desenvolvidas nos chamados "servigos sociais" (compensacdes
por acidente de trabalho, seguro saude para os trabalhadores e aposentadorias para
os trabalhadores idosos), na Alemanha, no século XIX, tendo sido fortemente
influenciada por fatores de natureza politica em resposta as greves e pressoes dos
trabalhadores, embora ndo possam ser desconsiderados os fatores de natureza
econdmica decorrentes da politica de industrializagdo adotada naquele pais.

Fatores de natureza econémica, em ambientes de recessao, pressionam forcas
de natureza politica e social. Assim, pode-se dizer que o Welfare State surge da
juncéao e, ao mesmo tempo, de um choque de forcas, as quais podem ser divididas
em duas abordagens: a primeira, de natureza econdémica, considera que o Estado de
Bem-Estar Social seria resultado das profundas transformac¢des desencadeadas a
partir do século XIX, tais como: industrializacdo, modernizacdo da sociedade ou
advento do modo de producdo capitalista; ja a segunda, de natureza politica ou
institucional, assume que o Estado de Bem-Estar esta relacionado a luta de classes,
as distintas estruturas de poder politico, ou ainda, as distintas estruturas estatais e
institucionais (ARRETCHE, 1995).

Para Benevides (2011), o Welfare State surge devido a demanda por servicos
de seguranga socioeconémica, podendo ser entendido como uma transformacao do
proprio Estado a partir de suas funcoes, estrutura e legitimidade. Tal transformacao
se traduziu em uma férmula privilegiada de afirmacao da liberdade, da democracia,
do trabalho e do emprego, da justica social e do bem-estar na desigual sociedade
capitalista, fato verificavel nos orcamentos estatais que passaram a destinar recursos
a prestacao de servicos sociais nas areas de saude, habitacdo, educacéao, renda e
previdéncia para todos os cidadaos (DELGADO e PORTO, 2007).

Com esta “autotransformacédo” do Estado, passa-se de uma concepcao de
Estado em que vigoravam agdes voltadas para um individualismo exacerbado, em que
se proclamava a liberdade individual como propulsora da felicidade, para uma
concepgcao em que suas acgdes incorporariam politicas voltadas para os problemas
sociais, fazendo com que se procurasse amenizar as consequéncias produzidas pelo

capitalismo (Hobold, 2012). Nessas condicdes, o Welfare State se apresenta:



Como a provisdo de servigcos sociais responsaveis pela contengdo dos
multiplos riscos de vida, seja individual ou coletiva, sendo um direito
assegurado pelo Estado a camadas expressivas da populacdo dos paises
capitalistas desenvolvidos. Assim, esses servigos sociais seriam as respostas
as questdes individuais, 0 que garantiria a manutengao social em um contexto
capitalista (DUCCA, 2016, p.18).

Isso demonstra que a necessidade de provisao de protecao social pelo Estado
decorre da existéncia de riscos numa economia de mercado, além de indicar o Welfare
State como uma tentativa de criagdo de novos modelos de solidariedade em
sociedades altamente diferenciadas a fim de responder aos problemas que surgiram
com a divisdo social do trabalho, como a pobreza e a desigualdade, bem como as
dificuldades de regulagéo e institucionalizagéo estatal (resultante das incertezas de
mercado), passando o Estado a ter fun¢cdo do ordenamento a garantia de direitos
sociais (DEVINEY, 1987).

Por ser o Estado o agente responsavel pela garantia de direitos sociais, o
Welfare State constitui, segundo BENEVIDES (2011, p.12):

Um Estado no qual se usa deliberadamente o poder organizado em um
esforgo para modificar o jogo das forcas do mercado em no minimo trés
direc¢des: primeiro, garantindo aos individuos e as familias uma renda minima,
independentemente do valor de mercado de seu trabalho ou de sua
propriedade; segundo, reduzindo a exposicdo a inseguranca, colocando os
individuos e familias em condicdes de enfrentar certas contingéncias sociais
que, de outro modo, levariam a crises do individuo ou de sua familia; e
terceiro, assegurando que a todos os cidadaos, sem distincdo de status ou
classe, sejam oferecidos os mais altos padrées de um conjunto reconhecido
de servigos sociais.

De forma mais concisa, Wilensky (1974) estabelece que a esséncia do Welfare
State consiste no poder do Estado em assegurar a protecdo aos padrdes minimos de
renda, nutricdo, saude, habitacdo e educacao, assegurados para todos os cidadaos
como direito politico e ndo como caridade. Além disso, para Delgado e Porto (2007),
Estado de Bem-Estar Social esta relacionada as ideias de democracia, trabalho e
justica social. Segundo os autores a constru¢ao dos regimes de Bem-Estar deram-se
gragas a consolidacao da democracia nos paises de capitalismo avangado. O que s6
foi possivel gracas a consolidagao do direito ao trabalho como um direito social e ao
fortalecimento dos sindicatos e partidos politicos de formagao popular que passaram
a exigir justica social nas relacdes de trabalho e na divisao social da renda. Assim, de
forma geral, a ideologia do Welfare State emana para proteger o social, interferindo
na economia, no papel do Estado, na politica e até mesmo na vida individual, a medida
que regula e interfere para garantir os anseios sociais tdo desejadas. Destarte, o



Welfare State constitui um Estado interventor na economia, na vida do individuo,
garantindo-lhe o social, diante dos diversos cenarios e incertezas interpostas pelo

mercado, além de buscar condigbes para que a socialdemocracia se estabeleca.

2.2 Tipologias de Welfare State

Historicamente sdo as diferentes determinagbes ideoldgicas, politicas e
econ6micas que permitem diferenciar o tipo, a qualidade e nivel de protecéao social
oferecido pelos Estados Nacionais as suas populagcdes. Segundo Fiori (1995), apesar
da mesma nomenclatura, existem diferencas substanciais entre os modelos de
Welfare State adotados nos diferentes paises — e € de se esperar que houvesse tais
diferencas. Isto porque, o Estado de Bem-Estar Social pressupde o reconhecimento
do papel do Estado na busca do bem-estar dos individuos, baseando-se nos direitos
sociais dos mesmos e, nessas condi¢des, sua implementagcao nos diversos paises
obedece as especificidades historicas dos mesmos, resultando em caracteristicas
diversas.

A despeito das especificidades, alguns elementos se mostram comuns as
experiencias de implantagao do Welfare State. E com base nestes elementos comuns,
apesar da intensidade deles ser variavel de pais para pais, que alguns trabalhos
construiram tipologias de modo a reunir as varias experiéncias em alguns padrdes
basicos, diferenciados por sua forma de financiamento, pela extenséo e variedade de
seus servigos, pelo peso do setor publico, pela sua forma de organizagéo institucional,
etc. (BENEVIDES, 2011).

Dentre os trabalhos que buscaram tipificar os modelos de Welfare State,
destaca-se o de Esping-Andersen (1990). A tipificagdo proposta por Esping-Andersen
(1990) distancia-se das pesquisas anteriores, centradas, em grande parte, nos
montantes dispendidos em despesas, pois 0 autor procurou lidar com uma perspectiva
comparativa, partindo dos conceitos de “desmercantilizagédo” de Polanyi (2000), de
“cidadania social” de Marshall (1967) e a classificagdo dos paises em modelos ideais
tipicos de politicas sociais de Titmuss (1974). Segundo Esping-Andersen (1990),
existem trés regimes tipicos do Estado de Bem-Estar, diferenciados de acordo com
as caracteristicas de seus sistemas de protecao social, a saber: o Modelo Liberal
(Anglo-Saxao); o Modelo Conservador (Continental); e o Modelo Socialdemocrata
(Nérdico).



2.2.1 O Modelo Anglo-Saxao ou Liberal

Em geral, o perfil dos sistemas de protecao social dos paises anglo-saxdes
reflete a concepcao liberal da ideologia do livre mercado pregada pelos economistas
politicos classicos sobre o funcionamento da sociedade e o papel do Estado e de suas
politicas. No Modelo Liberal o mercado é o alocador eficiente da economia, resultando
na ideia de que os beneficios sociais beiram a ineficiéncia, uma vez o cidadado que

recebe 0s beneficios esta voluntariamente se recusando a trabalhar (FREITAS, 2013).

No Modelo Liberal os individuos, ao agir de acordo com os seus interesses, sao
levados a assegurar o melhor resultado para si e para os outros. O mercado orienta a
alocacao dos recursos disponiveis para onde eles sdo mais necessarios e assegura
que cada um dos proprietarios desses recursos receba aquilo que € coerente com a
sua contribuicdo ao produto. Dessa forma, ele seria capaz de assegurar a maior
producéo e a melhor distribuicdo da riqueza possiveis (WOLF, 2015).

Como os individuos, na busca do melhor para si, asseguram o melhor para a
sociedade, nesse modelo, a reforma social € limitada as normas tradicionais e liberais
e os beneficios sao estritos, associados ao estigma, e modestos. Além disso, o Estado
encoraja o financiamento de alguns servigos sociais, como a previdéncia, pelo proprio
mercado (DUCCA, 2016).

O Welfare State liberal é aquele no qual predominam mecanismos de
mercado e assisténcia aos comprovadamente pobres, com reduzidas
transferéncias universais e com planos de previdéncia social modestos. O
Estado encoraja o mercado subsidiando esquemas privados de previdéncia.
Nesse sistema ha uma minimizacdo dos efeitos da desmercantilizagéo e a
construgdo de uma estrutura de estratificacdo que é a combinagdo de uma
igualdade relativa dos pobres beneficiados pelas agdes minimas do Estado,
com uma gama de servigcos diferenciados prestados pelo mercado
(BENEVIDES, 2011, p.20).

Para que o mercado se sinta atraido, a distribuicdo de beneficios apenas aos
cidaddos de baixa renda comprovada, implementando, por exemplo, planos de
previdéncia bastante modestos, para que sobre espaco aos planos privados. Assim
sendo, para que haja a classificacdo comprovada de individuo de baixa renda, faz-se
uma estratificacdo das camadas sociais, pela qual aqueles que estdo aptos a receber
beneficios sdo vistos como incapazes e ineficientes para 0 mercado pois apenas

geram custos financeiros ao Estado.

Parte-se da ideia de que a prosperidade esta ao alcance de todos, desde que
cada um esteja disposto a busca-la por meio do esfor¢o pessoal. Ao Estado e suas



politicas cabe apenas assegurar a assisténcia aqueles que nao podem atender as
suas necessidades mais elementares por seus proprios meios, visto que o
atendimento das necessidades fundamentais € uma responsabilidade individual e ndo
social. Este € o modelo caracteristico presente nos Estados Unidos, Canada, Irlanda
e Reino Unido, por exemplo.

O modelo tipico da Gra-Bretanha e da maior parte do mundo anglo-saxao é
o de preservar no Estado um universalismo essencialmente modesto e deixar
que o mercado reine sobre as crescentes camadas sociais que demandam
beneficios previdenciarios maiores. [...] E o efeito politico é a erosao do apoio
da classe média para o que é cada vez menos um sistema de transferéncia
universalista provida pelo setor publico. (ESPING-ANDERSER, 1991, p.107).

Por buscar manter os principios de mercado, no Modelo Liberal a reforma social
é limitada as normas tradicionais e liberais e os beneficios séo estritos, associados ao
estigma, e modestos. Em linha com seu apoio as solu¢gées de mercado, esse regime
favorece um mercado de trabalho desregulamentado sob a alegagdo que esse
estimularia o crescimento do emprego, ainda que venha acompanhado de elevagao
da inseguranca e desigualdade social. O Estado somente intervém quando o mercado
impde demasiadas penas a determinados segmentos sociais € onde 0s canais
considerados naturais de satisfacdo das necessidades, ou seja, o0 esforco individual,
a familia e 0 mercado, mostram-se insuficientes (BENEVIDES, 2011).

Em suma, no Modelo Liberal, a participacdo do Estado é a menor possivel. A
relacdo entre o Estado e o individuo, que € dada como uma relagdo de competéncia
individual é, segundo Esping-Andersen (1990), um ponto diferenciador entre as
politicas de Bem-Estar Social. As classes sao visivelmente dividas entre os
trabalhadores mais pobres, os funcionarios publicos e a classe das maiorias,
podendo-se observar a perpetuagao de estigmas sociais.

2.2.2 Modelo Conservador (Continental ou Corporativista)

O Modelo Conservador recebe esse nome porque nos paises onde foi
identificado (Alemanha, ltalia, Austria e Franca) as reformas sociais ocorridas
mantiveram a estrutura social pré-existente, de tal forma que as classes sociais mais
ricas mantiveram o seu poderio politico e os beneficios providos se restringiram as
contribuicoes prévias, perpetuando a vulnerabilidade da classe trabalhadora ante as
oscilagdes do sistema de economia de mercado. Nessas condi¢des, 0 que se tem é



que nesse regime, os individuos tém seus direitos sociais atendidos pelo Estado
principalmente a partir de sua ocupacgao econémica (FREITAS, 2013).

Em comparagcdo ao Modelo Liberal, ha uma ampliagdo dessas garantias
sociais. Além disso, ha também um avanco na percepg¢do da necessidade de
intervengéo, fruto do entendimento de que o mercado ndo se mostrou eficaz como
mantenedor de determinadas garantias sociais. Como forma de reconhecimento desta
incapacidade mercadoldgica de assegurar o bem-estar social e, consequentemente,
do risco que isto significava a manutencao da ordem vigente, tornava-se imperioso
que o Estado deveria assumir um papel mais contundente nos processos de producao
e distribuicdo da riqgueza. Dessa forma, num contexto de unificacdo, industrializacéo e
urbanizacao pos revolucao industrial, nos paises que adotaram o modelo o Estado
passou a intermediar as relagdes entre os novos trabalhadores e capitalistas. O
resultado foi um novo modelo de sistema de protecdo social em que o Estado nao
mais se limita ao atendimento das necessidades fundamentais daqueles que néo tém
como sobreviver por seus proprios meios, mas afeta, de uma forma ou de outra, todos
os segmentos da sociedade (WOLF, 2015).

A despeito do avango em relagdo ao Modelo Liberal, por se tratar de um regime
no qual os direitos sociais sdo atendidos com base na ocupacdo econdmica do
individuo, ha uma preservacao no diferencial do status ocupacional, sejam entre os
setores de atividades ou as posi¢cdes nas ocupacgdes ou, ainda, nas diferenciacdes
presentes entre o setor privado e o publico. Isto, por sua vez, os impactos da
redistribuicdo, ja que o modelo reflete em grande medida a estratificacdo presente no
mercado de trabalho (KERSTENETZKY, 2010).

O componente de manutencdo de status ocupacional e sua consequente
estratificacao social constitui um aspecto limitante as possibilidades de extensao dos
direitos sociais. Em outras palavras, atendem as aclamagoes por direitos sociais, mas
traz consigo um limite a extensdo que os programas de bem-estar social fornecem e,
como consequéncia pré-estabelecida, ndo pretende ensejar uma alteracdo na
hierarquia de classes, mas, sim, sua reproducédo. De acordo com Esping-Andersen
(1990 apud BENEVIDES, 2011, 22):

Embora o regime Conservador apresente um sistema previdenciario bastante
amplo, sua capacidade de intervencao na desmercantilizacdo pode ser, em
parte, comprometida, pois ndo € a presenga de um direito social, mas suas
regras e pré-condi¢cdes que determinam a extensao em que 0s programas de
bem-estar social oferecem alternativas a dependéncia em relacdo ao
mercado. O modelo é baseado, principalmente, em transferéncias. Porém,



seus beneficios, como aposentadoria, por exemplo, sdo, em regra,
proporcionais a contribuicao efetuada, ndo guardando relagdo imediata com
as necessidades do beneficiario. Este modelo acaba por excluir da protecéao
exatamente os grupos mais necessitados que sao os que estdo a margem do
mercado formal de trabalho. Por conseguinte, parece nao se observar uma

pretensdo de alteracdo na hierarquia de classes, mas, sim, sua reproducao.

Nesse contexto, a légica que prevalece no ambito deste modelo de Estado de
Bem-Estar Social € a do “seguro social”. A seguridade social que o Estado oferece
possibilita uma extensa gama de recursos e beneficios, o que eleva o valor deles no
mercado privado, mas mantendo um tradicionalismo social, politico e econémico.
Assim sendo, o “carater” dos direitos € “social’ neste modelo, e nao privado, e esta
relacionado ao fato de que a protegao dos individuos ao longo da vida é oferecida fora
do mercado. No entanto, sua légica de funcionamento se da tal como no caso dos
“direitos sociais privados” ( ou, por exemplo, seguro privado), pois, neste modelo, o
seguro social baseia-se no principio de que apenas possuem acesso a protecao
contra aquilo que restringe a capacidade dos individuos de atender as suas
necessidades fundamentais aqueles que podem pagar por ela. Ou seja, ha uma
selecdo mercadoldgica para o acesso a protegdo social (WOLF, 2015; ESPING-
ANDERSEN, 1990).

Tal como no caso do seguro privado, a ldgica do seguro social se reflete no
ambito da previdéncia, vale dizer, nos mecanismos de protecao frente a
interrupcéo temporéria ou permanente da capacidade dos individuos de obter
um rendimento por meio do trabalho. Nesse caso, o valor das contribui¢cdes
e o valor dos beneficios sdo proporcionais aos rendimentos dos individuos.
Além disso, as contribuicbes e os beneficios sdo ajustados de modo a
assegurar uma taxa de recomposicao dos rendimentos perdidos bastante
elevada. O objetivo, com isso, é assegurar a preservacao do padrao de vida
alcangado mesmo em circunstancias adversas (WOLF, 2015, p.129).

Cabe reiterar que neste modelo de Estado de Bem-Estar Social, ndo existe um
unico sistema que incorpore indistintamente todos os individuos contribuintes. As
contribuicoes e os beneficios variam de acordo com a ocupacao de cada um — cada

ocupagao possui 0 seu préprio sistema e ha pouca ou nenhuma integracéo entre eles.
2.2.3 Modelo Socialdemocrata (Escandinavo ou Universalista)

Comparativamente aos dois modelos apresentados anteriormente, este € o
modelo que aplica de forma mais intensa os principios do universalismo, buscando
estender os beneficios providos pelo Estado a todos da sociedade, sejam estes
trabalhadores ou n&o, necessitados ou nao (Freitas, 2013). Esta universalizacédo se
da porque ha a total (ou quase total) desmercadorizacdo das garantias sociais e uma



minimizacado da estratificagcdo social. Em outras palavras, ha o acesso quase que
irrestrito aos servicos sociais providos pelo governo a todos os cidadaos de forma
gratuita (DUCCA, 2016).

O Modelo Socialdemocrata esta assentado no principio da solidariedade, onde
se busca garantir direitos idénticos a todos os individuos. Todas as camadas da
populagao sao incorporadas ao sistema de protecdo social, com beneficios de acordo
com os ganhos habituais, e ndo residuais ou condicionados a contribui¢cao prévia. Isto
porque, para este sistema de protecdo social os individuos, agindo de acordo com
seus interesses, nao sao levados a assegurar, necessariamente, o melhor resultado
para a sociedade. Por essa razéo, o Estado deve assumir um papel central no que se
refere a provisdo do bem-estar social através de servigos publicos de ponta e de uma
provisao privada de bem-estar apenas marginal (BENEVIDES, 2011).

Por ndo se fundamentar nos principios liberais de mercado, este modelo
defende a ideia de que todos merecem ser tratados de forma igual e que, apenas
dessa forma, se conseguira a emancipacao do individuo em relacdo ao Estado e
familia. Nao se busca nao maximizar a dependéncia do individuo, mas capacitar a
independéncia individual através de um nivelamento “por cima” dos beneficios, os
quais se alteram a medida que a renda per capita se altera, permitindo ao Estado
promover a igualdade social pelos melhores padrées de qualidade e ndo apenas
beneficiando aos necessitados.

Em vez de tolerar um dualismo entre Estado e mercado, entre classe
trabalhadora e classe média, os socialdemocratas buscaram um Welfare
State que promovesse a igualdade com melhores padrées de qualidade, e
ndo uma igualdade das necessidades minimas, como se procurou realizar
em toda a parte (ESPING-ANDERSEN, 1991, p. 109).

No Modelo Socialdemocrata de Estado de Bem-Estar Social, a acdo do Estado
ndo se limita a lidar com as consequéncias do modo de funcionamento
“mercadolégico” da vida social. Por se tratar de um modelo que foi desenvolvido, em
grande medida, durante a hegemonia dos partidos socialdemocratas que buscavam a
transicdo do capitalismo para o socialismo, este modelo busca alterar esse modo de
funcionamento a fim de orientar as suas forgas para fins econémico e socialmente
relevantes. Em outras palavras, a acao do Estado ndo se limita a assegurar a maior
protecao do maior conjunto de individuos contra o maior conjunto de riscos possiveis.
Ela busca também evitar aqueles riscos que podem ser evitados. Por essa razéo, agao
do Estado ndo é apenas paliativa, mas também “preventiva” (Wolf, 2015), lhe



conferindo, como caracteristicas mais importantes, as garantias de renda universais;
politicas ativas de emprego; e prestacao de servigcos desenvolvidos, o0 que ocasiona
uma extensa rede de seguranca contra os riscos sociais (ESPING-ANDERSEN,
1991).

Para garantir a cobertura desta protecédo social, a busca do pleno emprego? é
elemento crucial neste modelo. Isto porque, assegurar beneficios e protecédo social
estendidos de forma universaliza implica em altos custos ao Estado, os quais s6
podem ser cobertos com o maior numero possivel de pessoas trabalhando e com o
minimo possivel vivendo a partir de transferéncias, permitindo, assim, a inclusdo de
um contingente populacional significativo a base de incidéncia tributaria do Governo a
fim de garantir o financiamento aos gastos relacionados a seu regime de bem-estar
(BENEVIDES, 2011).

Neste modelo hd um compromisso na promogao do pleno emprego. o pleno
emprego impulsiona o recolhimento dos tributos para esse sistema
universalista, que acaba sendo muito custoso. Os beneficios universalistas
cobrem integralmente a subsisténcia de idosos, invalidos e criangas, aliviando
a responsabilidade da familia de comprometer parte de sua renda com estes
integrantes economicamente inativos. E um sistema de beneficios em que:
“Todos se beneficiam; todos sdo dependentes; e supostamente todos se
sentirao obrigados a pagar” (FREITAS, 2013, p.26).

Assim, ha uma mistura de desmercadorizacao e de universalismo, no qual os
cidadaos usufruem de todos os beneficios publicos igualmente. Grosso modo, neste
modelo prevalece a légica da “seguridade”, ou seja, de que o0 acesso a um amplo
conjunto de beneficios basicos, em dinheiro ou em espécie, que assegure aos
individuos condicdes de vida consideradas adequadas de acordo com os padrdes que
prevalecem na sociedade, é um direito dissociado de pagamento, porque decorre de
sua condicdo de membros plenos dessa sociedade. Nessas condigdes, em geral, 0s
beneficios basicos sdo fixos e financiados por meio de tributos. Isto assegura ao
Estado uma maior capacidade de utilizar o regime como instrumento de transformacgéo
estrutural e, consequentemente, de desenvolvimento econémico e social. Isso porque
ele pode direcionar os recursos obtidos por meio dos tributos e ndo utilizados para o
financiamento de investimentos em determinados setores ou regides. Assim sendo,

entendendo este como 0 modelo mais amplo, pode-se dizer que o regime de protecao

2 Situacdo na qual todos os fatores de producdo estdo produtivamente empregados e a capacidade
ociosa € minima. Ou ainda, quando os fatores que desejam trabalhar a remuneragéo real oferecida
estao produtivamente empregados; a capacidade ociosa € minima e o desemprego € voluntario ou
friccional — tempo entre um emprego e outro.



social alcanga sua plenitude através do Modelo Socialdemocrata, no sentido de que
todos devem ter a sua dignidade protegida como um direito ndo passivel de
negociacao no mercado (WOLF, 2015).

De forma resumida, a tipificacdo proposta por Esping-Andersen (1990) pode
ser sintetizada como disposto no quadro 1, considerando os niveis de extensdo em

relacao aos critérios adotados pelo autor.

Quadro 1- Caracteristicas dos modelos de Welfare State

Modelo/Critérios Pobreza Seguridade Clientela Desmercantilizacao
Assisténcia modesta. | Transferéncias universais | Principalmente os | Baixa desmercantilizacio. O Estado

Exigéncia de atestado. As | modestas. Reforma social | baixa renda, em | encoraja o mercado através do
regras de acesso aos | Severamente limitada. O | geral a classe | estigma para os que se habilitam aos

Liberal beneficios s8o geralmente | Estado subsidia esquemas | trabalhadora ou | beneficios sociais. Os subsidios
associadas ao estigma privados de previdéncia dependentes do concedidos a seguridade privada e
Estado. 0s baixos rendimentos da

previdéncia oficial encorajam as
pessoas na direcdo do mercado.

Moldados pela Igreja a | Transferéncias universais. | Todos 0s que | Comprometido com a preservagéo

assisténcia aos mais carentes | Direitos ligados a classe e | trabalham e seus da familia tradicional. Impacto
& basicamente residual. O | ao status. dependentes. redistributivo € desprezivel.
objetivo central de qualquer

Conservador ajuda & a preservagao da

familia. O Estado so ajuda
quando a familia for
declaradamente incapaz de
dar assisténcia a qualquer de
seus membros.

Praticamente inexistente | Universalista. Todas as . . O mercado é excluido em troca da
devido aos efeitos da ampla | camadas s&o incorporadas Todos os cidadaos. | yontade solidaria de todas as
Socialdemocrata reforma social centrada na | ao sistema universalista. classes em favor do welfare state.
igualdade com  melhores | Beneficios graduados de Fusdo entre o servico social € o
padrdes da classe média. acordo com 0s ganhos trabalho Garantia de pleno
habituais. emprego.

Fonte: CORREA; COSTA (2012, p. 9).

2.3 Crise do Welfare State

Passada a Primeira Guerra Mundial e a Grande Depressao dos anos 1930,
como salientado, a ideologia liberal caiu em descrédito fazendo com que os
postulados keynesianos de cunho intervencionistas emergissem e ganhassem forca
nos receituarios de politica econémica. Fundamentados nesta perspectiva de
insuficiéncia do mercado para provir as condigbes necessérias de satisfagdo das
necessidades, os argumentos em favor de um Estado de Bem-Estar Social se
disseminaram por diversos paises — resultando no Modelo Socialdemocrata
apresentado. Esta realidade nos anos seguintes a Grande Depressao, se fortalecendo
ainda mais no periodo subsequente a Segunda Guerra Mundial.

Além da necessidade latente de protecao frente a um cenario de guerra, 0s
ideérios do Welfare State ganhavam corpo e maturidade respaldada por um ciclo



extenso de crescimento econdmico significativo marcado pela presenca constante do
Estado. Nesse ambiente, mais do que um mero fendmeno de expansao da burocracia
e dos servicos publicos, o Welfare State consistiu um esforco de reconstrucao
nacional, tanto do ponto de vista econémico quanto politico. Do ponto de vista
econdmico, como aludido, representou a obsolescéncia dos dogmas liberais, em
especial o da mao invisivel do mercado como Unico mecanismo regulador. Ja do ponto
de vista politico (e a0 mesmo tempo, ético), representou a ampliacdo da ldgica
democratica levando a presenca do Estado a se traduzir no compromisso com 0s
direitos sociais, a justi¢a distributiva e a cidadania (ESPING-ANDERSEN, 1995).

O Welfare State, umas das marcas da "era dourada" de prosperidade do pos-
guerra, significou mais do que um simples incremento das politicas sociais no
mundo industrial desenvolvido. Em termos gerais, representou um esforco de
reconstrucdo econdémica, moral e politica. Economicamente, significou um
abandono da ortodoxia da pura légica do mercado, em favor da exigéncia de
extensdo da seguranca do emprego e dos ganhos como direitos de cidadania;
moralmente, a defesa das ideias de justica social, solidariedade e
universalismo (ESPING-ANDERSEN, 1995, p. 73).

Este ambiente harmonico que contemplava taxas expressivas de crescimento
econdmico, presenca de um Estado intervencionista e expansao dos direitos sociais
se manteve sélido e, em grande parte, inabalado até o inicio dos anos 1970, quando
a partir de entédo a presenca do Estado passa a ser questionada e aquela economia
gue crescia, aumentava a produtividade e conseguia repartir os frutos do crescimento
de forma mais equitativa comegou a ruir.

A partir da primeira metade da década de setenta, o Estado de Bem-Estar
Social comeca a apresentar sinais de esgotamento. A perda do dinamismo
econémico dos principais paises industrializados, indicada pela queda das
taxas de crescimento, pela estagnacdo dos salarios, pelo aumento da
concentracdo de renda, entre outros fatores, colocou em discussdo a
necessidade de se rever os papéis do Estado, a continuidade das suas
politicas econémicas e sociais, e, numa perspectiva mais ampla, as relagdes
desse Estado protetor com o mercado e a sociedade civil (BENTO, 2002,
p.38).

No inicio da década de 1970 a economia mundial sofreu dois fortes abalos que
deram ensejo, do ponto de vista econémico, ao declinio do Estado de Bem-Estar. O
primeiro deles, em 1971, foi resultado do ajustamento dos valores das moedas
domésticas no mercado cambial em funcéo do fim do Sistema Bretton Woods — fim
da paridade ouro/ddlar. Enquanto o segundo corresponde justamente a exaustdo
daquilo que sustentava expressivas taxas de crescimento nas economias: politicas
expansionistas e o ciclo expansivo energético dos combustiveis fosseis, que resultou



na Crise do Petroleo de 1973 — determinante para reducao da participagéo do estado

na economia.

As acgdes dos paises em resposta a crise do petroleo, como tentativa de manter
o crescimento econémico, foi adicionar doses extras de politicas fiscais e monetérias
expansionistas. No entanto, isto, em um cenario de retracao da liquidez e da confiancga
dos agentes, resultou em taxas de inflagdo expressivas com niveis de crescimento
negativo (estagflacédo), impelindo aos estados nacionais que alterassem sua forma de
atuacao: o ambiente requeria politicas contracionistas e reducao da participacao do
Estado (HAMMOUD, 2008).

s

E em meio a este cendrio quase apocaliptico que os postulados neoliberais
ganham forca. Vale dizer que tais postulados buscam retomar, com algumas
reformulacdes, os ideais liberais classicos, em oposi¢ao ao receituario keynesiano que
vinha sendo amplamente utilizado desde os anos 1930. Com um cenario de produto
em queda, desemprego crescente, inflacao crescente e corrosao das contas publicas
instaurado, os postulados keynesianos caiam em descrédito. Era necessario realizar
politicas austeras. Isso se mostrou ainda mais nitido quando do segundo choque do
petréleo (1978/1979) e seu consequente agravamento da saude fiscal dos estados
nacionais. A reducgéo da participacao do Estado, como argumentavam os neoliberais,
passou a ser defendida: tanto para como forma de gerar melhores condicdes de
funcionamento aos mercados, como mecanismo de recuperacao da solvéncia fiscal
(CORREA; COSTA, 2012).

“Os novos conservadores viram no Welfare State uma peca central no seu
diagnéstico da crise dos Estados democraticos que vinha formulando desde a
segunda metade dos anos 60” (FIORI, 1995, p. 15). Para eles (neoliberais, novos
conservadores, como ele se refere), segundo Fiori (1995), os problemas de
governabilidade pelos quais passavam o0s paises e que vinham se aprofundando ao
longo da década de 70 e 80 eram resultado excesso de demandas democraticas
materializadas na forma de um Estado de Bem-Estar pesado, extenso e oneroso, que,
em ultima instancia, teria sido a causa da crise econémica deflagrada entre 1973 e
1975.

Contrariamente ao mundo econémico preconizado pelos Keynesianos, a crise
dos anos de 1970, revigorou as ideias neoliberais de livre mercado e de nao
intervencao estatal na economia, pois o Estado de Bem-Estar representa um peso em



demasia para as economias capitalistas modernas. Isto porque, para manter uma
estrutura estatal fornecedora de beneficios e protecao social era necessario incorrer
em custo, e o Estado o fazia com financiamento por meio de tributacao que, por sua
vez, constituia um limitante a expanséo dos lucros e do desempenho do setor privado.
De acordo com Vicente (2009), isto foi materializado e reforcado pelo ambiente de
crise pelo qual a economia mundial passava e resultou em pressoées politicas em favor
do desmantelamento do sistema de Estado de Bem-Estar social, considerado ineficaz
para reverter esse quadro pouco promissor.

As crises do petréleo de 1973 e 1979 interfeririam de maneira decisiva no
desencadeamento do fim do Estado de bem-estar social. No ambiente da
guerra fria, essas crises, além de quadruplicar o valor do petréleo e do gas
natural da URSS, representaram uma das jogadas do bloco soviético para
estrangular o abastecimento de combustiveis da poténcia norte-americana.
Essas crises do petroleo, somadas a insatisfagcédo das empresas privadas com
o modelo de Estado vigente, isto em razao das altas cargas de impostos
cobradas pelo Estado de bem-estar social, levaram a consolidagao das
criticas das correntes defensoras de outras concepgbes de Estado e de
sociedade. A expansdo do Estado de bem-estar social comegou a ser
ameacada em um momento critico, em que a carga tributéria atingiu niveis
alarmantes para a lucratividade e o desempenho do setor privado, 0 que
também cooperou para intensificar a crise no final da década de 1970 e inicio
dos anos 1980. A consequéncia imediata dessa crise econémica e estatal
resultou na intensificacdo das pressdes politicas em favor do
desmantelamento do sistema de Estado de bem-estar social, considerado
ineficaz para reverter esse quadro pouco promissor. As portas estavam
abertas para novas propostas destinadas a enfrentar as altas taxas de
inflacdo e os preocupantes indices de paralisagdo econémica. Dentre as
muitas sugestbes discutidas naquele momento, uma ganhou forga, a
denominada ideologia neoliberal (VICENTE, 2009, p.125).

Sendo o Governo um limitante a capacidade de expansdo da economia em
fungcdo do seu excesso de participagdo, um dos expoentes do neoliberalismo,
Friedman (1984), argumenta que o Estado deveria limitar-se a preservar a liberdade
dos cidadaos contra a ameaca externa e contra os proprios cidadaos, fazendo
assegurar a lei e a ordem; assegurar a propriedade privada e a obrigatoriedade dos
contratos, enfim institucionalizar as regras do jogo sem as quais 0 mercado nao tem
condicdes de se constituir. Além disso, compete ainda ao poder politico assegurar a
competicdo, eis que somente no contexto de um capitalismo competitivo € que o
mercado podera funcionar a contento. O Estado existe para assegurar e maximizar a
liberdade. Desse modo as politicas de redistribuicdo de um Estado intervencionista
suprimem a liberdade individual e ndo podem, portanto, ser legitimadas em face do
principio que justifica sua existéncia (FRIEDMAN, 1994; BENTO, 2002).

De forma resumida,



O diagnéstico neoliberal da crise do Estado de Bem-Estar Social avanga
basicamente em tomo de duas questdes fundamentais. Sob um primeiro
aspecto, encontra-se traduzida numa crise fiscal e financeira, haja vista que
a expansao descontrolada dos gastos com politicas sociais em resposta a
demandas crescentes e ndo selecionadas da sociedade. Por outro lado, a
continuidade do financiamento dos programas sociais exige constantes
aumentos de receitas, que ndo podem ser obtidos sen&o a custa de elevagéo
da carga tributaria o que produz dois efeitos perniciosos: (1) reduz a
poupanca do setor privado e, consequentemente, sua capacidade de
investimento; e (2) o volume das contribuigbes e descontos obrigatérios
assumidos pelos empregadores provocam elevagdo dos custos salariais e
aumento do custo de producado com reflexo sobre o preco final da mercadoria,
diminuindo a competitividade internacional da empresa, além de ser fonte
inflacionaria por impulsionar uma espiral crescente de pregos/salarios
(BENTO, 2002, p.43-44).

Grosso modo, 0 que se tem € que, os neoliberais atribuem, via de regra, ao
financiamento de programas sociais e de redistribuicdo mediante receita publica a
crise financeira do Estado, com seu consequente aumento progressivo e crénico do
déficit publico, a estagflacdo e o desemprego. Isto porque, por exemplo, as politicas
de salario-minimo, de seguro-desemprego, e, € claro, 0 mesmo sistema de
previdéncia de cobertura universal, pelo processo de desmercadorizacdo que
desencadeia, torna custosa a forca de trabalho que, ao contrario do que pensam 0s
assistencialistas, ndo favorece os trabalhadores mas os prejudica, em virtude do
desemprego de longa duragdo que sempre o acompanha. Dessa forma, estes
argumentos, aliados a realidade entdo observada de desemprego e restricoes
orcamentarias crescentes, impeliu ao Estado de Bem-Estar sua crise e esgotamento,
pois a redugéo do Welfare State se tornou a arma dos estados nacionais para reverter

0 cenario de crise econdmica e de contengéo das pressoes politicas liberalizantes.



3 SISTEMA DE SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL
3.1  Surgimento e Conceituacao

A literatura sobre a politica social estabelece a década de 1930 como marco
inicial da acédo social do Estado no Brasil, impulsionado pelas aceleradas
transformagdes econdmicas, sociais e politicas ali desencadeadas. No entanto, vale
dizer, a despeito destas transformacodes, as ac¢des estatais de protecdo social ndo

caminharam a passos largos.

Os anos seguintes a 1930, até 1943, caracterizaram-se pela criacdo da
legislacéo trabalhista nacional e dos institutos responsaveis pelo seguro social de
certas categorias de trabalhadores, representados, em grande parte, pelos Institutos
de Aposentadoria e Penséao (IAP’s). Todavia, estes funcionavam muito mais como um
seguro social do que como um aparato de seguridade social, pois eram instituidos
como forma de poupanca para fazer face as intempéries que acometessem 0s
trabalhadores. Assim, era um tipo de protecao social privada, custeada pelos proprios
trabalhadores, ainda que regulamentada pelo Estado (AMARAL, 2014).

O periodo que se segue, entre 1945 e 1964, € marcado por um movimento de
inovacao politico-institucional-legal nas areas de saude, assisténcia social, educagao
e habitacdo, concomitante a expansdo do sistema de protecdo social, com a
incorporacdo de novos grupos sociais. Mas, mais uma vez, estas reconfiguracoes
politico-institucionais ndo foram suficientes para ensejar o desenvolvimento do

sistema de seguridade social no pais.

A despeito da inexisténcia de uma constitucionalizacao dos aparatos de
seguridade social, o sistema de politicas sociais brasileiro passaria por
transformacdes radicais no pds-1964, ao longo do periodo politico ditatorial. Durante
esta fase houve, principalmente, fortalecimento dos instrumentos financeiros
destinados a esta questao, o que permitiria, posteriormente, a instituicdo de politicas
de massa (SOARES, 2001).

Ainda segundo Soares (2001), o padrao das politicas sociais estabelecido ao
longo do regime militar, com significativo avangco nos campos habitacionais e
previdenciario, por exemplo, se seguiria até a formacdo da Assembleia Nacional
Constituinte (ANC), em 1987. Até entdo, alguns principios caracterizavam a area

social no pais, dentre 0s quais: extrema centralizagao politica e financeira no nivel



federal; fragmentacado institucional; exclusdo da participacdo da sociedade nos

processos decisérios; e autofinanciamento do investimento social.

E contra esses principios que o processo constituinte ira tentando criar um
ambiente mais democrético, participativo e descentralizado para a execugao
e controle das politicas sociais e ampliando a responsabilidade pelo
financiamento, sobretudo da Seguridade Social, para toda a sociedade, por
meio das contribuigdes sociais e do orcamento fiscal da Unido, estados e
municipios (SADER, 2006, p.32).

Estes principios e padrdo, no entanto, ja no final dos anos 1970, apds os
choques do petréleo, em 1973 e 1979, aliados a crise fiscal e seus consequentes
efeitos recessivos, mostrava sinais de esgotamento, levando a uma série de tentativas
de reestruturagdo, das quais uma resultou na ANC, através da qual houve a
elaboracao da Constituicdo Federal (CF), aprovada em 1988.

E somente com a aprovacdo da CF 1988 que o sistema de seguridade brasileiro
é de fato, em termos constitucionais, criado e apresentado a sociedade. Mas no que,
de fato, consiste o termo seguridade social? De acordo com Delgado, Jaccoud e
Nogueira (2010), o termo seguridade social € um conceito estruturante das politicas
sociais cuja principal caracteristica é de expressar o esfor¢go de garantia universal da
prestacao de beneficios e servicos de protecao social pelo Estado. Assim sendo, este
€ um sistema de cobertura de contingéncias sociais, destinado a todos os que se
encontram em estado de necessidade, prevendo ac¢des e beneficios, inclusive aqueles
que perderam a capacidade laborativa e aos que nao tém condi¢des de contribuir com
o sistema (AMARAL, 2014).

De acordo com Pereira Filho (2006), a seguridade social € o instrumental
juridico concebido pela humanidade para assegurar uma subsisténcia digna a seus
integrantes que nao tenham condicoes de fazé-lo por seus proprios meios. Nessas
condicoes, surge pela constatacao de que as formulas de protecdo concebidas ao
longo da histéria, isoladamente, ndo davam conta dessa missdo. Em sentido
complementar, segundo Ramos, Hernandez e Porras (2002, p.32), sua aparicao
deriva da necessaria intervencao dos poderes politicos para fazer frente as situacoes
de necessidade, individuais e coletivas, por auséncia de entrada ou insuficiéncia de

recursos.

Nessa mesma esteira, para LEITE (1978, p.22)

A protecéo social decorre basicamente da insuficiéncia da iniciativa individual
ou mesmo de grupos para a cobertura contra certos riscos. Foi sobretudo
essa insuficiéncia que levou a Sociedade a adotar medidas compulsérias



eficazes em lugar dos empreendimentos coletivos voluntarios e
insatisfatorios, porque quase nunca conseguem reunir, com regularidade
indispensével, o numero minimo de participantes necessarios a adequada
distribuicao ou pulverizagédo dos riscos, para efetiva cobertura contra as suas
consequéncias

A despeito das razdes para seu surgimento, se por insuficiéncia de recursos,

de iniciativa ou necessidade de intervengao, Segundo LEITE (2002, p.17),
Em ultima anadlise a seguridade social deve ser entendida e conceituada como
o conjunto das medidas com as quais o Estado, agente da sociedade, procura

atender a necessidade que o ser humano tem de se na adversidade, de
tranquilidade quanto ao dia de amanha.

Ja para Leite (1978), a seguridade social € o meio pelo qual se busca a protecao
social da sociedade e do individuo como membro da sociedade, sendo que a
seguridade ndo se confunde com protegao social, pois seguridade social € o conjunto
das medidas que permitem a sociedade atender a certas necessidades essenciais

dos individuos que a compdem, isto €, de cada um de nés.

Sendo um conjunto de medidas destinadas a atender necessidades dos
individuos em situacéo de adversidade, Balera (2006) argumenta que o objetivo do
sistema de seguridade social € a justica social, institucionalizando o sentido possivel
da protecgao social, na medida em que Ihe fixa os limites e contornos e que tendem ao
objetivo ultimo da justica social todas as politicas sociais que, com o instrumental da
seguridade social, o Estado e a sociedade implementardao em obediéncia aos
comandos do estatuto fundamental.

Em termos de mecanismos legais, a CF 1988 institui o sistema de seguridade
social e o define como um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes

publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a

previdéncia e a assisténcia social (BRASIL, 2007).

As caracteristicas do sistema, entao criado pela CF 1988, eram comuns aos
modelos instituidos ao longo deste século, nas principais sociais-democracias
europeias, quais sejam: abrangéncia dos beneficios previdenciarios, assisténcia
médica e seguro-desemprego, estruturas de gestdo centralizadas e financiamento
assentado na combinacado de recursos fiscais e contribuicbes de empregados e
empregadores. Além disso, uma das principais caracteristicas da constitucionalizagao
da seguridade social pela CF 1988, ou Constituicido Cidada, € que o texto

constitucional incorporou a valorizagdo da participacédo social e, principalmente, a



ampliacdo do conceito de cidadania no pais, em sintonia com o debate politico da
época que associava esse conceito a propria nocao de igualdade, valor essencial a
consolidacdo do processo democratico (FARIAS, 1997).

Com a nova Constituicao, o Brasil estendeu seu leque de protecéo social a toda
populacao, independentemente de prévia contribuicdo ao sistema. Pelo dispositivo
legal, em seu artigo 193, é estabelecido que a ordem social tem como base o primado
do trabalho, e como objetivo 0 bem-estar e a justi¢ca sociais. O resultado da insergao
desses elementos (amparo “sem” contribuicdo e bem-estar e justica social) no texto

constitucional demonstra o esforco em garantir o direito a dignidade humana.

A dignidade da pessoa humana é buscada pela constituicdo como objetivo do
Estado democrético de direito e elemento indispensavel para a construcdo de uma
sociedade justa, pois tal dignidade prima pela manutencdo de um minimo social que
esta associado ao desenvolvimento digno do homem e suas condigdes essenciais de
existéncia (Farias, 2010). Nessas condi¢des, considera-se o trabalho um dos fatores
mais importantes da dignidade humana, a medida que, em sua mais ampla acepc¢ao,
o trabalho é fonte de realizacao, de sustento, de orgulho do ser humano. E o caminho
para a expressao de toda potencialidade do homem e é esta visdo que funda a
qualificagao do trabalho como direito fundamental do homem e da mulher (OLIVEIRA,
2013).

Ainda segundo OLIVEIRA (2013, p.31),

Toda relevancia do trabalho, vista em uma perspectiva individualista, se
avoluma em importancia ao se transportar a analise para o plano coletivo,
para o plano social, no minimo ao se recordar a contribuicdo da atividade
laboral para o consumo, induzido pela renda do trabalhador, e para a
arrecadagao tributaria. Decorre dessa magnitude a escolha do constituinte
em apoiar a ordem social no primado do trabalho.

Vale dizer que, condicionar a dignidade ao trabalho lhe impele certa fragilidade.
Isto porque, o trabalho sofre os efeitos da fragilidade da vida humana, das vicissitudes
qgue acometem os individuos e influenciam sua capacidade de prestar servigos. Assim
sendo, ndo pode estar desprotegido. E com objetivo de garantir amplamente esta

protecéo que:

O texto constitucional definiu como objetivos basicos a serem observados
para a organizagdo da seguridade social: universalidade da cobertura e do
atendimento; uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populagbes urbanas e rurais; seletividade e distributividade na prestacdo dos
beneficios e servigos; irredutibilidade do valor dos beneficios; equidade na
forma de participagéo no custeio e diversidade da base de financiamento;



democratizagdo e descentralizacdo da gestdo administrativa, com
participagao da comunidade, em especial dos trabalhadores, empresarios e
aposentados (FARIAS, 1997, p.38).

Dada essa necessidade de ampla protecéo, cabe reiterar que a Constituicéo
estabeleceu a seguridade social como um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos dos
individuos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social. Em resumo, o
sistema de seguridade social € composto pela saude, previdéncia e assisténcia. Assim
sendo, cabe observar como se da a adequacao destes aspectos no ambito da CF
1988.

3.2 Organizacao da Seguridade Social no Ambito da CF 1988
3.2.1 Saude

Inegavelmente, em relagdo a saude, o advento da Constituicdo representou
uma ruptura com as politicas publicas tradicionais. Até entdo, as politicas de saude
no Brasil caracterizaram-se por muito tempo pelo seu estreito vinculo com a
Previdéncia, sobretudo no que diz respeito a forma de financiamento, chegando

mesmo a configurar uma relacdo de dependéncia com ela (COHN, 1998).

O vinculo dependente entre previdéncia e politicas de saude era sustentado
pela légica do mercado de trabalho formal, ficando fora deste os individuos estavam
sujeitos, majoritariamente, as acbes de controle de endemias. De acordo com SADER
(2006, p.38),

Pelo fato de a atencdo médica ter sempre estado intrinsecamente associada
a previdéncia, o direito a salde constituiu-se com a distingao relativa a
inser¢ao dos trabalhadores no mercado de trabalho. Os inseridos no mercado
formal tinham acesso a assisténcia médica individual de diferentes niveis de
complexidade, enquanto aos trabalhadores do setor informal, aos
desempregados e aos pobres eram destinadas as medidas de salde publica,
caracterizadas pela responsabilidade das agdes de carater coletivo de
natureza preventiva no controle de endemias e programaticas na atencao a

grupos selecionados da populagdo materno-infantil, tuberculosos,
hansenianos e outros.

Esta caracteristica inseria uma dicotomia no sistema de saude do pais: de um
lado as agdes de cunho curativo, contemplativas aos assalariados urbanos; e do outro
as de cunho preventivo, garantidas pelo Estado como forma de controle
epidemioldgico. Isto condicionou ao Estado, no ambito da saude, o papel de
“organizador dos consumidores", "direcionador do financiamento" e "conciliador dos



interesses organizados em torno do setor", sobretudo dos articulados aos produtores
privados, muito mais do que o de formulador de politicas publicas integradas (ELIAS,
1998).

Nao obstante essa realidade seletiva, fundamentada na vinculagéo
empregaticia, isto se manteve latente e forte até fins dos anos 1970, quando a partir
de entado, segundo Cohn et al (2002), comecam a ser fecundados estudos e anélises
sobre a questao da saude no Brasil. Estes estudos levantaram proposi¢cées segundo
as quais se defendia a estatizagcdo dos servicos de saude, a constituicdo de um
sistema unico, a descentralizacédo, a universalizacao e a equidade no direito a saude.
Estes principios traduziram-se em medidas que no sentido da formulacdo da
seguridade social no pais e que, na década seguinte, resultaram em mudancas na
politica de saude e direitos universais que foram incorporadas no texto constitucional
de 1988.

Com a Constituicdo, a saude passou a representar um “direito de todos e dever
do Estado”, garantindo-se, independentemente de contribui¢do, “o acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protegao e recuperagao” (BRASIL,
1988).

De acordo com FARIAS (1997, p.39),

Em termos organizacionais, o art. 198 do novo texto constitucional determina
que as iniciativas publicas de saude se deem por intermédio de uma rede
integrada, descentralizada, regionalizada e hierarquizada, constituindo, com
a participagao da comunidade, um sistema Unico em cada nivel de governo,
voltado para o “atendimento integral, com prioridade para as acdes
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”.

Estes avancos tanto nas novas formas de atuacdo quanto na legislagao criada,
constatavam a gravidade do quadro arcaico em que se encontrava as politicas de
saude no Brasil. Além disso, constatava ainda a dificuldade de reorganizacao
institucional dos servigos para atender a saude de forma mais abrangente, agora
instituida como um direito (ELIAS, 1998).

Dois anos apés a aprovacao da nova Constituicdo, em 1990 é promulgada a
Lei n° 8.080, denominada Lei Orgéanica da Saude - LOS, com a qual é definida, em
linhas gerais, a forma de participacao e financiamento das trés esferas de governo e
dos prestadores privados de servicos no Sistema Unico de Saude - SUS, apontado,
por consenso dos profissionais do setor, como um instrumento moderno e adequado

a operacionalizagdo das agbes governamentais (FARIAS, 1997).



O movimento de universalizacao da saude foi, sem sombra de duvidas, uma
afronta aos grupos privados empresariais prestadores de servicos ou ligados a
industria farmacéutica cuja meta prioritaria € a rentabilidade econdmica, mas, mesmo
assim, ganharam forgca e se tornaram legalmente amparados (tanto pela Constituicao
quanto por leis especificas) entre outros principios, a concepcao da saude como um
direito social e dever do Estado, o acesso universal e igualitario as acdes e servigcos
de saude, a integracédo das agdes compondo um sistema unico de atendimento e a
descentralizagédo da politica de saude e sanitaria (PEREIRA, 2002).

Assim, de forma geral, se tem que com a aprovacao da CF 1988 a organizacao
dos servicos de saude no pais passa por significativa transformacdo, das quais
destaca-se a desvinculagcdo das necessidades de contribuicdo a previdéncia para
acesso aos servicos publicos de saude. Tem-se com isso o0 Estado atuando no amparo
universal e gratuito de forma preventiva e curativa, e ndo mais apenas de forma
preventiva. Vale dizer que, a despeito de tal universalizacdo da seguridade social no
ambito da saude, o mercado privado continuou e continua forte, muito em fungéo do
sucateamento na prestacao destes servigos pela esfera governamental.

3.2.2 Assisténcia Social

Assim como ocorre com a saude, a CF 1988 altera as configuractes até entao
dominantes no que se refere a forma de organizagdo da assisténcia social.
Organizada inicialmente durante o Estado Novo de Vargas, em 1935, a intervencao
do Estado na area social atendia, principalmente, aos trabalhadores informais, aos
quais cabiam as acgdes de assisténcia social e atendimento médico publico. A
organizagao deste servigo se dava, inicialmente, através de dialogos com entidades
sociais sobre os mais pobres (SPOSATI, 2005).

De acordo com Soares (2001), apesar da tentativa de organizacao durante o
Governo Vargas, tradicionalmente a assisténcia social no Brasil era marcada por
programas pulverizados, envolvendo ag¢des de natureza distinta, e de modo geral de
carater emergencial e temporario, na maioria das vezes em situacdoes de surtos
endémicos, muito mais do que por uma politica que vise um combate integrado as
situacoes de exclusdo, pautando-se pela reconstituicdo da cidadania dos excluidos.

As acbes assistenciais eram tao distintas que entre as politicas sociais que
comporao a seguridade social apds a CF de 1988, a assisténcia social € a que menos



se caracteriza como uma politica publica, no sentido de nao haver unicidade e
coordenacdo de acOGes em sua execucdao. Um dos exemplos dessas acoes
esporadicas e temporarias, é a criagao da Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA) que
por muito desempenhou um papel puramente “setorista”, até que se transformasse

em uma organizagcao de ampla atuagéo.

Durante a Segunda Guerra Mundial foi criada a LBA, inicialmente para a
ajuda aos pracinhas da Forgca Expedicionaria Brasileira, depois as suas
familias e, por fim, ao se tornar uma sociedade civil de finalidades nao
econdmicas, estendeu-se as criangas e maes necessitadas, cobrindo as
familias nao atingidas pela Previdéncia Social. (SPOSATI, 2005, p. 19-20).

Apbés se tornar uma organizagdo com atuacdo mais ampla e nao
economicamente direcionada, a LBA passou a ser a grande responsavel pela
assisténcia social no Brasil. No entanto, vale dizer, a despeito de ndo ter fins
econdémicos, a organizacao se caracterizou pela manutencéo de suas raizes, ou seja,
pelo “clientelismo” e boa dose de paternalismo seletivo em sua fungao assistencialista
(SADER, 2006).

Esta realidade se manteve até a década de 1970, quando, durante o Governo
Geisel, € criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através do qual esta
ultima deveria ganhar um novo espaco no cenario de politicas assistencialista.
Todavia, a atuagéo do ministério através da Secretaria Nacional de Assisténcia Social
nao conseguiu se desenvolver e realizar grandes mudancas, mantendo a pratica de

assistencialismo pulverizado e emergencial até entdo dominante.

Somente durante a década de 1980, com o processo de democratizagédo, 0s
movimentos sociais comecaram a lutar pela ampliacdo das politicas assistencialistas
— em prol da universalizacao destas. Para que isto ocorresse, assim como na saude,
0s movimentos e areas relacionadas a assisténcia social fizeram uso de estudos e
pesquisas sobre o tema para assegurar que com a CF 1988 novas bases seriam
formadas para a tomada de decisdes. Este esforgo levou a inclusdo da assisténcia
social na CF 1988 como direito do cidadao e dever do Estado, institucionalizagéo esta
que leva ao avancgo na formalizagéo e traz a possibilidade de que a assisténcia nao
seja uma mera ajuda aos necessitados, mas um instrumento de inclusdo social ao

promover a cidadania de seus beneficiarios (SADER, 2006, p.44).
De acordo com FARIAS (1997, p.40)

Com as disposi¢des constitucionais constantes dos artigos 203 e 204, a
assisténcia social se vé, pela primeira vez, colocada como um direito,



independentemente de contribuicdo e direcionado aos segmentos carentes,
com énfase na protegdo a familia e a maternidade, na integragcdo ao mercado
de trabalho e no atendimento aos grupos sociais mais vulneraveis, quais
sejam: as criangas e adolescentes, os portadores de deficiéncia e 0s idosos.
Garantiu-se, ainda, um beneficio mensal de um salario minimo ao idoso e ao
portador de deficiéncia que nao disponham de meios proprios e nao integrem
familias que possam prover sua manutengao.

Tinha-se, a partir de entdo, uma nova forma de organizacao marcada pela
participacdo da populagdo na formulacdo e no controle das politicas e a
descentralizagdo politico-administrativa. Descentralizagdo esta expressa na propria
Constituicao, segundo a qual cabe a coordenacao e as normas gerais a esfera federal
e a coordenacado e a execucado dos respectivos programas as esferas estadual e
municipal, bem como a entidades beneficentes e de assisténcia social (BRASIL,
1988).

A despeito do avango com a inclusdo do tema na CF 1988, a Constituicao
deveria ser regulamentada por outras legislagdes, o que, no caso da Assisténcia, sé
ocorrera em 1993, prejudicando sua implementacdo enquanto politica publica
integrante da seguridade social. E somente em 1993 que é sancionada uma lei que
de fato constitui um marco para o setor assistencial, a Lei n® 8.742, denominada Lei

Orgénica da Assisténcia Social — LOAS, através da qual

Reafirmaram-se principios voltados a descentralizacdo dos servigos de
assisténcia, com a delimitacdo mais precisa dos papéis reservados a Uniao,
aos estados e municipios. Foram, ainda, instituidos os beneficios de um
saldrio minimo mensal, previstos no artigo 203 da Constituicdo, aos
portadores de deficiéncias e idosos sem condi¢des de subsisténcia (FARIAS,
1997, p.41).

De forma conjunta, a CF 1988 e LOAS constituiram uma renovagéo a forma de
atuacao estatal no ambito da assisténcia social. Com base no expresso nestes
dispositivos legais, foi possivel universalizar a assisténcia sem estar condicionada a
uma contrapartida “setorista”. A efetivagao da concessao de direitos, como pagamento
de beneficios, demostrou a necessidade da participacdo do Estado no amparo ao

individuo de forma indiscriminada.
3.2.3 Previdéncia Social

Os anos de 1920 marcam o inicio da previdéncia no Brasil. Inicio este resultado
da propria organizacao dos trabalhadores dos setores mais dinamicos da economia.
Em seus primeiros passos, a previdéncia garantia aos trabalhadores destes setores

um seguro a ele e seus familiares em casos de desemprego, doenga ou morte. Para



realizar a organizacao destes seguros foram criadas as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs). Dessa forma, o seguro social tinha regulacdo e coparticipacao
estatal. Vale dizer que por sua criagdo quando ainda primavam os principios liberais,
0 modelo de seguro adotado dependia de um pré-pagamento por parte do segurado
e de pagamentos de acordo com os ganhos de cada um, com a contribuicédo futura
também de acordo com esse patamar, sem ferir as "leis do livre mercado”. Assim
sendo, a previdéncia, enquanto um seguro, ndo se caracterizava como um
instrumento de redistribuicdo de renda, j& que o que impera é a "solidariedade
horizontal” entre categorias através de um fundo controlado pelo Estado (FALEIROS,
2002).

Na década seguinte, 1930, durante o governo varguista, em meio as tentativas
de integracdo do mercado interno e desenvolvimento da industrializagéo, as CAP’s
foram unificadas e absorvidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensoes - IAP’s, os
quais se organizavam por categorias de profissionais e garantiam a manutencéo do
carater atuarial. Tinham direito aos beneficios aqueles com "situagdo ocupacional
oficialmente legitimada", desde que vinculada a obrigagdo contratual contributiva,
sendo isto uma condigao interposta pelos institutos em carater nacional e sob forte
participacao direta do Governo em sua administracao (COHN, 1998).

Mesmo com a outorga da Consolidacao das Leis Trabalhistas — CLT e criacao
da LBA, continuou predominando o assistencialismo discriminado na distribuicdo dos
beneficios sociais. A previdéncia atendia aos individuos isoladamente, primando,
sobretudo, os trabalhadores urbanos com emprego formal, o que era reforgado, como
se viu, pela assisténcia médica também direcionada a estes. Destarte, a previdéncia
social cumpria seu papel original, socorrendo as massas de trabalhadores urbanos,
mas ao mesmo tempo pacificando-as ao evitar que elas viessem a intervir livre e
organizadamente nos conflitos politicos" (VIEIRA, 1985).

As conquistas no campo previdenciario continuaram irrisérias nos anos
seguintes, o que seria dificultado ainda mais com a chegada do Governo Militar ao
poder. Durante esta fase, os militares posicionavam-se contra as forgas sindicais, que
defendiam o interesse das categorias dos trabalhadores na busca por politicas
universalizantes. Em meio a este cenario, dado o processo centralizador do Governo,
os IAP’s foram unificados dando origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) (SADER, 2006).



No decorrer dos anos 1970 esta realidade comeca se alterar, ainda que de
forma incipiente. Com as propostas universalizantes, assim como ocorre em relacao
a seguridade social e a saude, ha um processo de intervengédo publica em meio ao
periodo de transicdo politico social. Neste movimento transitorio sdo apresentados
formas de cobertura assistencialista, como por exemplo a ampliagdo, em 1971, da
previdéncia aos trabalhadores rurais, sem necessidade de contribuicdo direta
(beneficio de meio salario minimo); em 1972, inclusdo das empregadas domesticas;
e, e 1978, aos ambulantes. Antes, porém, em 1974, foi criada a Renda Mensal Vitalicia
(RMV), destinada aos idosos pobres com mais de 70 anos, com beneficios de um
salario minimo, mas s6 para aqueles que tivessem contribuido pelo menos um ano
com a previdéncia (COHN, 1998).

Ao final da década de 1970 um marco significativo para a previdéncia no pais:
a instituicdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social - SINPAS,
através do qual sao separadas a concessao e a manutencao dos beneficios, a cargo
do INPS, e a assisténcia médica, que passa a ser responsabilidade do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — Inamps. A despeito da
instituicado do 6rgao, isto nado significou uma virada por completo no sistema
previdenciario brasileiro. Este, ao longo da década seguinte (1980), apresentava
diversos problemas, como afirma SOARES (2001, p.264):

Seus [do sistema previdenciario brasileiro] problemas na década de 1980,
antes da promulgacao da Constituicdo, eram muitos, com a inexisténcia de
um plano Unico para todos os segurados, com diferengcas marcantes entre os
regimes urbano e rural e entre as varias categorias de contribuintes dentro de
cada regime; valores dos beneficios relativos aos riscos sociais basicos
incompativeis com a cobertura necessaria; regressividade na concessao de
beneficios para pessoas de baixa renda e na relagcdo do montante do
beneficio e o salario de contribuicao; e redugdo dos valores médios das
aposentadorias em quase na década.

Com a aprovagéo da CF 1988 alguns desses problemas viriam a ser superados
em meio as inovagdes trazidas pelo texto constitucional, como a eliminacdo de
quaisquer distingcdes entre trabalhadores urbanos e rurais e a garantia de que nenhum
beneficio mensal pago a segurado tera valor inferior ao salario minimo. Além disso,
estacam-se, ainda, a obrigatoriedade de reajuste dos beneficios para preservar-lhes
o valor real e a garantia constitucional de aposentadoria aos 65 anos de idade ou apds
35 anos de trabalho para o segurado homem, reduzidos os limites em cinco anos para
a mulher, facultando-se, ap6s 30 anos de trabalho para o homem e 25 anos para a



mulher a aposentadoria plena para os professores e proporcional aos demais
trabalhadores (FARIAS, 1997).

Trés anos apoés a outorga da CF 1988, em 1991, € aprovada a Lei n® 8.213,
que dispbe sobre o Plano de Beneficios da Previdéncia Social. Dentre os beneficios
listados neste Plano, destacam-se:

e para os segurados e dependentes: servigo social e reabilitacao profissional;

e apenas para os segurados: aposentadorias por invalidez, idade, tempo de
servico e especial; auxilio-doencga; salario-familia; salario-maternidade e
auxilio-acidente;

e apenas para os dependentes: pensao por morte e auxilio-recluséo.

by

Alguns desses beneficios ndo se destinam a cobertura de riscos sociais
basicos, como € o caso do salario-familia e da aposentadoria por tempo de servigo.
Diferentemente do que ocorre com o auxilio-doenca e auxilio-acidente. Assim, o que
se tem é que, no caso dos primeiros, nos ideais universalistas, pode ter havido
concessbes de cunho populista ao sistema de protecao social, podendo resultar em
pressdes aos cofres publicos. No entanto, de modo geral, pode-se dizer que a CF
1988 representou o ganho de direito universalista e indiscriminado do cidadao a
cobertura de riscos sociais basicos. Isto, que outrora segmentava tanto em funcao da
condicao do trabalho, se formal ou informal, quanto em func¢éo, da posi¢cao geografica
do trabalhador, urbano ou rural, agora atende aos cidadaos de forma indiscriminada
e ampla. Ha de se ressaltar, todavia, que para que esta cobertura universalista para
os trés ambitos da seguridade social (salude, assisténcia e previdéncia), € necessario
que o Estado incorra em gastos, os quais precisam ser financiados — como se vera na

secao seguinte.
3.3 Financiamento da Seguridade Social seqgundo a CF 1988

Com a CF 1988 em vigor, o sistema de protecao social, até entdo ligado ao
conceito de previdéncia social (contributivo e restritivo), passa a ser tratado sob a ética
de um sistema de solidariedade social: vinculagédo de toda a populagéo (a seguridade
social sera financiada por toda a sociedade), em um verdadeiro pacto entre geragdes,
com a garantia de recursos (diversidade da base de financiamento) vinculados,
afastando o risco politico na condugao de atividades sociais (REOLON, 2011).



Essa nova configuracao resultou, sobremaneira, da necessidade de atender os
anseios da sociedade recém-democratizada, visto que havia um imperativo de que se
desvinculasse as ac¢oes de protecao social da condicao trabalhista e geografica a qual
o individuo estivesse submetido. Pela Assembleia Constituinte:

A seguridade social € um risco de cobertura coletiva e ndo de carater
contratual e individual. Porque, na verdade, o financiamento do sistema da
seguridade social se faz, direta ou indiretamente, pela totalidade da
coletividade brasileira; ndo é uma relagdo contratual, ndo gera direitos
individuais, ela tem uma concepgado mais abrangente e mais ampla, que é
exatamente o conceito de seguridade social.

Nessas condicdes, todos os cidadaos estariam sob a tutela do Estado. Da
mesma forma, todos os cidadaos seriam responsaveis pelo 6nus da seguridade, haja
vista ndo estar mais restrito aos empregados com vinculo formal. Assim sendo,
tornava-se necessario desvincular as bases de financiamento até entao existentes e
que se concentravam na folha de salarios, pois propor um sistema de protecéo
universal, independentemente de prévia contribuicdo, requeria igualmente o

estabelecimento de fontes de financiamento de carater geral. Isto porque,

Contribui¢des sobre a folha de saldrios, cuja instabilidade em momentos de
crise colocava em risco a efetividade da rede de protecao, eram insuficientes.
Por isso a necessidade de se estabelecer campos de incidéncia que nao
estivessem, necessariamente, vinculados ao empregado, porque, reitera-se,
o sistema nao era mais apenas contributivo. Ampliou-se a légica do seguro
bismarckiano para uma protecdo universal. Percebe-se que aqui a
preocupagédo nao era limitar o poder estatal, mas obter recursos financeiros
de forma estavel. O foco ndo era o contribuinte, mas sim o beneficiario do
sistema social (REOLON, 2011, p.78).

Ainda segundo REOLON (2011), a solucdo encontrada foi a expansao das

bases econémicas das contribui¢cdes sociais, pois

Os recursos deveriam ser obtidos, portanto, de bases econbmicas de
incidéncia tributaria que, em linhas gerais, nao tivessem relacdao com a
atividade de trabalho e independessem de qualquer contraprestagao estatal
(senao seriam taxas). A figura tributaria, por exceléncia, teria que ser a do
imposto, como em geral ocorre no direito comparado, mas aqui havia o
problema da preocupagdo com a vinculagdo das receitas para a seguridade
social (REOLON, 2011, p.79).

Nessas condicoes, a CF 1988 estabelece que a seguridade social é financiada
por toda a sociedade, por meio das contribuicdes sociais e dos recursos fiscais da
Unido, dos estados e dos municipios por meio de repasses de parcela dos impostos
do orcamento fiscal sempre que necessario (Sader, 2006). Nos termos da
Constituicao Cidada, o custeio da seguridade social encontra suas linhas mestras no
artigo 195:



Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma
direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos
orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e
das seguintes contribuicdes sociais:

| - dos empregadores, incidente sobre a folha de salarios, o faturamento e o
lucro;

Il - dos trabalhadores;

Il - sobre a receita de concursos de prognosticos.

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

Pelo artigo destacado se tem que a seguridade social, quando financiada
diretamente pela sociedade o fard por meio de contribuicbes sociais dos
empregadores, dos trabalhadores e dos importadores de bens ou servigos. Ja quando
o feito de forma indireta sera por meio dos demais tributos cobrados e a ela
repassados através das receitas orcamentarias (PEREIRA FILHO, 2006).

De forma mais especifica, as contribuicdes sociais voltadas a seguridade,
instituidas com fins exclusivos, sao: a Contribuicao de Empregadores e Trabalhadores
para a Seguridade Social (CETSS), a Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (Cofins), a Contribuicdo sobre o Lucro das Pessoas Juridicas
(CSLL), a Contribuicao sobre a Receita Liquida de Concursos de Progndsticos e a
Contribuicdo do PIS/PASEP (Sader, 2006). Vale ressaltar que, no ambito
infraconstitucional, o financiamento da seguridade social é regido pelo Plano de
Custeio da Seguridade Social, instituido em 1991 pela Lei n® 8.212.

De acordo com o Plano de Custeio, dada a fonte de arrecadagao da receita
necessaria ao desempenho da politica de protecdo social, o financiamento da
seguridade social no Brasil pode ser classificado como contributivo, o qual tem por
fonte principal a forma direta de custeio, através de tributos vinculados para esse fim,
classificados como contribuicdes especificas (Wolf, 2017). De forma obijetiva,

No sistema contributivo, por seu turno, podemos estar diante de duas
espécies: uma, em que as contribui¢des individuais servirdo somente para o
pagamento de beneficios aos proprios segurados, sendo colocadas numa
reserva ou conta individualizada (sistema adotado pelos planos de
previdéncia complementar, privada), a que chamamos de sistema de
capitalizacdo; noutra as contribuigbes sdo todas reunidas num fundo Unico,
que serve para o pagamento das prestagdbes no mesmo periodo, a quem
delas necessite — € o sistema de reparticdo, hoje vigente em termos de
Seguridade no Brasil (CASTRO e LAZZARI, 2015, p. 233).

N&o obstante o estabelecimento das contribuicdes para o financiamento, em
que pese haver a previsao constitucional da necessidade de financiamento, de forma
indireta, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios, ndo ha lei



determinando todas as formas destas contribuicbes — apesar das especificadas
CETSS, Cofins, CSLL, PIS/PASEP. Isto quer dizer que a Unido nao dispde
efetivamente de uma contribui¢cao repassada a seguridade, mas que atribui dotacoes
em seu orgcamento — definidas em Lei Orgcamentaria Anual (LOA), sem percentual
minimo —, de forma que, havendo insuficiéncias financeiras da Seguridade Social, a
Unido e os demais entes federativos, serdo responsaveis pela cobertura deste déficit,

caracterizando-se a forma indireta de financiamento (WOLF, 2017).

Como néo ha definicdo de um percentual fixo para cada uma das politicas
(saude, previdéncia e assisténcia), ocorrem intensas lutas politicas ano a ano quando
da definicdo das leis orcamentérias e do detalhamento do destino dos recursos nas
LOA’s. No entanto, vale ressaltar que essa diversificagdo do financiamento representa
um avanco em relacdo ao padrdao anterior nas politicas sociais publicas,

principalmente para os grupos sociais de renda média para baixo (SADER, 2006).

Esta diversidade da base de financiamento da seguridade social € um principio
previsto no inciso VI do artigo 194 da Constituicao. Ele, aliado ao artigo 154, permite
maior flexibilidade a forma de financiamento da seguridade. De acordo com Castro e

Lazzari (2015), o artigo 154 permite a criacdo de outras fontes de custeio

Seja para financiar novos beneficios e servicos, seja para manter os ja
existentes, sendo certo que é vedado ao legislador criar ou estender beneficio
ou servigco, ou aumentar seu valor, sem que, ao menos simultaneamente,
institua fonte de custeio capaz de anteder as despesas dai decorrentes
(CASTRO e LAZZARI, 2015, p. 233).

Ja o artigo 194 dispde, em outras palavras, da necessidade de que o
financiamento deva ser feito por meio de diversas fontes e nao de fonte Unica. Assim,
de forma geral, se tem que o sistema de seguridade social brasileiro constitui um
sistema contributivo, quanto ao custeio, e de reparticdo, quanto a forma de utilizagéo
dos recursos. Por se tratar de um sistema de protecéo universal, cabe a populagdo o
financiamento do aparato, sob a forma de contribui¢ées. Todas as contribuigcbes séo
reunidas e utilizadas de acordo com os principios e diretrizes constantes no Plano de
Custeio da Seguridade Social. No entanto, vale salientar que, a despeito da
diversificacao na forma de financiamento, por se tratarem de contribuicbes, o custeio
da seguridade possui carater altamente pro-ciclico, no sentindo de que estédo
vinculados aos ciclos econémicos e, nessas condicdes, pode apresentar alto grau de
instabilidade, j& que quando a economia esta em recessdo o aumento do desemprego,



por exemplo, reduz os recursos arrecadados e ao mesmo tempo aumentam a

demanda por politicas sociais.



4 O SUS NO CONTEXTO DO ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL
4.1 Competéncias Governamentais no SUS

A CF/1988, como salientado, criou 0 SUS, regulamentado posteriormente pelas
Leis n® 8.080 de 19 de setembro de 1990 e n® 8.142 de 28 de dezembro de 1990. Com
a criacao do SUS, foram estabelecidos, constitucionalmente no ambito da saude, os
principios de universalidade (acesso a toda a populagédo) e equidade (igualdade de
direitos a todos), conforme disposto no art. 196 da Constituicdo: a saude é direito de
todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econémicas que visem
a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as
aclOes e servicos para sua promog¢ao, protecao e recuperacao.

A Constituicdo, em seu art. 198, estabelece também a reorganizagéo do setor
saude ao dizer:

As agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as

seguintes diretrizes:

| - Descentralizacao, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
Il - Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

[l - Participagao da comunidade.

A despeito das disposicdes universalizantes estabelecidas na CF, vale dizer
que a particularidade do arranjo federativo brasileiro, segundo o qual os estados e os
municipios constituem-se em entes federados, sem relacao hierarquica, torna dificil a
construcao de um sistema nacional de saude dotado de unicidade, universalidade e
integralidade. Isto porque, do ponto de vista da organizacédo do sistema e do acesso
da populacao as acdes de saude, existe heterogeneidade latente entre estados, e
mais ainda entre municipios. Isto faz com que a abrangéncia politico-administrativa

das a¢des implantadas, bem como seu efetivo alcance, tenha resultados dispares.

A reducado destas disparidades € buscada por meio da premissa basilar do
SUS: a descentralizacdo. Assumida como premissa basica pela Constituicdo, a
descentralizacédo constitui uma forma de buscar atender de modo universalizante toda

populacado, bem como de dar maior eficiéncia a administracdo do complexo conjunto



de atores e estruturas envolvidas na politica de saude., haja vista que pela CF/1988 o
SUS deve ter sua administracéo descentralizada, com comando Unico em cada esfera
de Governo; administracdo democratica e participacao da sociedade civil (BRASIL,
2007).

No tocante a esta gestao descentralizada, os arts. 8 e 9 da Lei n® 8080/1990
estabelecem ainda que as acdes e servicos devem ser organizados de forma
regionalizada, mas com direcao principal Unica por esfera de governo, sendo estas

desenvolvidas pelos seguintes 6rgaos:

I- No ambito da Uni&o, pelo Ministério da Saude;

[l- No ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva
Secretaria de Saude ou érgao equivalente;

B No ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou
orgao equivalente;

O Ministério da Saude é o principal responsavel pela estratégia nacional, por
meio do planejamento, do controle e da avaliagcao das politicas publicas implantadas,
descentralizando o sistema (Brasil, 2011). Aos estados cabe seguirem as diretrizes
estabelecidas pela Unido, além de desenvolverem esforcos na formulacdo de suas
proprias politicas e contribuirem no financiamento, no planejamento, no controle e na
avaliacdo do SUS em suas regides. J& aos municipios cabe a missao de seguir as
diretrizes nacionais e estaduais, planejar, organizar, controlar, avaliar e financiar o
sistema na esfera municipal (BRASIL 2011; NORONHA, LIMA e MACHADO, 2008).

Além dos trés entes federativos, da necessidade de participagdo da sociedade
civil, dos técnicos e profissionais do sistema para a efetiva funcionalizacdo do mesmo,
convém destacar ainda como agentes participativos na gestdao do SUS o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass); o Conselho Nacional dos Secretéarios
Municipais de Saude (Conasems); o Conselho dos Secretarios Municipais de Saude
dos Estados (Cosems); as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude
(OLIVEIRA, 2014).

De forma esquematica, as principais atribuicbes dos gestores do SUS sao
apresentadas no quadro 2, enquanto que a estrutura organizacional do SUS, segundo
os 6rgaos representativos que a integram, bem como suas respectivas hierarquias, é

apresentada na figura 1.



Quadro 2- Resumo das principais atribuicdes dos gestores do SUS

Esfera de

governo

Formulagéo de politicas e

planejamento

Financiamento

Regulacgéao, coordenacao, controle
e avaliacao

Execucao direta de servicos

» Identificagdo de problemas e
definicdo de prioridades no &mbito
nacional.

* Papel estratégico e normativo.

* Manutengdo da unicidade,
respeitando a diversidade.

* Busca da equidade.

* Apoio e incentivo para o

» Garantia de recursos estaveis e
suficientes para o setor saude.

* Peso importante dos recursos
federais.

* Papel redistributivo.

+ Definigho de prioridades
nacionais e critérios de
investimentos e alocagdo entre

* Regulagéo de sistemas
estaduais.

» Coordenacéo de redes de referéncia
de carater interestadual/nacional.

* Apoio a articulagao interestadual.

* Regulagao da incorporagao e uso de
tecnologias em saude.

* Normas de regulagdo sanitaria no

* Em carater de excecao.
* Em areas/agbes
estratégicas.

« Estimulo a
integrada.

programacao

+ Definigéo de critérios claros de
alocacdo de recursos federais e
estaduais entre areas da politica
e entre municipios.

» Coordenacgao da PPI no estado.

* Implantagdo de mecanismos de
regulacdo da assisténcia (ex.:
centrais, protocolos).

fortalecimento  institucional e de | areas da  poliica e entre | 0o o0
Federal 4t inovad d 50 | regides/estados. '
praticas Inovadoras - de  gestao * Regulagdo de mercados em saude
estadual e municipal. * Realizagao de investimentos ) :
(planos privados, insumos).
*Planejamento e desenvolvimento | para redug¢éo de desigualdades. ~ "
de oliticas  estratéaicas  nos * Regulacéo das politicas de recursos
iti i . i 5 .
P ateg! Busca da equidade na alocag&o | humanos em sadde.
campos de tecnologias, iNSUMOS € | ge recursos. B _
recursos humanos. . .Coolrdene}gao d~os S|ste,mas
nacionais de informacées em salde.
* Avaliacdo dos resultados das
politicas nacionais e do desempenho
dos sistemas estaduais.
» lIdentificagdo de problemas e | « Definigho de prioridades | Regulacio de sistemas municipais. * Em carater de excecao.
definicao de prioridades no ambito | estaduais. « Coordenagao de redes de referéncia | + Em  dreas estratégicas:
estadual. « Garantia de alocagdo de | de carater intermunicipal. servicos  assistenciais  de
sl Promogao da regionalizag&o. recursos proprios. - Apoio a articulagéo intermunicipal. | referéncia estadual/ regional,
stadua :

acbes de maior complexidade
de vigilancia epidemiolégica ou
sanitaria.




* Apoio e incentivo ao
fortalecimento institucional das
secretarias municipais de saude.

* Realizagao de investimentos
para reducéo de desigualdades.

* Busca da equidade na alocagao
de recursos.

* Regulagdo sanitaria (nos casos

pertinentes).

* Avaliacdo dos resultados das
politicas estaduais.

* Avaliacdo do desempenho dos

sistemas municipais.

* Em situagdes de caréncia de
servicos e de omissdao do
gestor municipal.

Municipal

+ lIdentificagdo de problemas e
definicdo de prioridades no &mbito
municipal.

* Planejamento de agbes e
servigos necessarios nos diversos
campos.

» Organizacao da oferta de agodes

e servigos publicos e contratagéao
de privados (caso necessario).

* Garantia de aplicagdo de
recursos préprios.

» Critérios claros de aplicagéo de
recursos federais, estaduais e
municipais.

* Realizagdo de investimentos no
ambito municipal.

Organizagao das portas de entrada
do sistema.

« Estabelecimento de fluxos de
referéncia.
* Integragao da rede de servigos.

*Articulagdo com outros municipios
para referéncias.

* Regulacdo e avaliagdo dos

prestadores publicos e privados.

* Regulacdo sanitaria (nos casos

pertinentes).
* Avaliacdo dos resultados das

politicas municipais.

* Peso importante na execugao
de aglbes/ prestacdo direta de
servicos  assistenciais, de
vigilancia epidemiolégica

e sanitaria.

» Geréncia de unidades de
saude.

*Contratagdo, administracdo e
capacitacao de profissionais de
saude.

Fonte: MACHADO, LIMA e BATISTA (2003, pp.58-59).




Figura 1- Orgaos representativos do SUS
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Fonte: NORONHA, LIMA e MACHADO (2008, p.444).

A efetiva implantacdo do SUS requer que as trés esferas de governo atuem de
forma articulada e integrada. A acgao integrada é necessaria para que a gestao do
sistema de saude possa exercer suas fungcbes de coordenagdo, articulacao,
negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria do
sistema. Isto porque, a gestdo do SUS constitui um conjunto articulado de saberes e
praticas de gestdo necessarios para a implementacao de politicas na area da salude
(Souza, 2002). Nessa mesma perspectiva, Menicucci (2009) afirma que o SUS
compreende um exemplo de pacto federativo democratico, no qual as ag¢des séo
acordadas em instancias formais, com a participacao das trés esferas de governo e

da sociedade.

Dada a complexidade da organizagdo e gestdo do SUS, alguns principais
instrumentos de planejamento do sistema s&do lancados pelo Estado a fim de
racionalizar a acdo dos gestores nos diversos niveis de atuacdo. Estes instrumentos
estao dispostos no quatro 3.

Quadro 3- Instrumento de planejamento do SUS
Instrumento Atribuicoes

Pano de Saude Analise situacional que apresenta as intengdes e os
resultados a serem buscados em quatro anos,

expressos em objetivos, diretrizes e metas.

Programagéao Anual da Saude Operacionalizagao do Plano de Saude.




Relatério Anual de Gestao Documento que apresenta os resultados obtidos na
programagao anual de saude.

Plano Diretor de Regionalizacdo | Apresentacdo dos resultados do processo de
regionalizacao, referentes as regides e macrorregides

de saude.

Plano Diretor de Investimento Plano que atende as prioridades identificadas por meio
da citagdo de fontes de recursos e apresentagao de

cronograma de execugao.

Fonte: OLIVEIRA (2014, p.36).

Com base nesses instrumentos, segundo Brasil (2003) sao definidas quatro
macro-funcdes gestoras no ambito da saude, a saber:

e Formulacao de politicas/planejamento;

e Financiamento;

e Coordenacéo, regulagéo, controle e avaliacdo (do sistema/ redes e dos
prestadores publicos ou privados);

e Prestacdo direta de servigos de saude

Cada uma dessas macro-fungdes compreende, por sua vez, uma série de
sub-funcdes e de atribuigcbes dos gestores na area da saude. Por exemplo,
dentro da macro-fungdo de formulagdo de politicas/planejamento estédo
incluidas as atividades de diagndstico de necessidades de saude,
identificacao de prioridades e programagao de agdes, dentre outras (SOUZA,
2002, p.37)

Definir o papel e as atribui¢cdes dos gestores do SUS nos trés niveis de governo,
constitui, nessas condi¢des, identificar as especificidades da atuacado de cada esfera
no que diz respeito a cada uma dessas macro-fungdes, como pdde ser observado na
figura 1 acima. Vale dizer ainda que esta distribuicdo de atribuicbes constitui uma
estratégia de reconhecimento dos entes federativos, em niveis desagregados, como
0 principais responsaveis pela saude de sua populacao, partindo do pressuposto de
gue quanto mais proxima da realidade local a decisao for tomada, maior a chance de
acerto, haja vista que, em certos casos, a decisdo representa um caminho sem volta

e pressupde uma série de atitudes e responsabilidades compartilhadas (SILVA, 1996).

A despeito do reconhecimento da importancia dos diversos entes federativos,
a organizagao das agdes e servigos também devem assumir caracteristicas distintas
por esfera de Governo. No ambito nacional, as acées devem ser de politicas e

diretrizes comuns. No nivel estadual, deverao ser regionalizados, com estrutura



administrativa descentralizada, permitindo que o processo decisoério da politica se
aproxime da execucdo dos servicos. Nos municipios, o atendimento devera ser
organizado em Distritos Sanitarios? lide forma a integrar e articular recursos, técnicas

e praticas voltadas para a cobertura total das agcdes de saude (BRASIL, 2003b).

De forma geral, considerando as atribuicbes e responsabilidades das esferas
governamentais, grosso modo, compete aos municipios a prestagdo de servigos
basicos de salde e a execucao de agdes de vigilancia epidemioldgica e fiscalizacéo
sanitaria. O gerenciamento dos servigcos mais especializados, assim como o controle
de insumos, deve ser de competéncia dos Governos estaduais, além da definicao de
estratégias gerais de agao epidemioldgica, a serem assumidas e executadas pelos
municipios em caso de ameaca de surtos. Ao Governo federal foi destinado,
formalmente, o papel de coordenador e normatizador de todo o SUS (SILVA, 1996).

4.2 Avaliacao do SUS

Avaliar uma politica publica — aqui a de saude — ou qualquer outro conjunto de
acOes € sempre uma tarefa ardua, a medida que a avaliagdo é um alinhador de um
processo de construcao de problemas, solugdes e, eventualmente, da aplicacao de
decisdes em relagcao a propria politica vigente. Isto porque, como afirma Denis (2010),
A avaliacao nao é uma resposta, ndo € uma prescri¢cao e, como tal, € uma contribuicao
para a compreensdo da realidade, um catalizador para a reflexdo sobre uma
perspectiva de transformacao.

A avaliacéo € parte constitutiva do ciclo de politicas publicas e, por isso, nao
deve ser vista de forma isolada, pois seus resultados tém como objetivo dar maior
respaldo para a tomada de decisbes e orientar de forma eficiente a alocacdo de
recursos de uma politica. Existem varios tipos de avaliagcbes que sao diferenciados
em decorréncia do tempo de sua realizacao, dos objetivos estabelecidos, dos atores
implementadores e dos que tém o poder decisério (COHEN; FRANCO, 1994).
Destarte, para os objetivos deste trabalho, a avaliacdo aqui empreendida se dara com
base em revisdo bibliografica de estudos realizados no ambito da avaliacdo do
desempenho e funcionalidade do SUS.

3 Correspondem a unidades espaciais equipadas para a promog¢do do atendimento integral,
constituidos, pelo menos, de centros de saude, ambulatérios de especialidades, hospital geral, e
servigos de apoio diagndstico e terapéutico.



Por se tratar de um sistema que corresponde as acdes majoritarias da politica
de saude no pais, diversas sdo as iniciativas desenvolvidas e em desenvolvimento
para avaliagdo e monitoramento do desempenho e efetividade do SUS.

Devido a amplitude desse sistema, o Ministério da Saude (BRASIL, 2009)
aponta que a preocupagao com as acdes de monitoramento e avaliagdo é
crescente desde a criagdo do SUS, com diversos movimentos visando ao
estabelecimento de conceitos, metodologias e praticas, como é o caso do
IDSUS e da carta SUS (SANTANA, 2013, p.35).

Dentre estas iniciativas de avalicdo e monitoramento, destacam-se, como
assinalado por Santana (2013), a Carta SUS e o indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS). Além destes, e da literatura académica, existem ainda o
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) e o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ).

A Carta SUS constitui uma ferramenta de avaliacdo do atendimento e dos
servicos de saude prestados a populagdo. Seu objetivo é reforcar o controle e a
participacao da populacédo na gestao do sistema por meio do estabelecimento de uma
relacdo direta dos gestores do sistema de saude com os cidadaos, com a qual se
busca identificar a percepcéo dos usudrios em relagdo a qualidade do atendimento
(ANDRADE et al, 2012).

O IDSUS, por sua vez, é um indicador que busca avaliar o desempenho dos
sistemas e saude em fungéo do acesso potencial ou obtido e da efetividade das a¢des
de saude. Seu objetivo € subsidiar as acées dos gestores publicos, com intuito de
promover melhoria na qualidade dos servigos de saude do Brasil (BRASIL, 2011).

O PNASS, originado do Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos
Hospitalares (PNASH), busca avaliar eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas,
processos e resultados relacionados ao risco, a vulnerabilidades, ao acesso e a
satisfacdo dos cidadaos torna-se ferramenta central na apropriacao do planejamento
para o aperfeicoamento do Sistema. De maneira geral, o PNASS visa avaliar todos os
estabelecimentos de atengao especializada em saude, ambulatoriais e hospitalares,
contemplados com aporte financeiro proveniente de programas, politicas e incentivos
do Ministério da Saude a fim de fornecer instrumentos para melhorar a qualidade e
eficacia dos servicos em estrutura, processo, resultado, producdo do cuidado e
gerenciamento de risco (OLIVEIRA e REIS, 2016).

Ja o PMAQ constitui um modelo de avaliagdo de desempenho dos sistemas de
saude, que busca mensurar os possiveis efeitos da politica de saude. Assim, visa



subsidiar a tomada de deciséo, garantir a transparéncia dos processos de gestao do
SUS e dar visibilidade aos resultados alcancados, além de fortalecer o controle social
e o foco do sistema de salde nos usuarios. Grosso modo, visa induzir a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atengéo béasica, com garantia de um padréao de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente (Oliveira e Reis, 2016). E com
base nestas iniciativas que a literatura académica relativa ao tema realiza suas

avaliagOes, as quais serdo aqui apresentadas.

Em relacdo aos resultados do SUS, ap6s a divulgacdo do relatério da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 2000, onde o Brasil ficou colocado em
1259 lugar dentre os paises-membros, varias questdes foram levantadas pelo governo
brasileiro. A consequéncia ultima destas questdes foi 0 desenvolvimento, entre 2003
e 2005, da Pesquisa Mundial da Saude (PMS) no pais, através da qual se colheu

informacgdes junto a 5000 domicilios.

Os resultados da pesquisa revelaram que 31% das pessoas que receberam
algum tipo de atendimento nos cinco anos anteriores a pesquisa, tiveram assisténcia
de saude com internacdo. Desses, 71% foram atendidos pelo SUS. Dos demais
participantes que tiveram pelo menos um atendimento ambulatorial no ano que
antecedeu a entrevista, 60% utilizaram o SUS (GOUVEIA, 2009).

Em termos de perfil do usuério, a pesquisa mostrou que havia predominancia
da baixa escolaridade (66%) e de ndao-empregados (51%) entre os usuarios do SUS;
enquanto para os individuos que pagaram pelo atendimento predominaram pessoas
com alta escolaridade (70%) e empregados (59%). Além disso, entre os usuarios do
sistema houve predominancia de jovens (59%), mulheres (68%) (GOUVEIA, 2009).

N&o somente a PMS constituiu estudo do SUS. No ano seguinte ao inicio da
PMS, 2004, o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (DOGES), através de sua
area de estudos e pesquisas, realizou um levantamento para verificar a percepgao de
prefeitos quanto ao processo de gestao do SUS. Os resultados da pesquisa indicaram
que os principios da integralidade e da descentralizagdo constituiam os pontos
positivos de maior prestigio. Ja a estrutura insuficiente ou inadequada e o processo
de financiamento foram destaque enquanto pontos negativos (BRASIL, 2005).

Em estudo realizado por Almeida e Hahn (2010) em duas unidades de
Estratégia Salude da Familia, os autores observaram que “os principios equidade,
justica e autonomia sédo importantes ferramentas para a resolu¢ao dos conflitos éticos



e devem estar presentes na rotina de trabalho das unidades de saude” (Almeida e
Hahn, 2010, p. 47). Segundo os autores, a maioria dos profissionais de saude tem
conhecimento sobre 0s conceitos equidade, justica e autonomia e buscam utiliza-los
nos atendimentos aos usuarios. Para eles, os profissionais declararam que fatores
como a grande demanda por parte de usuarios, as equipes pequenas, a infraestrutura
do local, a falta de tempo, a burocracia, a necessidade de encaminhamentos a outros
servicos, o atendimento centralizado na unidade, a grande procura por consulta
médica e a hierarquia do sistema influenciam o atendimento (ALMEIDA e HAHN,
2010).

Fernandes, Ribeiro e Moreira (2011), com base em uma série de produgdes
académicas (66 artigos), buscaram observar os critérios de avaliacgdo do SUS
utilizados por diversos autores. Segundo eles, a despeito de diversas propostas
sugeridas e praticadas ha muitos anos, alguns desafios se colocam para o campo da
avaliacdo de politicas de saude no Brasil, desafios tais como: multiplicidade
metodoldgica e operacional e despadronizacao conceitual.

Assim como Fernandes, Ribeiro e Moreira (2011), Cordeiro et al (2012), por
sua vez, também a partir da anélise de varias producodes cientificas, observaram que
o SUS é considerado utopia, alienagao social, com relacao aos principios e diretrizes
como universalizacdo, equidade, integralidade, descentralizacdo, além do controle
social, das normas operacionais, da relagao publico/privado, da promog¢ao da saude
e do conceito de saude. Além disso, os autores argumentam ainda que o SUS
avancou pouco desde sua implementacdo e necessita superar essas utopias,
tornando-as realizaveis por meio do cumprimento das legislacdes e das normas
vigentes, e também pela implementacdo de politicas publicas e estratégias que
sensibilizem a participacao dos atores sociais que compdem o sistema.

Ainda no sentido nao tao positivo do sistema, Melo, Alchieri e Aradjo Neto
(2012) empreenderam uma avalia¢do local do SUS — em Natal, Rio Grande do Norte
— através da perspectivas de gestores de cinco distritos sanitarios. Apds a avaliacao,
0s autores observaram que os gestores reconheciam os esfor¢cos do SUS na busca
da universalizacao dos servigos de saude, mas que, efetivamente, existiam barreiras
na atencao basica e no sistema de referéncia, o que gerava dificuldades de acesso.
Segundo eles, fatores como aliangas politicas, ma administragdo e auséncia da



comunidade nos conselhos municipais de saude constituiriam entraves para a

melhoria do sistema.

Por fim, dentre os trabalhos observados, vale destacar o estudo realizado pelo
CONAS (Brasil, 2003), o qual buscava observar a saude na opiniao dos brasileiros
através de um estudo prospectivo. Para tanto, empreendeu-se pesquisa com 243
questdes, junto a 3.200 cidadaos, com idade minima de 16 anos, ao longo de todo o

pais, sendo a distribuicdo dos entrevistados disposta como apresentado no grafico 1.

A distribuigédo indica que houve entrevista em todas as regides do pais, com
destaque majoritario a regidao Sudeste e minoritario a regiao Centro-Oeste. Da mesma
forma, indica que a pesquisa ndo se limitou a zona urbana e/ou capitais, buscando
observar a percep¢ao dos usuarios do sistema na zona rural/interiores.

Grafico 1- Distribuicdo geografica, por porte dos municipios e zona
residencial dos entrevistados
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Fonte: BRASIL (2003, p.13).

Os entrevistados, como aludido, foram submetidos a uma série de
guestionamentos, dentre os quais deveriam indicar quais os principais problemas da
area de saude que o governo deveria resolver, bem como os principais problemas que
os brasileiros enfrentam no SUS. Em relacdo a estes questionamentos, os graficos 2
e 3 mostram a percepcao dos entrevistados quanto a estas questdes.



Grafico 2- Problemas da area de saude que o governo deveria resolver
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Fonte: BRASIL (2003, p.15).
Grafico 3- Principais problemas que os brasileiros enfrentam no SUS
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Fonte: BRASIL (2003, p.15).

Observando ambos os graficos o que se vé é que, na percepgao dos brasileiros,
o SUS apresentava como problemas principais a falta de médicos, medicamentos e a
demora no atendimento (com filas de espera para marcacéo de consultas e exames)
como grande problema a ser superado. Estes quesitos indicam que, principalmente
os apontados no grafico 3, vao de encontro ao trabalho desenvolvido por Cordeiro et
al (2012), no sentido de que os principios da universalidade e equidade nao séo,
efetivamente, cumpridos, haja vista que “demoras” aparece como o principal motivo
de insatisfacdo, entre aqueles que se identificam como insatisfeitos com o
atendimento prestado pelo SUS, atingindo um total de 67% (filas de espera), o que
evidencia a importancia deste fator na percepcao dos entrevistados.



A despeito dessas demoras e longas filas, dada a realidade socioeconémica no
pais, a maior parcela da sociedade esta condicionada a dinamica dos servicos do
SUS. Isto porque, nao dispondo de um nivel de renda compativel com aquisicao de
servigcos de saude na rede privada, ficam condicionados ao servigo publico, mas,
notadamente, isto ndo significa que nao haja utilizagdo alguma da rede privada entre
os usuarios do SUS. Pode havé-la, e, em geral, dadas as filas de espera,
principalmente para realizagdo de exames, estes sdo feitos na rede privada — o que
se traduz em utilizacao compartilhada dos servigos de saude (rede publica e privada),
evidenciando as limitacées do SUS no cumprimento do atendimento amplo e digno a
sociedade. Este uso compartilhado pode ser observado no grafico 4, que apresenta

0S usuarios exclusivos, nao exclusivos e nao usuarios do SUS.

Grafico 4- Usudarios exclusivos, ndo exclusivos e ndo usuarios do SUS
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Fonte: BRASIL (2003, p.19).

Como se vé, apenas uma minoria (8,7%) constituia “ndo usuarios” do SUS. No
geral, os demais entrevistados sdo todos usuarios do SUS, seja de forma exclusiva
ou compartilhada com o sistema de saude privado. Assim, pode-se afirmar que mais
de 90% da populacéo brasileira, a época da pesquisa, de algum modo, se enquadrava
como usudria ativa do SUS. No entanto, vale dizer que a despeito da utilizagdo em
larga escala, isto ndo se traduz em conhecimento do que de fato constitui o sistema,
haja vista que apenas 35% dos entrevistados souberam citar o que significa “SUS”.
Isto ndo é de todo incomum, dada a imagem percebida do sistema pela populagéo.



Grafico 5- Imagem do SUS

Todo cidaddo tem direito

1,5%
qualquer servico do SUS :

Servigos sdo prestados sem

. 24,0% 12,1% 60,2% 3,7%
qualquer preconceito

SUS presta servicos

30,4% 17,8% 45,9% 5,9%
completos p/cada caso

SUS informa populagao

) ’ 32,4% 17,6% 44,0% 5,9%
sobre servigos que existem

SuUs inve_ste na melhoria/ 33,9% 20,9% 36,3% 8,9%
expansio dos servigos

Cidadao sabe que pode 38,3% 21,9% 36.2% 3.6%
contar com SUS

SUS é um sistema no qual se 41,8% 21,7% 32,1% 4.4%
pode confiar
Il Discorda totalmente/ ggg Nem concorda e nem Tende a concordar/ NS/NR
tende a discordar discorda Concorda totalmente

Fonte: BRASIL (2003, p.21).

Grafico 6- Percepgdo de que o SUS funciona “bem/muito bem”, por
escolaridade e renda familiar
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Vé-se que a imagem do sistema ndo € tida como a mais confiavel. As
insatisfacbes sdo observadas em relacdo a confiabilidade na prestacao de servicos,
na prestacdo de informacdes, nos investimentos e melhorias feitas e na prépria
confiabilidade do sistema. Esta avaliacdo dos entrevistados é melhor observada
quando distribuido por niveis de renda e escolaridade, divisdo esta que possibilita
identificar que as melhores avaliagdes do sistema estdo entre os que possuem menor
nivel de escolaridade e de renda familiar. Uma das razoes para isto pode estar
atrelada a propria fonte de comparacéo. Isto é, por ndo disporem de nivel de instrucéo
elevado e nem tampouco de renda, pode néo disporem também de acesso a outra



rede de saude, sendo usuario exclusivo do SUS e, nessas condi¢des, ndo disporiam

de uma base comparativa para avaliar o funcionamento do sistema.

No geral o que se tem € uma percepc¢ao parcialmente dual do SUS: de um lado,
trabalhos que mostram que o sistema tem conseguido atingir um nimero expressivo
de cidadaos e, do outro, trabalho que mostram que, a despeito desse atendimento
macigo, a percepg¢ao é de que o sistema nao se efetiva enquanto um instrumento
universalizante de acesso a saude. Um ponto comum é a existéncia de fragilidades
enfrentadas pelo sistema, seja no desconhecimento da populagédo em relagéo a ele,

seja em relacao as dificuldades de financiamentos e estruturas insuficientes.

4.3 Os avancos e desafios para o SUS

Como salientado, o SUS foi fruto de lutas e mobilizagdo dos profissionais de
saude, articulados ao movimento popular, buscando proporcionar condigcdes de
acesso a saude sem uma prévia contraprestacdo. Sua preocupacado central é
assegurar que o Estado atue em fungéo da sociedade, pautando-se na concepgéao de
Estado democratico e de direito, sob a fundamentacdo do Estado de Bem-Estar,
responsavel pelas politicas sociais, bem como pela saude. Nessas condicoes, a tarefa
do Estado, enquanto ente promotor do sistema, consiste em garantir, pelo menos, um
minimo aos que ndo podem pagar pelos servicos de saude, ficando para o setor

privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado.

O mercado privado, no entanto, pelo que se viu nos trabalhos apresentados,
tem cumprido muito mais que a funcao de elemento complementar na prestacdo de
servicos de saude, haja vista os elementos apresentados no que se refere as
limitacoes do sistema. Todavia, vale dizer que o sistema brasileiro, ap6s 30 anos de
sua implantagéo, vive momentos de avang¢o, mas ainda apresenta muitos desafios a

serem superados.

Por ter apenas 30 anos, o SUS, enquanto politica publica social, é
relativamente jovem, e, como outros programas, apresenta avancos e desafios. Entre
0s principais avangos alcancados pelo sistema encontram-se: o processo de
descentralizacdo, com aparato normatizador em estagio de desenvolvimento bastante
consolidado; mecanismos de participacado popular em todas as esferas de governo;

aumento no acesso a saude, apesar da sua nao universalizagdo efetivamente



cumprida; além da criagéo de ferramentas de monitoramento e avaliagdo do sistema

e do aumento na oferta de medicamento gratuito a populacao (OLIVEIRA, 2014).

De acordo com Silva (2016), € possivel descrever como avancos questdes
relativas a oferta de diversos programas, projetos e politicas que tém apresentado
resultados exitosos para a populagédo brasileira, como, por exemplo, o sistema de
vacinagao nacional e o tratamento e desenvolvimento da oncologia no Brasil, ambos
referéncia mundial pela OMS. Além disso, por maiores que sejam os desafios
interpostos, a criacdo do SUS foi o maior movimento de inclusédo social, no ambito de
politica de saude, ja visto no Brasil e representou, em termos constitucionais, uma
afirmacao politica de compromisso do Estado brasileiro para com os direitos dos seus
cidadaos (BRASIL, 2007).

Dentre os entraves e desafios interposto a melhor qualidade do sistema, pode-
se elencar, a titulo de exemplificagcao, a falta de recursos para atender com qualidade
a demanda de saude da populacédo. A disponibilidade de recursos ndo cresce na
mesma medida em que cresce a populacao e com o aumento desta, a demanda pelos
servicos de saude também aumenta. Outro entrave refere-se a pontos burocraticos e
falta de entendimento dos processos. Isto porque, questdées como pagamentos, que
poderiam ser autorizados em curto espago de tempo, demoram meses para serem
liberados, seja por falta de documentacdo, como notas fiscais, seja por falta de
autorizacdes, atestados e toda a parte da solicitacdo de pagamento. Destarte, o SUS
constitui uma complexidade percebida e constituida por si s6, o que é intensificado
pelo fato de que no Brasil a saude publica é entendida como um mecanismo de
combate, ao contrario do que ocorre nos paises, onde é tratada como
educacao/prevencao e depois com doenga/tratamento. Saude publica de qualidade
nao depende somente recursos humanos e financeiros, mas também de educacgéo e
consciéncia (SILVA, 2016).

Destacam-se ainda como dificuldades a serem superadas para completa
consolidacdo do SUS enquanto politica de salde no pais a garantia do acesso amplo,
equitativo, universal em todas as regiées do pais; modelo de atencao voltado para a
resolucdo de problemas de saude agudos (0 modelo ideal deveria ser calcado na
atencao primaria, prevengcdo e promoc¢ao de saude); aprimoramento dos meios de

participacao social; financiamento da saude, que, mesmo com sucessivos aumentos



de repasses, ainda ndo alcangou o patamar ideal e necessita de fontes estaveis e
efetividade e eficiéncia na alocag&o dos recursos existentes (OLIVEIRA, 2014).



5 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo tecer alguns comentéarios avaliativos
sobre a atuacdo do Sistema Unico de Satde brasileiro no contexto do Estado de Bem-
Estar Social, procurando observar, entre outros aspectos, se 0 mesmo tem sido
percebido como um instrumento de politica de saude eficaz na promog¢ao da
universalizacdo de seus servicos a populacdo. Para tanto, fez-se uso de revisao
bibliografica de trabalhos que buscaram avaliar o desempenho e a evolucao do SUS
no pais. Sem se propor a exaurir o assunto, acredita-se que o trabalho fez importantes
contribui¢cées sobre o tema proposto.

Ao longo do trabalho foi possivel perceber que o Estado de Bem-Estar Social
surge apds um longo periodo de supremacia dos ideais liberais, segundo os quais,
grosso modo, a atuacéao do Estado deveria ser minima, haja vista que o mercado, por
si sb, seria eficaz para prover a melhor situagao a cada individuo. A ndo aceitagao de
que esta premissa era, necessariamente, verdadeira, aliado as condi¢des recessivas
da economia mundial durante a crise de 1929, fez com que se percebesse a
necessidade de certo intervencionismo para propiciar um maior nivel de bem-estar a
sociedade — emergindo o Estado de Bem-Estar Social. A despeito da percepcéo de
necessidade deste, ndo existe uma definicdo Unica e consensual para mesmo, mas,
grosso modo, pode ser entendido como uma situagdo na qual o Estado busca
assegurar a protecdo aos padrées minimos de renda, nutricdo, saude, habitacdo e
educacao, assegurados para todos os cidaddos como direito politico e ndo como
caridade.

Viu-se ainda que, no Brasil, a seguridade social teve seu processo de
desenvolvimento bastante lento, sendo garantido a amplitude do acesso a esta
somente com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. Até entédo, as acdes
de seguridade, seja no ambito da saude, da previdéncia ou da assisténcia social se
firmavam, em grande parte, em uma contrapartida do “segurado”, por meio das
contribuicées trabalhistas. Nessas condi¢cdes, atendiam basicamente aqueles
inseridos no mercado de trabalho formal.

No que se refere a avaliacdo do SUS propriamente dita, p6de-se observar
através da revisdo dos trabalhos apresentados que néo existe uniformidade nas
formas de avaliagbes, nem tampouco nos conceitos atribuidos nestas, como

destacado por Fernandes, Ribeiro e Moreira (2011). No entanto, apesar desta



despadronizacao, existe certa consensualidade, entre aqueles que observam os
fatores positivos, em relacao aos avancos do sistema de saude ao longo destes 30
anos de existéncia, como por exemplo, o avango da descentralizagdo, uma maior
participagdo popular, aumento no acesso a saude e aumento na oferta de

medicamento gratuito.

Outro aspecto de destaque é que o SUS é observado como um instrumento
que funciona bem ou muito bem por parcela significativa de seus usuarios. No entanto,
vale fazer a ressalva, isto se mostrou mais nitido entre aqueles que possuem menor
nivel de renda e escolaridade, os quais podem né&o dispor de uma outra forma de
acesso aos servigcos de saude e, portanto, ndo possuem base de comparacgao. Isto é
refor¢cado pelo fato de que o SUS é, para a maioria dos usuérios, utilizado de forma
compartilhada com a rede privada de saude, mostrando que o sistema possui gargalos

a serem sanados.

Dentre os gargalos destacados, tem-se as longas filas de espera, seja para
marcacao de consultas, seja para realizacdo de exames. Fator este que é
intensificado pela percepcado de médicos e enfermeiros em quantidade insuficiente
para atender a demanda. Além disso, as discrepancias regionais nas politicas de
saude, a estrutura inadequada e um volume de recursos que nao cresce na mesma
proporcao do aumento da demanda, fazem com que o sistema seja menos eficaz.
Aspectos nocivos como estes levaram Cordeiro et al (2012) a concluir que o SUS é
considerado utopia, alienacéo social, com relagao aos principios e diretrizes como
universalizacao, equidade, integralidade, descentralizacao, além do controle social,
das normas operacionais, da relacdo publico/privado, da promog¢éao da saude e do

conceito de saude.

De forma geral, pelo apresentado, vé-se que existe consensualidade em
relacdo aos avancos do SUS, mas também, existe consensualidade em relagdo aos
diversos entraves a serem superados — sendo esta ultima consensualidade mais forte
gue a primeira. Isto porque, é notéria a necessidade de expansdo da atuagédo do
sistema, em quantidade e qualidade; bem como é notéria a necessidade de
padronizacdo das politicas de saude nos entes federativos do pais. Os longos
periodos de espera para os mais variados atendimentos ressaltam a necessidade de
melhoria e a limitacdo do sistema em cumprir o objetivo de universalidade no acesso
a saude, assim como evidenciam a capacidade de atendimento da demanda — seja



pelo aumento significativo da populagéo, seja pela insuficiéncia de profissionais e
estruturas adequadas para que os servicos de saude sejam prestados. O resultado
ultimo disto € o crescimento do mercado privado de servicos de saude e o
funcionamento do SUS como um mecanismo de combate e tratamento, ao invés de
um mecanismo de prevencao e promocao de saude. Nessas condicdes, tem-se que
o sistema, mesmo diante dos avancos do Estado de Bem-Estar Social, tem profundas
limitac6es na promogao do bem-estar a sociedade, impelindo a esta necessidade de

recorrer reiteradamente ao setor privado na busca por atendimentos.
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