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Resumo: O copagamento como complemento ao financiamento de
unidades publicas de satide ¢ uma recomendacio especifica do Banco
Mundial para reformar sistemas de saude e tem sido amplamente
utilizado no contexto internacional. O Brasil ¢ uma excegdo. O obje-
tivo do trabalho foi analisar a situagdo do copagamento no Sistema
Unico de Satde diante da constatagdo de sua ocorréncia em dois mu-
nicipios de uma microrregido de Minas Gerais. A questio principal a
ser respondida foi: trata-se de um caso andémalo, isolado, ou uma
pratica ndo privilegiada pelas analises da implementagdo da politica
de saude no Brasil na atualidade, uma tendéncia a ser monitorada?
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dation by the World Bank in order to rearrange health systems, and it has been widely used throughout

* Doutora em Saude Coletiva Instituto de Medicina Social da UERJ. Professora-adjunta, Departamen-
to de Medicina Preventiva da UFRJ — Rio de Janeiro/RJ, Brasil. E-mail: siliansky@iesc.uftj.br.

** Doutor em Saude Coletiva pela FIOCRUZ — Rio de Janeiro/RJ, Brasil. Pesquisador da Coordena-
¢do de Populagdo e Indicadores Sociais do IBGE.

*** Assistente social, Prefeitura Municipal de Niter6i/RJ, Brasil.

*#%* Estudante de Medicina da Universidade Estacio de S, coordenador do Socorro Popular do Rio
de Janeiro/RJ, Brasil.

Serv. Soc. Soc., Séo Paulo, n. 105, p. 89-109, jan./mar. 2011 &9



the world. Brazil is an exception. The aim of the article is to analyze the situation of joint payment in
Sistema Unico de Saude — SUS — (Unique Health System) in two cities of a micro-region in Minas
Gerais State. The main question to be answered was if we were facing an anomalous isolated case or
if it was a practice non-privileged by the analyses of implementation of public health currently in
Brazil, a tendency to be monitored.

Keywords: Health services. Health financing. Rearrangements in health services. Health economy.
Health policy: Brazil.

Introducéo

do ¢ novidade para nenhum estudioso das politicas de saude que a

descentralizacdo se constitui um dos pilares das recomendagdes

que os organismos financeiros internacionais fazem para remodelar

o setor saude, particularmente em paises nao centrais do capitalis-
mo. Trechos do emblematico documento do Banco Mundial de (1989) ilustram
esse ponto:

Descentralizagdo do planejamento, orgamentagdo e compras para 0s servigos
governamentais, particularmente aqueles de trazem beneficios privados pelos
quais se cobra dos usuarios. Ao determinar as politicas e programas nacionais,
emprego de incentivos de mercado onde seja possivel a fim de motivar o pessoal
¢ alocar melhor os recursos. Permitir que a cobranga e o uso das tarifas se faca o
mais proximo possivel do ponto de prestagdo dos servigos, porque isto melhora-
ra tanto a cobranga das tarifas como a eficiéncia dos servigos...Nos paises onde
existe escassez de recursos gerenciais, onde a comunicagao € dificil, a locomogao
lenta e muita gente se encontra isolada, a descentralizagdo dos servigos governa-
mentais deve considerar-se como uma forma de melhorar a eficiéncia. (Banco
Mundial, 1989, p. 153-154; tradugdo livre)

E polémico, entretanto, que a reforma do sistema de satide no Brasil,
consolidada nos principios da Constituicdo de 1988 pela universalidade (CF,
art. 196) e integralidade (CF, art. 198, § II) e na Lei Organica de 1990 pela
descentralizacdo e pela gratuidade (Lei n. 8.080/90, art. 43), tenha permitido
a implementagdo da agenda dos organismos internacionais no setor. Seus de-
terminantes, relacionados ao processo de ampliacdo do protesto popular que
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conforma a conjuntura do final do periodo do regime militar, foram opostos a
esse ideario. Em pontos concretos, entretanto, a reforma coincide com as pro-
posicdes daqueles organismos financeiros. Esse € o caso especifico da descen-
tralizagdo no pais, ndo associada legalmente aos copagamentos em servigos
publicos de satde nos projetos que embasaram a reforma, a descentralizagdo
tinha por objetivo adequar melhor as ag¢des publicas as necessidades diversas
de um grande pais heterogéneo e permitir um controle social mais proximo da
execu¢ao das agodes. Isso sem subtrair a importancia do Estado nacional no
financiamento e na coordenagdo da politica de saude, ao contrario do receitua-
rio neoliberal. Precisa-se que, de per si, 0 copagamento nao se constitua numa
pratica unicamente relacionada a uma politica de cunho neoliberal, dado sua
existéncia residual em sistemas de satde baseados na universalidade de direi-
tos para alguns bens e servigos, como, por exemplo, medicamentos, ¢ distri-
buido de forma progressiva entre a populagéo, isentando os mais pobres. En-
tretanto, ¢ adotada, fundamentalmente, pelo neoliberalismo, para o conjunto
da populacao.

Outro aspecto dessas politicas se refere a reforma dos mecanismos de
gestdo do Estado rumo a separacdo do financiamento da prestacao de servigos
de saude (Almeida, 2002) e a terceirizagdo da gestao dos estabelecimentos
publicos, que se constitui em elemento que viabiliza que a descentralizagio
possa ser acompanhada da diversificagdo de fontes de financiamento para as
unidades publicas de saude. No pais, a transformagao das unidades de saude
da administracdo direta do Estado em entes privados sem finalidades lucrati-
vas na forma de organizagdes sociais, fundagdes de direito privado e similares
tem sofrido uma trajetéria crescente, principalmente a partir do impulso ge-
rado pelo governo federal a reforma do Estado em meados dos anos 1990
(Brasil, Maré, 1995), nao sem resisténcia de setores organizados da populacao.
Criticas se dirigem as perdas de direitos trabalhistas dos profissionais de
saude, mas também as possibilidades de praticas privadas nesses estabeleci-
mentos, ferindo o principio da equidade constitutivo do sistema publico de
saude.

Mas essas praticas estavam claramente apontadas nas recomendagdes que
o Banco Mundial fez, especificamente para o Brasil, nos anos 1990 (Banco
Mundial, 1991 e 1995). Constam, nesses documentos, o estabelecimento de um
pacote de beneficios de saude-padrdo e a limitagdo do acesso a servigos de
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aten¢do terciarios, ambos uma recomendagdo constante no relatorio geral do
Banco de 1993 (Banco Mundial, 1993). E, ainda, o incentivo a concorréncia na
prestacdo de servigos ambulatoriais e hospitalares, envolvendo indistintamente
os setores publicos e privados, bem como a adogao de formas de copagamentos.
A tltima recomendagdo aparece tanto no trabalho do Banco Mundial de 1991
como de 1995. Nesse ultimo ano, o texto assim apresentava a questao: “Expe-
rimentar mecanismos de copagamento, com base nos resultados do levantamen-
to sobre demanda, e em experiéncias em estados e municipios, cobrando apenas
de pacientes com renda acima de certo valor, para a protecao dos mais pobres”
(Banco Mundial 1995, p. xxiii).

No Brasil, entretanto, ndo ¢ tradi¢do a cobranga legalizada em unidades
publicas de satde, ao contrario de outros paises centrais e nao centrais, inclu-
sive de grande parte das Américas (Bjorkman, 2009).

No extinto Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, nas
décadas de 1960 e 1970, ela esteve associada a possibilidade de melhorias em
acomodacgdes hospitalares nos hospitais privados contratados pelo Instituto,
assim como nos honorarios profissionais, para usuarios que assim o desejassem.
Essa pratica foi abolida em 1981 (Vianna, Piola e Ocké-Reis, 1998).

Apos a reforma constitucional de 1988, analises sobre o tema do copa-
gamento no sistema publico brasileiro sdo bastante escassas. Destaca-se o
trabalho de Vianna, Piola e Ocké-Reis (1998), fruto de pesquisa sobre o tema.
Para esses autores, essa pratica seria bastante difundida nos anos 1990, tanto
para honorarios profissionais quanto para servigos hospitalares “sem aparen-
te reagdo objetiva das autoridades do setor e dos o6rgdos profissionais res-
ponsaveis pela vigilancia do comportamento ético de seus filiados...” (1998,
p. 24). Em pesquisa de campo realizada em dois municipios do Rio Grande
do Sul, constataram que recursos municipais eram usados para complementar
a tabela de referéncia e pagamentos do SUS. Em um deles, a cobranga por
fora (copagamento) no unico hospital que atende ao SUS, de carater filantro-
pico, para atendimentos ambulatoriais eletivos, teria sido aprovada pelo
Conselho Municipal de Satde. A receita arrecadada seria repassada para o
Fundo Municipal de Satde, numa pratica que afrontaria a legislagao federal
quanto a gratuidade. No outro caso, que ocorria em um hospital filantrépico
e um lucrativo contratado pelo SUS, a populacio teria demandado providén-
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cias a prefeitura para coibir a pratica, o que teria sido feito por meio de reem-
bolso aos usuarios e cobranga aos hospitais ¢ médicos dos copagamentos
registrados da delegacia de policia. De modo geral, os autores sugeriram a
ocorréncia de uma pratica generalizada entre hospitais contratados pelo SUS,
no inicio da década de 1990, a partir de constatacdo do presidente da Federa-
¢do Brasileira de Hospitais.

Além disso, nesse mesmo trabalho de Vianna, Piola e Ocké-Reis (1998)
eram referidas dentncias, nos anos 1990, por parte da Associag@o de Servi-
dores, de praticas de privilegiamento do acesso de pacientes pagantes vis-a-vis
os gratuitos no ambito do Hospital de Clinicas de Sdo Paulo (universitario
publico).

Vale lembrar, portanto, que nao sendo legal, a cobranga a usuario do SUS
consta entre as infragdes consideradas pelo Departamento Nacional de Audito-
ria do SUS (Denasus) do Ministério da Saude (2005), passivel de ressarcimen-
to por parte do prestador e encaminhamento ao Ministério Publico:

Uma vez devidamente comprovada a cobranga por prestador de servi¢o a usuario
do SUS, a titulo de complementaridade, fazer recomendagdo ao gestor para pro-
vidéncias junto ao prestador, visando a restituicdo em dobro dos valores cobrados,
fundamentada no art. 197 da Constitui¢ao Federal de 1988; art. 33, § 4°, arts. 43
e 52 da Lein. 8.080/1990 (Lei Organica da Saude), combinados com o paragrafo
unico do art. 42 da Lei n. 8.078/1990 (Cddigo de Protegdo e Defesa do Consumi-
dor) e com a PT MS/SAS n. 113/97. Neste caso, comunicar o fato ao Ministério
Publico, para a adog¢ao das medidas de sua competéncia.

A comprovacgao deve ser buscada ouvindo-se o usuario, se possivel, com o obje-
tivo de identificar o valor pago ¢ a quem foi pago (médico, hospital, funcionario
do hospital ou do médico, setor do hospital). (Brasil, Ministério da Satude, 2005,
p. 40)

Objetivo e metodologia

O objetivo do trabalho foi analisar a situagdo do copagamento no SUS
diante da constatacdo de sua ocorréncia em dois municipios de uma microrre-
gido do estado de Minas Gerais. A questdo principal a ser respondida foi:
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trata-se de um caso anémalo ou isolado, uma pratica ndo privilegiada pelas
analises da implementagao da politica de saide no Brasil na atualidade ou uma
tendéncia a ser monitorada em face da sua disseminacao global como uma
recomendacao expressa por importantes organismos internacionais financeiros
e de cooperagao?

Trata-se de um estudo exploratério no qual, inicialmente, € realizada uma
pesquisa bibliografica sobre o copagamento no setor ptblico de saude no Bra-
sil a partir dos anos 1990. Observa-se a magnitude do fato na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) — Suplemento Satde de 1993, realizada
pelo orgdo oficial de estatisticas brasileiro. Em seguida, sdo descritos os casos
estudados. Finalmente, algumas tendéncias sao delineadas e consideragdes
realizadas a luz da conjuntura politico-administrativa da satide no pais. E im-
portante considerar que o copagamento foi descoberto por intermédio de um
trabalho que tinha como objetivo analisar determinantes socioeconomicos de
saude de populagao rural do semiarido, que suscitou o interesse tanto no balan-
¢o do problema no Brasil na atualidade como na propria divulgacao, dada a sua
pouca visibilidade no debate académico atual.

A pesquisa bibliografica, datada do més de agosto de 2009, realizada nas
bases de dados “Scielo” e “Lilacs” com as palavras-chave “copagamento”,
“satde” e “Brasil”, selecionou apenas o trabalho ja identificado previamente
(Vianna, Piola e Ocké-Reis, 1998). Com a ferramenta de busca Google Scholar,
retirando-se o setor privado da analise, foram encontrados 34 trabalhos, dos
quais, além do ja identificado anteriormente, somente um pode ser selecionado
(Melo et al., 2008). Com as palavras-chave “cobranga”, “satde” e “Brasil”
nenhum artigo foi encontrado no Scielo e na base Lilacs, dez artigos foram
listados, onde apenas um se encaixava no perfil definido, ja identificado ante-
riormente. No Google Scholar, os descritores “cobranga”, “usudrio”, “SUS”,
“Denasus” resultaram em dezoito documentos, selecionando-se mais dois es-
tudos, um deles de caso, que foram aqui incorporados (Ribeiro, 2002 e Melo,
2007). Outros estudos de caso (Espindola, 2004 ¢ Melo, 2005) foram incorpo-
rados a partir das referéncias bibliograficas dos textos inicialmente selecionados.

No caso do Suplemento da Satide da PNAD de 2003, foi utilizada a Base
Multidimensional de Dados do 6rgdo, a partir das variaveis: “Principal aten-
dimento cobertura SUS” associado com “Principal atendimento cobertura
pagamento”.
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Os levantamentos de campo que resultaram no estudo de caso aqui rela-
tado foram realizados em julho de 2009 em localidades rurais de dois muni-
cipios do norte de Minas Gerais. O trabalho foi solicitado pelas entidades
representativas dos camponeses ao Socorro Popular do Rio de Janeiro, orga-
nizagao de solidariedade e assessoria a lutas populares, da qual os autores sao
integrantes e/ou apoiadores. A metodologia, de cunho participativo, foi dis-
cutida e aprovada em assembleia geral, e os resultados devolvidos prontamen-
te para a populacdo. O consentimento dos individuos em participar da entre-
vista foi previamente obtido, ndo havendo nenhuma negativa. Para a descri¢ao
e analise dos resultados foram consideradas variaveis demograficas e sociais
dos respectivos municipios, assim como breve caracterizagdo administrativa
do sistema de saude a partir de dados secundarios constantes da base de dados
eletronica do SUS (Datasus), entrevistas e observacdo participante. Assim,
foram realizadas entrevistas semiestruturadas a partir de um questionario nos
domicilios e dois grupos focais com liderancas e moradores de duas comuni-
dades com a participagdo média de cinquenta pessoas com o tema “situagao
de saude e de atengdo a saude”. A partir dos relatos verificados, foi realizada
uma observagao participante em uma audiéncia que a entidade representativa
de uma das comunidades solicitou ao secretario municipal de Saude de um
desses municipios. Foram aplicados quarenta questionarios. Para os grupos
focais, foram designados relatores que anotaram os principais temas discuti-
dos em um caderno de campo. A observagdo participante foi filmada, e os
principais temas abordados posteriormente anotados no caderno de campo.
Os depoimentos, tanto dos moradores quanto do secretario de Saude, foram
categorizados e classificados de acordo com grandes temas a partir de meto-
dologia de analise de conteudo (Bardin, 1997). Tal proposta metodologica
esta ancorada em nas chamadas metodologias rapidas de avaliagdo — RAP
(Kumar, 1993).

Resultados

A pratica do copagamento no setor publico de satide, no Brasil, afora o
trabalho de Vianna, Piola e Ocké-Reis (1998) estd bem pouco mapeada acadé-
mica e tecnicamente.
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Melo (2005) descreve a cobranga por consultas médicas nos hospitais
conveniados do SUS, em cidade de mais de 400 mil habitantes, do interior do
estado do Rio de Janeiro, ja detectada em 1996, a partir de fonte do préprio
Conselho Municipal de Saude.

Melo et al. (2008), a partir de analise qualitativa de entrevistas e grupos
focais com varios sujeitos sociais em trés municipios do estado de Mato Gros-
so, em data ndo referida, visando a avaliacdo da implantacdo do Programa
Saude da Familia, investigaram especificamente a existéncia de copagamento
para consultas e ndo encontraram a pratica em nenhum municipio.

Trabalhos de cunho oficial, entretanto, sugerem que a cobranga ndo € in-
frequente. Assim, Ribeiro (2002), a partir das cartas de usuarios recebidas pelo
Ministério da Satde, refere que, de 1999, quando foi implantado, até maio de
2002,

953 pessoas foram ressarcidas de valores cobrados indevidamente por hospitais
e/ou profissionais; em rela¢do aos hospitais ocorreram 17 exclusdes, 45 multas,
27 suspensdes e 532 adverténcias; em relagao aos profissionais médicos, 3 foram
excluidos, 6 suspensos ¢ 66 foram advertidos; além disso, foram aplicadas 53
adverténcias publicas e determinadas 635 emissdes de ordens de recebimento
(OR-restituigdes ao SUS). (p. 9-10).

O ressarcimento ao usuario, entretanto, nao esta previsto no Manual de
Glosas do Denasus (Brasil, Ministério da Saude, 2005). Melo (2007, p. 185)
contesta a norma, afirmando que “esse ressarcimento ao Fundo Nacional de
Saude deveria ser repassado ao usudrio, que disponibilizou o dinheiro. O res-
sarcimento € reconhecido somente como direito dos cofres publicos”.

Um estudo de caso de oito municipios da Regional de Satde de Campo
Grande — MS (Espindola, 2004) objetivou analisar os principais motivos de
dentincias de usuarios por meio de cartas enviadas para a Ouvidora do SUS do
Ministério da Saude entre 2001 e 2003, num total de treze dentincias. Os mu-
nicipios possuiam entre 3 mil e 18 mil habitantes e ndo envolviam a capital:
“As dentincias concentraram-se em dois motivos: cobranga pelo atendimento,
ou seja, cobranga indevida que representou 77% do total, ¢ a falsificacdo de
internacao, com 23%” (p. 42).
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Na PNAD 2003, a associagao de pagamento e cobertura SUS ndo se reve-
lou de monta, com menos de 1% dos atendimentos cobertos pelo SUS (princi-
pal atendimento) pagos simultaneamente pelo usudrio, com maiores propor¢des
em alguns estados da Regido Norte.

Os municipios — casos estudados situam-se no norte de Minas, micror-
regido de Montes Claros. A estimativa da populagdo de X, em 2009, foi de
19.769 habitantes (Brasil, Ministério da Satude, 2009) e de Y, 26.985 habi-
tantes. X tem sua economia baseada na agricultura e pecuaria de corte e no
momento da pesquisa era governado pelo PT.' Y é um municipio mais antigo,
de perfil produtivo parecido, governado no mesmo momento pelo PSDB.
Ambos estdo entre os municipios de menor PIB per capita do estado de
Minas Gerais.

Os dados da rede assistencial apresentados a seguir foram de dezembro de
2007. X tem uma rede de atengdo a satde publica ambulatorial, e todos os
leitos de seu hospital privado sdo cadastrados pelo SUS (27 leitos, com uma
taxa de cobertura de 1,3 leito por mil habitantes). J4 Y tem uma rede ambula-
torial maior e um hospital ptiblico com 37 leitos, inclusive cirtrgicos (1,4 leito
por mil habitantes). X possui quatro equipamentos de raio X, ultrassom e equi-
pamento odontologico completos, realizando consultas e procedimentos espe-
cializados e exames de patologia clinica. Ja Y, além da oferta menor de raio X
(apenas um aparelho), ndo possui ultrassom. Todos os servigos existentes,
equipamentos e recursos humanos eram cadastrados como atendendo somente
ao SUS em 2007 em ambos os municipios. Como resultado da baixa oferta de
leitos, 30% das interna¢des dos municipes de X sdo fora do municipio, com
uma cobertura ainda baixa, no total de 7,3 internagdes por cem habitantes em
2007.Y interna a maior parte dos seus municipes, apresentando em 2007 uma
taxa de 6,7 internagdes por cem habitantes por local de residéncia e 6,8 por
local de internacdo. Em X, a populag@o coberta pelo Programa de Satde da
Familia (PSF) passa de 50,4% em 2005 para 98% em 2008 e em Y de 49,3%
para 101% no mesmo periodo, taxa essa que indica, possivelmente, estimativas
inacuradas em relagdo a populagdo residente. A despesa total com saude em X,
em 2007 foi de R$ 155,69 per capita (US 80,83), sendo 58,6% oriunda de

1. Ver Cidades@, IBGE. Disponivel em: <http:www.ibge.gov.br>. Acesso em: 20 ago. 2009.
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transferéncias do SUS. A partir de 2005, o municipio tem aplicado o limite da
Emenda Constitucional n. 29/2000 em saude (15% dos recursos proprios). Y
apresentou o gasto total de RS 187,42 (US 97,30) em 2007, sendo 58,5% oriun-
dos do SUS, e também se mantém em torno de 15% da despesa de recursos
proprios aplicada em saude.

A microrregido de Montes Claros apresentou em 2008, segundo dados do
Datasus, 101.542 internagdes, 16,75 por cem habitantes. A sua maior parte foi
em hospitais filantrdpicos isentos de tributos e contribui¢des sociais; apenas 5%
em privados contratados. Todos os municipios da microrregido possuem aten¢ao
basica e média complexidade. Apenas dois (especialmente 0 municipio-sede)
possuem alta complexidade, onde somente 9% dos procedimentos se deram na
esfera privada, com énfase na filantropica. Entretanto, os procedimentos de
média complexidade, 47,7% foram realizados na rede privada, metade dos quais
em estabelecimentos privados lucrativos. Observa-se, portanto, uma especiali-
zacdo da rede privada de atencédo a satde.

O estudo de campo foi realizado em duas localidades rurais contiguas,
areas camponesas cujo movimento de luta pela terra era ligado a Liga dos
Camponeses Pobres do Norte de Minas Gerais, uma pertencendo a X e outra a
Y. Em X, foi realizado um levantamento das condi¢des de saude e atengao a
saude por meio de entrevistas semiestruturadas em vinte domicilios que soma-
vam 120 pessoas. Isso representou metade dos domicilios da localidade, sendo
que muitos estavam fechados. Eram formados de pequenos proprietarios rurais,
com producdo agricola e pecuaria basicamente de subsisténcia, e economia
monetaria pouco desenvolvida. Em Y, o levantamento abrangeu catorze domi-
cilios, faltando apenas um para completar a totalidade, e eram formados por
antigos posseiros, hoje proprietarios. Entendendo a utilizagcdo de servigos de
saude como resultante da interacdo entre caracteristicas do individuo e dos
servigos (organizagdo e politica) (Travassos ¢ Martins, 2004), viu-se que 0s
habitantes da localidade do municipio Y referiram uma situagdo de atendimen-
to a saude mais facilitada, contando com posto do PSF com médico que, em-
bora distante (3 km), ainda era mais perto do que o posto da localidade de X
(6 km), além da presenga mais permanente do médico, ao contrario da outra,
que referiu alta rotatividade e auséncia frequente desse profissional. Nao foi
identificada nessas localidades presenca de questdes que a literatura tem asso-
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ciado a baixo nivel de controle social, a saber: cooptagdo de liderangas pelo
governo, distanciamento da representacdo de suas bases sociais (Labra e Fi-
gueiredo, 2002). Ao contrario, eram organiza¢des com participagdo intensa dos
associados com assembleias frequentes para discutir problemas da vida coleti-
va, experiéncias de coletivizacdo da producdo rural, construcdo de uma ponte
em regime de mutirdo de trabalho em 2006 e com material reivindicado das
prefeituras e organizagao autonoma de escola de alfabetizagdo, além da propria
luta anterior pela posse da terra.

Chamou a atengdo, nas respostas abertas sobre condicdo de atendimento
a saude, a referéncia frequente a pagamento de procedimentos, o que foi con-
firmado durante dois grupos focais realizados com cerca de 50 moradores
adultos das duas localidades. Em X as cobrangas se davam especialmente para
os exames complementares (patologia clinica, raio X) e eram realizadas pelo
prestador hospitalar filantropico. Em Y o processo era um pouco distinto, pois
o hospital publico ndo cobrava por atendimentos, porém para aqueles exames
onde era necessario recorrer a rede de saude fora do municipio havia uma co-
branga de procedimentos e de transporte por parte do municipio. Havia uma
resignacdo indignada, e causou surpresa a indagagao feita pelos pesquisadores
acerca da necessidade de investigar a legalidade do procedimento.

A observagao participante ocorreu em audiéncia da entidade representati-
va dos pequenos proprietarios rurais da localidade de X com o secretario mu-
nicipal de Saude, com a presenca total de oito pessoas e duracdo de sessenta
minutos. Essa audiéncia foi filmada pela entidade. Varios temas foram discuti-
dos: o problema da auséncia do médico no posto do PSF, a marcacdo de con-
sultas no hospital, os atendimentos de emergéncia, o desempenho do agente
comunitario de satide. Quando o tema da cobranga de exames foi levantado, o
secretario prestou os seguintes esclarecimentos: a) que o hospital, embora seja
fundagdo com a participagdo de muitas entidades de cunho comunitario no seu
conselho (Rotary Clube, igrejas), com todos os leitos e servigos credenciados
pelo SUS, possuia autonomia administrativa e financeira para a cobranca de
procedimentos; b) que ele tinha uma cota mensal de exames pagos pela prefei-
tura ao hospital constante na sua programacao pactuada e integrada; c) para
administrar a demanda de exames vis-a-vis a cota estabelecida, ele fazia uma
selecdo com critérios socioecondmicos, em que estabelecia um percentual de
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participacao do usudrio que variava de 0 a 100% do preco do procedimento; d)
ao ser confrontado com a ilegalidade do procedimento, em ultima analise, caso
a pessoa ndo quisesse pagar, ele alegou autorizar o procedimento. Algumas
condi¢des eram isentas de coparticipagdo, como estado de gestacdo, o que foi
contestado pelos moradores. Tema que mobilizou uma boa parte da audiéncia
referiu-se as condigdes do hospital sem fins lucrativos e a ameaca de fechamen-
to por conta de dividas e financiamento publico considerado insuficiente.

As categorias tematicas extraidas dos discursos dos moradores, liderancas
e do secretario estdo contidas no Quadro 1:

QUADRO 1

Analise de discurso — localidades de municipios X e Y, estado de Minas Gerais, julho de 2009

Moradores

Liderancas

Secretario Municipal de Saude

Cobranga ¢ procedimento

comum.

Hospital necessitaria ser publici-
zado — ter controle do municipio

e da populagdo.

Os municipios eram penalizados

pelo financiamento do SUS.

Cobranga associada a rapidez

na realizagdo dos exames.

Cobranca representava uma sobre-
carga em familias que ndo tinham

renda suficiente.

Pequenos hospitais ndo eram prio-
ridade do SUS.

Receios quanto a represalias indi-
viduais no atendimento a satide por
parte da Secretaria Municipal de

Satde em face do movimento.

Selegdo dos gratuitos e pagantes

era justa.

Fontes: Entrevistas, grupos focais e observagao participante

Discussao

Percebe-se a auséncia de sintonia entre a produgao académica brasilei-
ra e a realidade no caso das cobrancas de usuarios no SUS que levam a inda-
gar sobre certo receio de abordagem dos problemas concretos da sua imple-
mentacdo, como se a exposi¢do de mazelas significasse vulnerabilizar o
modelo.
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O levantamento exploratorio de documentos encontrados na internet su-
gere tratar-se de uma pratica mais frequente em cidades de pequeno porte no
interior do pais, embora nao especifica destes, como no caso de Campos (RJ).
A analise da PNAD sugere uma correspondéncia fraca entre isso, pois se por
um lado mostra uma frequéncia maior da cobranca em estados da Regido Nor-
te, ndo demonstra nos demais uma diferenca marcante entre regides metropo-
litanas e interior. Deve-se ressaltar uma limitacdo dessa pesquisa, pois consi-
dera apenas o que foi identificado pela demanda como atendimento principal,
o0 que pode ndo ser o caso dos exames complementares, que foram os itens, no
estudo de caso, onde se dava a cobranga, ¢ nao em consultas e internagdes. Além
disso, a PNAD nao tem representatividade para o interior dos estados, e existe
um hiato de seis anos entre os ultimos dados acessiveis e a época do trabalho
de campo.

De fato, para as populagdes do interior ha uma auséncia frequente de al-
ternativas assistenciais entre diferentes prestadores publicos, o que possibilita-
ria ao usuario confrontar diversas praticas. Essa auséncia poderia tornar o ci-
daddo mais vulneravel a cobrancas em face de uma necessidade de saude,
especialmente de urgéncia, tendo que contar com a boa vontade do tinico pres-
tador de satude disponivel. Isso ficou claro nas preocupagdes das liderancas no
estudo de caso. A analise realizada por Espindola (2004) das cartas com dentin-
cia de usuarios do SUS corrobora essa hipotese:

A maior parte dos usuarios deseja manter em segredo a sua dentncia, pois teme
sofrer represalias por parte do hospital, de ndo receber assisténcia médica
quando necessitar de novo, ainda mais se considerar que em varios municipios
existe um Unico hospital que atende pelo SUS. Das cartas objeto deste estudo,
62% dos usudrios solicitaram sigilo da dentncia, destas 87,5% estavam rela-
cionados a cobranga pelo atendimento. O sentimento de temor pela represalia
algumas vezes pode ter fundamento, pois fatos inusitados ocorreram quando
do levantamento realizado pelo Denasus [...]. Um desses fatos chegou a conhe-
cimento do DENASUS via dentincia andnima por telefone, ficou conhecido
como Kkit cartas. Consistia na oferta de um kit de medicamento mais R$ 75,00
pelo fornecimento da carta para que nao fosse respondida. Outro caso foi de
um prefeito do interior, dono do unico hospital de cidade, cujo parente era
responsavel pelo correio, dessa forma todas as cartas iam parar na casa do
prefeito. (p. 44-45)
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Isso também explicaria a resignagdo encontrada na pesquisa e a auséncia
de posicionamento dos 6rgaos de controle social da satide sobre o fato. Vianna,
Piola e Ocké-Reis (1998, p. 24) diriam ainda na década de 1990: “cobranga
indevida, conhecida como pagamento por fora, pratica que prospera [...] sem
provocar a mobilizagdo indignada das representa¢des dos usudrios nos Conse-
lhos de Saude”. Melo (2005) identifica até uma resolucao do Conselho Muni-
cipal de Saude de Campos (RJ) de 1996 legitimando a pratica.

Ao contrario da maior parte dos trabalhos compilados (Vianna, Piola e
Ockeé-Reis, 1998; Melo, 2007; Espindola, 2004 ¢ Melo, 2005) onde o prestador
efetuou a cobranga indevida, o caso foi o tnico onde o proprio municipio
efetua essa cobranga. Como, exploratoriamente, foi encontrado na auditoria
do SUS? caso semelhante de prefeitura que fazia, também em Minas Gerais,
em 2004, cobranga por meio de consorcio de municipios, de valores aos usua-
rios para obter atendimento em especialidades médicas ndo existentes na rede
municipal, um desdobramento desse trabalho envolveria andlises especificas
dessa fonte.

Argumentos por parte de prestadores e municipios de subfinanciamento
do SUS justificando a pratica também s@o encontrados em Vianna, Piola e Ocké-
Reis (1998) e Melo (2005).

A rapidez de atendimento coincide com o trabalho de Melo (2005) como
instrumento potente da anuéncia dos usuarios em pagar pelos procedimentos.

As caracteristicas da populacdo pagante em Campos (Melo, 2005) em
relagdo a ndo pagante diferem principalmente na renda média familiar. Entre-
tanto, os valores refletem que o gasto adicional ndo recai sobre segmentos
prosperos: 0,8 salario-minimo (SM) contra 1,2 para os pagantes. Em nossa
observagao direta dos domicilios, também nos pareceu que a populacio que
referia pagamentos apresentava uma condi¢@o de vida com baixa capacidade
de consumo de bens e servicos monetarizados.

Destaca-se, ainda, a pertinéncia de ressaltar outro aspecto. Embora nao
tenha ficado evidente o mecanismo pelo qual se dava a cobranga no municipio
Y, claramente, em X, era viabilizada pela existéncia de um modelo de gestao
de fundacdo privada administrando o hospital, que na sua totalidade oferecia

2. Disponivel em: <http://sna.saude.gov.br/con_auditoria.cfm?aud=4185>. Acesso em: 26 ago. 2009.
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servicos ao SUS. No debate sobre o papel especifico da transformagdo de um
modelo de gestdo de unidades publicas de satide no sentido de maior flexibili-
dade gerencial, associado a privatiza¢do por meio de organizagdes sociais ¢
fundagdes privadas, com alguma frequéncia, a literatura, polarizada, se centra
na discussao sobre a modernizagdo da gestdo e a pretensa melhoria da eficién-
cia versus o controle e a precarizagdo do trabalho (Ibanez e Vecina Neto, 2007;
Paim e Teixeira, 2007; Granemann, 2008). Entretanto, ha outro aspecto que se
refere aos impactos sobre os usuarios dessas organizagdes quanto a facilitacdo
da existéncia da dupla porta de entrada (Weichert, 2009) e, como no caso ana-
lisado, ao desenvolvimento de mecanismos de indugao a pagamentos diretos
por parte da demanda. A despeito de as iniciativas governamentais recentes
procurarem se desvencilhar de uma associagdo com praticas privadas por parte
desses novos entes juridicos em curso no pais (Machado, 2007), € necessario
considerar que no projeto inicial das organizacdes sociais (Brasil, Mar¢, 1997)
se supunha a necessidade de a institui¢cdo ter um plano de negdcios, identifican-
do as diversas possibilidades de financiamento privadas, antes da definigdo dos
recursos publicos a serem alocados, considerados complementares (Andreazzi,
1997). Cabe lembrar que recentemente foi aprovado o Projeto de Lei estadual
n. 62/2008, que permite que as organizagdes sociais em Sao Paulo que gerem
hospitais possam dedicar até 25% dos atendimentos a pacientes pagantes (di-
retos ou via planos privados de satude) (Fiori, 1992).

Consideracdes finais

As cobrancas indevidas aos usuarios do SUS trata-se de anomalias expos-
tas apenas nas paginas dos auditores do SUS e do Ministério Ptblico? Tratando-
se de estudo exploratorio e com fontes pouco organizadas, sem divida seria
importante, para responder essa pergunta, aprofundar o escopo de investigacao,
considerando essas fontes e inquéritos populacionais mais amplos.

Entretanto, ¢ legitimo pensar se essas cobrangas ilegais ndo apontam que
a implementagao efetiva da politica de satde no pais a partir dos anos 1990,
particularmente por meio da descentralizagao subfinanciada, demonstra o éxito
parcial da agenda neoliberal em se materializar.
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Seus mecanismos potentes seriam a resignagao naturalizada da populagao,
especialmente nas cidades de menor porte, onde opgdes entre sistemas publicos
inexistem. E também dos gestores de saude municipais mais conscientes do
carater anticonstuticional do fato. Ainda que estes ndo tenham se rendido ideo-
logicamente ao projeto, o justificam como mal menor diante da insuficiéncia de
recursos. Quando ndo, aproveitam-se das necessidades prementes da populacao
para perpetuar e renovar praticas coronelistas, tais como a concessdo de acesso
a atencao publica gratuita, que se constitui num direito, pelo dominio patrimo-
nial do Estado. E sua via de implementacao, por prestadores preferencialmente
paraestatais e filantropicos, utilizando os mecanismos de dupla porta de entra-
da para agilizar atendimentos.

Poderia tal (des)caminho ser atribuido a um desvio de implementagao?
Interessante sintese nesse sentido pode ser vista em Paim e Teixeira (2007,
p. 1820):

Enquanto processo, a Reforma Sanitaria enfrentou-se com obstaculos conside-
raveis nos ultimos vinte anos, apesar das conquistas indiscutiveis. Além da in-
suficiéncia e instabilidade do financiamento publico para o SUS, persistem
problemas de gestdo, especialmente no que diz respeito aos estabelecimentos de
saude, como hospitais e servigos de atengdo basica. A falta de profissionalizagdo
de gestores, a descontinuidade administrativa, o clientelismo politico ¢ a interfe-
réncia politico-partidaria no funcionamento dos servigos comprometem a reputa-
¢do do SUS perante os cidaddos e a expectativa dos servidores publicos enquan-
to trabalhadores e participes de um projeto civilizatorio do escopo da Reforma
Sanitaria Brasileira.

Ou ha outra possibilidade insuficientemente avaliada pelo desenho da
reforma do setor de saude brasileiro dos anos 1980 que, ao conter pontos asse-
melhados com a agenda neoliberal, como a descentralizagdo, ndo apresentou
de forma clara os condicionantes de seu desenvolvimento num caminho demo-
cratico. Um deles ¢ o carater do Estado historicamente constituido no Brasil.
Nao desconhecendo a polémica em torno das caracteristicas do capitalismo que
se instala no pais, € permitido reivindicar suas liga¢cdes com o capital interna-
cional (Lessa e Dain, 1982) e com a tradicional classe latifundiaria, ¢ a utiliza-
¢do macicga do aparelho do Estado como alavancagem da acumulagao (Fiori,
1992), a resultante concentragao da terra e da riqueza (Pochmann, 2004). Para-
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fraseando ainda Paim e Teixeira (2007, p. 1821): “um Estado, como o brasilei-
ro, € patrimonialista, autoritario, burocratico e colonizado por interesses priva-
dos”. A influéncia que essa concentragdo econdomica precoce € persistente na
nossa historia exerce sobre o Estado ¢ grande, dando-lhe um carater pouco
permeavel a implementagdo de politicas democratizantes, como € o caso do
SUS. Respostas que foram dadas pelos documentos da época quanto ao contro-
le social no nivel local subestimaram a capacidade dos grupos de poder de
manipular o processo ¢ cooptar liderangas dos usuarios (Nogueira ¢ Mioto,
2006), bem como de dificultar a participagdo de conselheiros provindos das
camadas populares (Franco-Giraldo, Palma e Alvarez Dardet, 2006).

Respostas atuais no campo da desestizagao com publicizagdo (reforma do
Estado através de organizagdes sociais, organizagoes da sociedade civil de in-
teresse publico e fundagdes de direito privado) aparentemente ignorariam que
as relagdes sociais consubstanciadas nos estados também permeiam a socieda-
de civil. A impossibilidade de vislumbrar caminhos mais eficazes e rupturas
necessarias para a efetivagdo da reforma democratica da satde poderia refletir
uma concepgao idealista do Estado e, portanto, que nao leva em conta a histo-
ria das formagdes sociais capitalistas?

Procuramos neste artigo chamar a atencao para um fendémeno pouco visi-
vel academicamente, que ¢ a consolidacdo do modelo neoliberal na saude,
exemplificado na descentralizagdo com aumento da participac¢ao do cidaddo no
financiamento da aten¢do a saude por meio das cobrangas ilegais, que podem
se legalizar pelo modelo da terceirizagao da gestdo das unidades ptblicas. Dois
fatores se fazem presentes nessa via de institucionalizar a cobranga: a dupla
porta de entrada com limitacao objetiva da oferta publica e a naturalizagao re-
signada da populacdo, em especial aquela mais diretamente dependente do
prestador local. O mesmo modelo internacional de reformas que ocorreu am-
plamente na América Latina (Franco-Giraldo, Palma e Alvarez Dardet, 2006),
o qual afirmamos nao termos seguido pela porta da frente (a Constituicao de
1988) (Fleury, 1995), entra pelos fundos e se consolida ideoldgica e indepen-
dentemente da coloragdo politica do governante da vez. Fenomeno esse que
necessita de um melhor mapeamento de sua magnitude e extensdo, bem como
monitoramento de seu porvir, pois, aparentemente casual, sua mera existéncia
reflete a contradi¢do basica do SUS: concepgdo welfariana dentro do modelo
econdmico neoliberal e de Estado burocratico-patrimonial. Tendo como pano
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de fundo de sua consolidagao os projetos do Banco Mundial e outros organismos
internacionais, € necessario colocéa-lo na agenda de preocupacgdes quanto aos
cenarios de desenvolvimento do SUS, em se mantendo os atuais marcos de
subfinanciamento, estimulo a terceirizagdo da gestdo e a ampliagdo do finan-
ciamento privado da satde no pais.

Artigo recebido em nov./2010 wm  Aprovado em dez./2010
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