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Introduccion

La asistencia quirdrgica accesible y segura es esencial
para reducir la morbimortalidad y las discapacidades
resultantes de las condiciones quiruargicas. Ademas,
mejora el bienestar de la poblacidn, la productividad
econdmica, la capacidad y la libertad de las personas,
contribuyendo al desarrollo a largo plazo de los paises(®.

A pesar de su importancia, el acceso a la cirugia no
esta totalmente garantizado a la poblacidn, especialmente
en paises periféricos o sin sistemas de salud universales,
lo que contribuye a la aparicién de complicaciones en casos
que podrian resolverse con cirugias de menor complejidad®.

A nivel mundial, se estima que aproximadamente
cinco mil millones de personas no tienen acceso a la
atencion quirargica y los cuidados anestésicos esenciales,
econdmicos y seguros realizados en forma oportuna®, lo
que dificulta el fortalecimiento de los sistemas de salud
y el Acceso Universal a la Salud®,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, Brasil
se caracteriza por ser un pais de ingresos medios® y su
realidad en cuanto a las garantias de acceso no difiere
de la situacion mundial mencionada anteriormente. Los
estudios muestran que, en el pais, el volumen quirdrgico
es menor al recomendado por el objetivo de la Lancet
Commission on Global Surgery, que deberia ser de 5.000
por cada 100.000 habitantes/afio para el 203069, De
2008 a 2016, el volumen quirtrgico promedio fue de 2.020
cirugias por cada 100.000 habitantes/afio realizadas por
el Sistema Unico de Salud (SUS)®.

En Brasil, cabe sefialar que, para garantizar el
acceso de la poblacidn a los servicios de salud, incluidos
los procedimientos quirurgicos, ademas del uso de los
servicios publicos federales, provinciales y municipales,
el SUS también contrata servicios privados, que incluyen
instituciones con y sin fines de lucro e instituciones
filantrépicas de manera complementaria, segun lo previsto
en la Constitucion de1988™,

Desde esa perspectiva, es notable la falta de estudios
realizados sobre cdmo se distribuyen los ingresos quirurgicos
por parte del SUS, enfocados en la naturaleza juridica de las
unidades hospitalarias, incluyendo todas las especialidades
quirdrgicas y de ambito geografico nacional. De hecho,
un estudio existente con este enfoque se limitd a abordar
el acuerdo publico-privado en una sola especialidad
quirurgica®. Por lo tanto, este estudio es precursor en la
produccion de este conocimiento y puede contribuir a reducir
las lagunas de conocimiento y contribuir al avance cientifico
de esta tematica en Salud y Enfermeria.

Ante lo expuesto, se planteé la siguiente pregunta:
écomo se distribuyen los ingresos quirdrgicos a nivel
nacional por el SUS y otras variables relacionadas con
la naturaleza juridica de los hospitales? Para responder

a la pregunta de investigacion, este estudio tuvo como
objetivo caracterizar los ingresos quirurgicos, la estancia,
los costos y la mortalidad, de acuerdo con la naturaleza
juridica (publico y privado) del hospital vinculado al
Sistema Unico de Salud.

Método

Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo, tipo encuesta, con enfoque
cuantitativo.

Lugar de recolecciéon de datos

La informacién de fuente secundaria se obtuvo
a través de la base de datos del Departamento de
Computaciéon del SUS (DATASUS)®. Y, en el Sistema, la

cobertura geografica establecida fue Brasil.
Variables

Las variables dependientes del estudio fueron
ingresos quirdrgicos, estancia media, valor medio de la
hospitalizacién, valor del servicio hospitalario y tasa de
mortalidad.

Las variables independientes consideradas fueron el
régimen y la naturaleza juridica de la unidad hospitalaria

contratada por el SUS, publico y privado.
Periodo de recoleccion de datos

En el DATASUS, la recoleccién de datos retrospectiva
se realizd en julio de 2018. Para obtener las variables
de estudio se consider¢ el periodo comprendido entre
2008 y 2017. El periodo inicial considerado fue 2008
porque, en el sistema DATASUS, los datos consolidados
de 2008 brindan informacion mas especifica, como los
servicios y procedimientos realizados, asi como los grupos
y subgrupos de estos procedimientos®. Y, los datos
anuales completos estuvieron disponibles en el Sistema

hasta 2017, por ende, se establecid ese limite de tiempo.
Recoleccion de datos

En el sistema DATASUS, en la opcion Informacion en
Salud (TABNET), se selecciond la opcidn Atencion de la
Salud, luego la opcién Produccién Hospitalaria (SIH/SUS) y
la opcion Datos Consolidados, por lugar de hospitalizacion,
a partir de 2008. Actualmente, la cobertura geografica
seleccionada fue Brasil por Region y Unidad de Federacion.

Luego, en la opcion fila, se selecciond Afio de Proceso,
en la columna la opcion Régimen, para la recoleccién
de datos referidos al periodo comprendido entre 2008 y
2014, y Naturaleza Juridica, para la recoleccién de datos

referidos al periodo de 2015 a 2017. Cabe destacar
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que era necesario el uso de las dos opciones Régimen
y Naturaleza Juridica en el proceso de recoleccién de
datos porque en el Sistema las clasificaciones Régimen
y Naturaleza estan disponibles para su procesamiento
hasta 2014. A partir de 2015 se utiliza la clasificacion
Naturaleza Juridica y Ambito Juridico.

A continuacién, en la opcién de contenido, se
selecciond por separado cada variable dependiente del
estudio. Y, en la seccion Selecciones Disponibles, se
escogid la opcidn Grupo Procedimientos y se distinguid
la opcién Procedimientos quirdrgicos.

Procesamiento y analisis de datos

Después de la recoleccién del DATASUS, los
resultados fueron tabulados en hojas de calculo en el
software Microsoft Excel version 2007. En lo que respecta
a las variables dependientes relacionadas con costos, los
valores fueron convertidos a délares estadounidenses,
considerando la cotizacién del 20 de julio de 2018 (periodo
de la recoleccion de datos) = 3,7787 reales.

Para el analisis se utilizo la prueba estadistica de
Mann-Whitney a través del programa Statistica version
10. En los analisis se establecié un intervalo de confianza
del 95% vy un nivel de significancia del 5% (p<0,05). Los
datos se presentaron en una tabla y graficos boxplot.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica, CAAE
numero 14956719.6.0000.9247 y dictamen de aprobacién
nimero 3.387.441/2018.

Resultados

En el DATASUS, en 10 afios, se registraron
42.140.832 de ingresos quirurgicos a través del SUS
(promedio anual de 4.214.083 hospitalizaciones). De este
monto, el 53,5% (22.543.816) se produjo en hospitales
privados contratados por el SUS, mientras que en los
hospitales publicos fueron el 46,5% (19.594.158). Y, en
2.858 ingresos quirrgicos, no se especifico el régimen/
naturaleza juridica.

En cuanto a la estancia, el promedio fue de 3,8
dias. En el sector publico fue mayor (4,5 dias) que en el
privado (3,1 dias).

El costo de los servicios hospitalarios fue del orden
de 11.823.847.361,41 de dodlares, los hospitales privados
recibieron 7.165.240.353,88 de ddlares, mientras que
los hospitales publicos recibieron 4.658.607.007,53
de dodlares, lo que representa el 60,6% y el 39,4%,
respectivamente, de los gastos.

El valor promedio de la hospitalizacion fue de 368,57
délares, este monto fue mas sustancial en el ambito
privado (415,63 dodlares) que en el ambito publico (312,86
doélares).

En cuanto a la mortalidad, la tasa general establecida
fue de 1,6%, este indice fue mayor (1,8%) en los
hospitales publicos que en los privados (1,4%).

En lo que respecta a la diferenciacion entre publico y
privado, hubo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) en todas las variables analizadas, como se
muestra en la Tabla 1.

Tabla 1 - Distribucién de ingresos quirtirgicos a través del Sistema Unico de Salud (2008 a 2017), estancia hospitalaria,

costos y mortalidad, diferenciados entre publico y privado. Brasil, 2018%*

Prueba de Mann-

Variable Valores Media Desv'iacién Coefi(?ier}t'e de Whitney
Estandar Variacién (p-valon)!

Ingresos
Sector Publico 19.594.158 1,95 2,0 11,22375 0,001
Sector Privado 22.543.816 2,25 1 2,40148

Media Estancia
Sector Publico 4,5 4,5 0 2,0512 <0,001
Sector Privado 3,1 3,1 0 1,52066

Valor Servicio Hospitalario*
Sector Publico 4.658.607.007,53 4,65 34 19,75933 0,001
Sector Privado 7.165.240.353,88 7,16 5,5 20,33038

Valor Medio Ingreso*
Sector Publico 312,86 3,12 118 9,98838 0,005
Sector Privado 415,63 4,15 295 18,78842

Tasa de Mortalidad
Sector Publico 1,8 1,81 0 2,11316 <0,001
Sector Privado 1,4 1,43 0 6,19564

*Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Informatica del Sistema Unico de Salud, 2018; "p-valor<0,05 considerado estadisticamente significante;

*Cotizacion del ddlar estadounidense = R$ 3,7787 el 20/07/2018
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En la Figura 1 (boxplot), el analisis de la distribucion
de los ingresos quirdrgicos mostré una mediana mayor en
el sector privado (2,24) que en el sector publico (1,99). La
mediana de la variable valor de los servicios hospitalarios
fue mas significativa en el sector privado (2,6) que en
el publico (1,8). En cuanto al valor medio de ingreso
quirargico, la mediana fue de 1,6 en el privado y de 1,2
en el publico.

Sin embargo, con respecto al valor promedio de
estancia y de la tasa de mortalidad, hay valores mas
significativos en el sector publico que en el privado. Los
valores incluyen: mediana de 4,5 para el sector publico
y 3,1 para el sector privado, en lo que respecta al tiempo
promedio de estancia, mientras que la mediana de la
tasa de mortalidad es 1,8 en el sector publico y de 1,4

en el privado.
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Figura 1 - Boxplot de ingresos quirdrgicos a través del Sistema Unico de Salud (2008 a 2017), estancia hospitalaria

promedio, tasa de mortalidad, valor promedio de hospitalizacién y valor de los servicios hospitalarios diferenciados

entre sector publico y privado. Brasil, 2018

Discusion

En este estudio se puede observar que, en el periodo
de diez afios abordado, los ingresos hospitalarios por
procedimientos quirdrgicos por parte del SUS ocurrieron
mas en los hospitales privados que en los publicos, con
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos.
Ademas, el valor promedio de la hospitalizacién y el valor
total de los servicios hospitalarios en dicho periodo fueron
mayores en el ambito privado, poniendo en evidencia la
notable transferencia de recursos publicos a este sector.
De hecho, en las hospitalizaciones por procedimientos
quirdrgicos, se puede decir que los servicios publicos son
complementarios a los privados.

De manera similar a los resultados mencionados

anteriormente, en un estudio realizado para discutir la

relacién publico-privado en la atencién cardiovascular de
alta complejidad en el SUS, los autores mostraron que
el 73% de los servicios fueron prestados por entidades
privadas contratadas por el SUS®,

En Brasil, el nUmero de establecimientos de salud
aumento de 21.532 en 1981 a 129.544 en 2017,
crecimiento liderado por la expansion de las Clinicas y
Servicios de Apoyo al Diagnodstico y Terapia (SADT) y las
Unidades Basicas de Salud (UBS). Sin embargo, mientras
que las UBS son predominantemente publicas (99,2% en
2017), las unidades de SADT son en su mayoria privadas
(86,8% en 2017). Durante este periodo, se produjo una
disminucioén progresiva de la participacion publica, dado
que en 1981 superaba el 50%19,

En cuanto al entorno hospitalario, el nUmero de
hospitales pasé de 5.660 en 1981 a 8.139 en 2019(1),
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Historicamente, en Brasil, siempre ha habido una
tendencia de distribucion aproximadamente equivalente
entre hospitales publicos (aproximadamente un tercio de
los hospitales), privados rentables (también alrededor de
un tercio) y privados filantropicos (idem)@2, El total de
camas hospitalarias en el pais (incluidas las contratadas
y no contratadas por el SUS) disminuy6 de 460.656 en
2008 a 437.565 camas en 2018, y esta reduccion se
produjo principalmente en las camas privadas contratadas
por el SUSG3,

Esta dinamica, de reducciéon de camas y aumento
del numero de hospitales, demuestra una reduccién
en el tamafio promedio de los hospitales brasilefios en
las ultimas décadas, dado que los hospitales publicos
presentan menor nimero promedio de camas que los
privados(*?, Las camas puUblicas aumentaron en el periodo,
pero siguen siendo minoritarias, representando solo el
35,8% del total de camas existentes en el pais en 201709,
Por lo tanto, actualmente, mas de la mitad de los ingresos
del SUS siguen realizdndose en hospitales privados, sean
los privados rentables o los denominados filantrépicos.

Cabe mencionar también el progresivo descenso del
numero de camas por mil habitantes, de 4,1 en 1976 a
3,2 en 1995, y llegando a 2,3 en 2019¢1-12), Considerando
solo las camas generales disponibles para el SUS, habia
0,91 camas por mil habitantes en 2019. La tasa de
hospitalizaciones en el pais también ha disminuido desde
la implementacion del SUS, relacionada con cambios en
el modelo de atencién y con las politicas de topes para
la contencion de gastos hospitalarios(2.

En el sistema de salud brasilefio, la atencién
hospitalaria es brindada predominantemente por servicios
privados, que atienden simultdneamente a los usuarios del
SUS y de los seguros privados, lo que implica disposiciones
de financiamiento y convenios asistenciales complejos
que dificultan la integracion de la salud y la regulacidn
del sistemat,

En los Ultimos afios, la transferencia de la prestacion
de servicios publicos al sector privado, a través de diversos
mecanismos, como la tercerizacion, alianzas publico-
privadas, Organizaciones Sociales (OS), entre otros, ha
tenido un papel creciente. Varios autores sefialan que
estos mecanismos pueden conducir a la distorsiéon de
los principios que definen las necesidades de salud, en
beneficio de intereses comerciales516),

De hecho, la gran cantidad de recursos publicos
invertidos en salud privada contribuye a la mercantilizacion
de la salud, haciéndola interesante para los inversionistas,
a través de exenciones fiscales, entre otros mecanismos
financieros16-17), Esta Idgica orienta las instituciones y
politicas de proteccion social al servicio de los intereses

de la acumulacion, permitiendo que el capital mercantilice
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practicamente todas las dimensiones de la vida social,
incluida la salud.

En cuanto a los valores de los ingresos quirurgicos,
los resultados muestran que los procedimientos en la red
privada cuestan mas que en la publica. En un estudio
realizado para evaluar el convenio publico-privado en el
contexto de la atencidn cardiovascular entre 2008 y 2015,
los autores también demostraron que las hospitalizaciones
en instituciones privadas financiadas por el SUS superaron
a las existentes en hospitales publicos y resultaron mas
costosas para el sistema®,

Ademas, el sector privado selecciona los servicios y
procedimientos mas rentables segln la remuneracion de la
tabla SUS (patron de referencia para el pago de servicios
que prestan las instituciones privadas a la red de salud
publica)®, En consecuencia, esta dinamica de division
publico-privado en procedimientos, servicios y valores
de remuneracién orientada por intereses de mercado
es una importante determinacion de los limites para la
universalidad del acceso a la salud®,

La definicién de la Tabla SUS como referencia y
no como limite también les permite a los proveedores
privados establecer precios mas altos, como ocurre
habitualmente en los contratos con entidades municipales
y estatales.

En un estudio cualitativo realizado con gerentes
municipales para analizar la relacion entre gerentes
publicos y proveedores privados contratados por el
SUS, los autores constataron que la relacion suele ser
tensa, agravada por ventajas, privilegios e intereses, y
caracterizada por relaciones de poder desiguales, que se
hacen posible por el modus operandi de ambos actores
involucrados (gerentes y proveedores). En esta relacion,
la légica predominante es la busqueda de rentabilidad,
ademas del fisiologismo politico; la adaptacién de los
gestores y la percepcidon de ausencia de alternativas
también contribuyen a la continuidad de esta dindmica®.

En cuanto a la estancia hospitalaria media y la tasa
de mortalidad, los resultados mostraron que los valores
mas altos se dieron en el sector publico. Otro estudio,
que investigd si la mortalidad hospitalaria ajustada
difiere segun la fuente de pago de las hospitalizaciones,
la naturaleza juridica y los convenios de financiamiento
de los hospitales, analizé 852.864 ingresos de adultos,
en 789 hospitales entre 2008 y 2010, sefialando que
el nUmero de muertes de pacientes financiados por
el SUS fue mayor que el de los pacientes que tenian
seguro médico o que pagaron de forma particular. Las
implicancias de la forma de financiacion y la naturaleza
juridica del servicio sobre la mortalidad ajustada no fueron
significativas. Sin embargo, aunque estos aspectos no
se asociaron con diferenciales en el riesgo de muerte, se
notd, dentro de los mismos hospitales, la existencia de
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diferentes estructuras fisicas y, posiblemente, recursos,
para pacientes SUS y no SUS, lo que indica inequidades
en el proceso de atenciont4),

En general, se puede observar que la seleccion de
procedimientos mas rentables conduce a una tendencia
de concentracién de los proveedores privados en las areas
mas rentables, buscando intervenciones mejor pagadas
y con menor estancia hospitalaria, lo que permite una
mayor productividad con la capacidad instalada. Muchas
veces, los cuadros mas crénicos, con estadias mas
prolongadas, costos mas altos y tasas de mortalidad mas
altas, han dependido predominantemente de los hospitales
pUblicos'?, Esta tendencia también esta presente en otros
sistemas publicos con una fuerte presencia privada, como
el seguro social francés(?,

Aunque no se analizaron en este estudio, las posibles
diferencias de desempefio entre los servicios de salud
publicos y privados fueron objetos de estudio. Aunque
existen en Brasil pocos estudios sobre el tema, y rara
vez son concluyentes, los estudios internacionales, en
general, sefialan la superioridad de los sistemas publicos
universales con fuerte participacion y regulacidn estatal
y basados en la Atencién Primaria de Salud como puerta
de entrada y coordinadora de la atencion®.

En este sentido, varios autores sefialan que esta
contratacion excesiva de servicios privados se contrapone
a los principios y lineamientos del SUS, ya que perjudica la
integracion de la atencion, la longitudinalidad y el acceso
de los usuarios’:29, Lejos de ser un dilema brasilefio, los
obstaculos para la atencién integral derivados del mix
publico-privado abarcan varios paises, especialmente los
latinoamericanos®Y),

Si bien el SUS constituye un importante sistema
universal, la convivencia contradictoria y complejamente
entrelazada con el sector privado ha obstaculizado la
concretizacion del derecho universal a la salud®.
Entre los problemas derivados de la privatizacién, se
destacan las deducciones y exenciones fiscales para
los establecimientos privados (con fines de lucro y
filantrépicos), los altos costos administrativos de la
tercerizacion y la corrupcién. Ademas, la financiarizacién
e internacionalizacion del sector salud ha avanzado
significativamente en las Ultimas décadas, a través de
procesos de adquisicion-fusion de empresas, dirigidos por
fondos financieros, con importantes implicaciones para
la captacion de fondos publicos, la plusvalia y fijacion
monopolistica de precios. Este avance en la privatizacién
y el hecho de que estos actores tengan representantes
en los nucleos de toma de decisiones del gobierno ha
favorecido que no haya practicamente ninguna reflexion
por parte de las entidades de participacidn social y los

consejos de salud®®,

A esta situacion preocupante se le suma el hecho de
que el SUS, desde su creacién, ha tenido un financiamiento
publico restringido, relativo al Producto Interno Bruto
(PIB), en comparacién con otros paises con sistemas
universales de salud®??. Como resultado, varios estudios
han destacado algunos elementos clave para prevenir
el desmantelamiento del sistema publico a través de la
privatizacion y la falta de financiacign(20:22-24),

Por un lado, la necesidad de superar la subfinanciacion
crénica del SUS implica, ademas de la definiciéon de
nuevas fuentes de recursos financieros, la prohibicion
de la transferencia del fondo publico a las aseguradoras
y empresas privadas, el fin de la exencidn fiscal para
los operadores de planes de salud, asi como una mayor
regulacién estatal de la medicina prepaga®®.

Ademas, para garantizar una atencion integral, es
fundamental ampliar la reforma sanitaria a los servicios
hospitalarios, a través de su integracion en la red como
referente territorial y soporte para la Atencién Primaria,
mediana complejidad y urgencia. En esto juega un papel
importante el establecimiento de equipos interdisciplinarios
de referencia y apoyo matricial, fortaleciendo el vinculo,
la continuidad y la coordinacién de la atencion®4,

Es evidente que el enfrentamiento de la
subfinanciacién y la privatizacion requiere un conocimiento
profundo y actualizado sobre estos temas®®, a fin de
apoyar la participacion popular y los esfuerzos de los
movimientos en defensa del SUS(?>24), Por lo tanto, este
trabajo forma parte de esta perspectiva.

Con respecto al area de Salud y Enfermeria, cabe
destacar la necesidad de resaltar el rol y poder de los
actores privados en la elaboracion y conduccion de
politicas publicas, a pesar de la relativa invisibilidad,
para amplios segmentos sociales, de sus motivaciones
particularistas y comerciales, que implica repensar
estrategias para garantizar el mantenimiento y expansion
de los derechos sociales®.

El contexto actual es probablemente el mas dificil
experimentado por el SUS. La plataforma ultraliberal
expresada, por ejemplo, en la Enmienda Constitucional
95/2016, congela el gasto social durante 20 afos®®, en la
reformulacion de las politicas de Atencidn Primaria — que
reducen la prioridad de la Estrategia Salud de la Familia
- en las propuestas - siempre presente - para privatizar
la gestion de los servicios publicos, incluida la Atencidn
Primaria de Salud, y desmantelar la Politica de Salud
Mental, entre otros, obstaculiza cualquier posibilidad de
supervivencia del SUS como un sistema verdaderamente
publico, universal e integral. Corresponde a los defensores
del SUS - la poblacién, incluidos los trabajadores de la
salud y al ambito académico - mas que nunca, la tarea
indeclinable de apoyar los avances del sistema brasilefio

contra la ofensiva neoliberal; no como una aceptacion
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acritica de la etapa alcanzada, sino como un nivel a partir
del cual se debe organizar un movimiento expandido, con
el objetivo de superar los limites del SUS, para garantizar
de hecho la atencién integral como un derecho humano
inalienable.

Se deben considerar algunas limitaciones del presente
estudio. Los datos poblacionales no se incorporaron al analisis
de variables dependientes. Ademas, no fueron evaluados
los subgrupos de procedimientos y perfil de atencidn
predominante en cada régimen, las heterogeneidades
regionales y sus implicaciones para el convenio publico-
privado, las posibles diferencias de tamafio entre hospitales
publicos y privados y sus implicaciones para el desempefio.
Por lo tanto, se sugiere que, al realizar mas investigaciones,
se analicen estas variables.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones, se cree
que este estudio es pionero en el analisis del convenio
publico-privado en los ingresos quirurgicos del SUS con
alcance nacional en la década estudiada. Se espera
que la evidencia producida pueda contribuir al avance
de la produccién cientifica sobre este tema. También
cabe destacar que la mayoria de los estudios destinados
a discutir la privatizacion de la salud se centran en la
medicina prepaga. Existen pocos estudios dedicados al
analisis de la presencia privada complementaria al SUS(®),
Ccomo se propone aqui.

Ademas, la evidencia generada puede contribuir a
profundizar la reflexion y el debate, ya que los actores y las
politicas internacionales y nacionales dirigidas a restringir
los derechos sociales y privatizar las politicas publicas,
incluida la salud, aun son poco investigados en Brasil®>,

Conclusion

El hecho de que, durante el periodo analizado,
los ingresos quirurgicos al SUS hayan sido realizados
predominantemente por servicios privados, servicios que
presentaron un mayor valor promedio de hospitalizacion y
absorbieron la mayor parte de los recursos destinados a
esta area, refleja hasta que punto, en este ambito, es el
servicio publico el que se presenta como complementario,
contrariando los principios constitucionales. Al mismo
tiempo, se comprobd que la estadia promedio y la tasa
de mortalidad fueron mayores en el sector publico, con
una diferencia estadisticamente significativa entre publico
y privado para todas las variables analizadas.

Por lo tanto, se espera que este estudio pueda
contribuir a una reflexién critica sobre el proceso en
curso en Brasil de privatizacion y mercantilizacién de
la salud. El objetivo es fomentar acciones para evitar
la asfixia presupuestaria del sector publico en favor del
sector privado, que alimenta el ciclo de acumulacién de
capital a través de politicas sociales y transferencia de

www.eerp.usp.br/rlae

fondos publicos, con importantes implicaciones para el
acceso y la atencion.
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