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RESUMO: Neste estudo, 0 propoésito esta em estabelecer uma discusséo a respeito de
alguns dos temas principais da Andalise de Politicas Publicas e a producdo do bem
comum ou do interesse publico, com vistas a consecu¢dao do “bem-estar social”. O
estudo se justifica na premissa que, sob a égide de propostas econémicas de austeridade,
verificamos uma tendéncia de queda dos investimentos publicos, e discutiremos o que
isso porventura possa significar para o desenvolvimento de Politicas Publicas e, por
conseguinte, para a obtencdo do bem-estar social entre ndés. Portanto, o objetivo do
estudo esta em refletir sobre a presenca de um welfare state no Brasil expressa na
literatura. A reflexdo filosofica que se propGe apontard, finalmente, para a definicdo do
bem-estar em sua relacdo com a saude, dado que o paradigma socio-econémico adotado
oficialmente na Constituicdo do Brasil vai ao encontro do conceito alargado de bem-
estar como idéntico ao de “saude plena e integral”, que leva em conta os aspectos bio
psicossociais sob 0 entendimento contemporaneo da “clinica ampliada”
PALAVRAS-CHAVE: Estado de bem-estar social. Politica publica. Orcamento

publico. Saude publica.

ABSTRACT: In this paper we intend to discuss some of the main aspects of the public
policy studies, mainly those related to the production of the welfare state, linked to the
classical ideas of common good and public interest. Our premise is that, under the
austerity program in political economy we’ll find a decrease of public investment, with
the consequent decrease of public policies that are the responsible for producing the
social welfare intended by the welfare state. Therefore, our main goal is to reflect on the
presence of a welfare state in Brasil, through the analyses of the specialized literature.
Our philosophical reflection will point to a definition of welfare that interrelate the
political science with the public health debate, once that the paradigm adopted in Brazil
after the proclamation of the Constitution in 1988 we have a concept of social welfare
that gets closer to the one of “integral health”, used in the literature about the country’s
public health system, taking in account bio psychosocial aspects of the human being.
KEYWORDS: Welfare state. Public policy. Public budget. Public Health



INTRODUCAO

Neste estudo, o propdsito estd em estabelecer uma discussdo a respeito de alguns
dos temas principais da Analise de Politicas Publicas - campo da Ciéncia Politica que
estuda a relacdo entre o Estado, com seus mecanismos de acdo e intervengdo na
realidade social - e a producdo do bem comum ou do interesse publico, com vistas a
consecucdo do “bem-estar social” (DRAIBE, 1993; FREY, 2000). Esses sdo conceitos
chave que nos interessa elucidar, em sua interpenetracdo muatua. Em um segundo
momento, analisaremos a trajetéria da seguridade social no pais, em especial o
financiamento da politica pablica da satde, informando a evolugdo do gasto publico em
porcentagem do PIB (produto interno bruto) anual desde o final do século XX até o
inicio do XXI, com énfase especial no periodo entre 1988 e 2015, quando dois
paradigmas tem se confrontado na hegemonizacdo do poder politico, o neoliberal e o
propriamente social-democrata, revezando-se em fluxos e influxos convergentes com
acontecimentos internacionais. Por exemplo, “a crise financeira internacional (2008)
[que] mitigou a hegemonia neoliberal, e a agenda do ‘Estado Minimo’ perdeu forca. A
tensdo entre os paradigmas arrefeceu. AcOes focalizadas e universais passaram a ser
vistas como complementares” (FAGNANI, 1997, p. 44-5).

Justifica 0 nosso percurso a necessidade de levar aos servidores publicos em
geral, em especial aqueles ligados a area da Saude no Brasil, carro chefe da promocéo
do bem-estar publico, alguns conhecimentos relevantes sobre o funcionamento e a
finalidade do Estado democratico de direito consagrado na Constituicdo da Republica,
que condicionam a sua propria pratica e ajudam a compreender a realidade social em
que estdao inseridos, produzindo sentido e empoderamento, uma vez que “o Brasil foi
um dos primeiros paises latino-americanos a definir o0 acesso a saide como um direito
constitucional, mas, de fato, isto ndo foi suficiente para garantir a cobertura de seus
cidaddos. [...] parece haver uma forte contradicdo entre o modelo redistributivo
desenhado na Constituicdo de 1988 e o inadequado nivel de gasto publico em satde”
(OCKE-REIS, 2009, p.9). Havendo a percepcéo clara de que ha menos recursos do que
0 necessario, os limites materiais do trabalho desempenhado ganham uma dimenséo,

para além de técnica sobretudo politica.

E notoria, contudo, a caréncia de recursos materiais e humanos para que a
clinica ampliada, oficialmente adotada e defendida, possa produzir seus efeitos na

pratica, gerando ndo raro um sentimento de impoténcia nos servidores. Quando
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refletimos sobre as caréncias que os profissionais da area da saude enfrentam para
desenvolver o seu trabalho e realizarem a “clinica ampliada” e o controle preventivo dos
agravos ambientais, e que grande parte do tecido social vive em condicdes sanitarias e
de trabalho precarias, percebemos que o bem-estar social estd longe de ser uma
realidade plena entre nds, apesar das boas inten¢des constitucionais, e queda claro o
caminho por onde devemos percorrer para alcanca-lo, na elevacdo da receita publica e
do Gasto social, bem como da retomada do crescimento e da geracdo de empregos - 0
que nos insere no capo da politica econdmica e na necessidade de discutir a receita e 0
orcamento publicos (IPEA, 2009; DRAIBE, 2006; MARQUES, 2007).

Sob a égide de propostas econémicas de austeridade (como as que recuperaram a
hegemonia a partir de 2016), verificamos uma tendéncia de queda dos investimentos
pUblicos?, e discutiremos o que isso porventura possa significar para o desenvolvimento
de Politicas Publicas e, por conseguinte, para a obtengdo do bem-estar social entre nos.
A questdo de pesquisa busca responder: a partir da bibliografia elencada ao final do
artigo e da discussdo produzida, pode-se dizer que ha de fato, no Brasil, um regime de
welfare state? Portanto, o objetivo do estudo estd em refletir sobre a presenca de um
welfare state no Brasil expressa na literatura. A reflexdo filosofica que se propde
apontara, finalmente, para a definicdo do bem-estar em sua relacdo com a saude, dado
que o paradigma socio-econémico adotado oficialmente na Constituicdo do Brasil vai
ao encontro do conceito alargado de bem-estar como idéntico ao de “salde plena e
integral”, que leva em conta 0s aspectos bio psicossociais sob o entendimento
contemporaneo da “clinica ampliada” (CARVALHO, 2010; GONCALVES, 2014). A
referida carta constitucional chega a elencar, por exemplo, o lazer como direito
fundamental (BRASIL, 1988).

METODO

Quanto ao método, trata-se de uma pesquisa tedrico-reflexiva, construida a partir
de textos importantes da Analise de Politicas Publicas, adotados como referéncias
tedricas principais. Trata-se de uma literatura de referéncia sobre o welfare state, sobre
a politica de saude no Brasil, bem como publicacbes especializadas que compilam

dados e realizam andlises orcamentarias. A bibliografia € analisada de uma perspectiva

! “Investimento publico cai em 2017 e voltara ao nivel dos anos 1990, diz estudo do Senado”. Disponivel
em: https://www.bbc.com/portuguese/brasil-41949948 (Ultimo acesso em 13/01/2022)



https://www.bbc.com/portuguese/brasil-41949948

critica, ressaltando relacdes de implicacdo I6gica e de possibilidade, dentro de uma
perspectiva filosofica, para alcancar os objetivos pretendidos.

RESULTADOS

Do trabalho com os textos e as questdes norteadoras, segundo o méetodo adotado,
depreende-se 0 que se segue: embora se possa dizer com seguranca que o Brasil
professa em sua Constituicdo Federal a vontade e o dever de perseguir e instituir um
Estado de bem-estar, é problematico afirmar que o pais possui efetivamente um regime
de Welfare state. Afirmé-lo s6 é possivel quando alargamos o termo e introduzimos
outros sentidos ao original, que designava um regime que floresceu propriamente na
Europa Ocidental do p6s Segunda guerra, e que influencia a nossa Constituicdo, nos
servindo de guia e modelo. No Brasil, o Welfare state, existindo, é diverso e distante
daquele, e recebe um adjetivo a mais, “desenvolvimentista”, que denota movimento,
como se 0 pais caminhasse em direcdo ao seu ideal Europeu e o fosse alcancar
eventualmente.

Dado este fato, fica patente que o bem-estar social entre nds, tomando como
parametro o nivel de bem-estar alcancado nos paises europeus, por exemplo, ndo é
alcancado, e construi-lo requer uma complexa relacdo entre politicas econémicas de
crescimento e politicas tributarias para a ampliacdo da receita. Percebé-lo, contudo, €
crucial para que ndo se tome por uma fatalidade que, no futuro, mais cedo ou mais
tarde, 0 nosso Estado de bem-estar social “em desenvolvimento” se desenvolvera
plenamente, se determinadas medidas econdmicas nao forem tomadas para ampliar a
receita e o financiamento publicos. No horizonte deste artigo, estas relagdes serdo

conclusivamente explicitas.

1. Welfare state: um debate conceitual

O primeiro paradigma constitucional a reger a conformacdo socio-politica e
econbmica dos modernos Estados nacionais, o paradigma liberal-classico de origem
inglesa, foi sendo gradativamente substituido pelo paradigma social-democrata no
Ocidente sobretudo apds Segunda guerra mundial, a medida que se estendia 0 escopo de

direitos e obrigac6es do Estado:

Nos Estados Unidos (...) comegou a se instituir j& no inicio dos anos 50 (...) ao
passo que na Europa, particularmente na Alemanha, a preocupagdo com
determinados campos de politicas s6 toma forca a partir do inicio dos anos 70,



guando com a ascensdo da socialdemocracia o planejamento e as politicas
setoriais foram estendidos significativamente (FREY, 2000, p. 214)

Este é o paradigma que funda o Estado Democratico e Social de Direito
contemporaneo, no qual ha uma ampliacdo do significado, dos fins e caracteristicas do
Estado liberal-classico (CAPELLA, 2007; FREY, 2000). No esteio deste movimento
historico, a Constituicdo Federal brasileira surge entre ndés como um exemplo de
constituicdo que acolhe um novo entendimento social-democrata, estabelecendo uma
série de direitos chamados de “segunda geragdo”, também conhecidos pela alcunha de
“direitos sociais”, que envolvem prestacdo positiva pelo Estado de servicos que
expandem o rol daqueles considerados classicos: justica, seguranca publica, chancelaria,
tributos etc.

Agora a educacdo, a salde, o lazer e uma série de novos direitos sociais
universais sdo inseridos nas constituicdes e estabelecidos como obrigacdo do Estado
(DRAIBE, 1993), sob a divisa de que ndo se pode ser plenamente livre (fetiche da
primeira forma de Estado constitucional) e exercer a cidadania plena se uma série de
condi¢cbes anteriores e necessarias ndo forem atingidas, como por exemplo a salde
plena, a boa condigdo fisica e mental, e a escolaridade suficiente, conformando as
obrigacGes basicas do novo Estado de direito em perseguir ativamente e positivar 0s
direitos sociais - tarefa que o Estado democratico de direito liberal classico restringia,
definindo-se sobretudo pelos direitos de prestacdo negativa por parte do Estado.

A novidade reside ndo sO neste carater enfatico e positivo de prestacdo pelo
Estado, na defesa dos novos direitos reconhecidos pelas novas cartas constitucionais,
mas ainda no alargamento que se produziu no conceito de “direitos humanos
fundamentais” que seriam capazes de produzir o “bem-estar social”? que as sociedades
sob o novo marco constitucional adotam como fim dltimo. Com o aumento das
obrigacbes do Estado, a questdo da conformacdo da receita estatal (0 orgamento
publico) ganha notoriedade, com os conflitos inerentes a tarefa que se assume de custear
0 bem-estar social (CASTRO et. al., 2009).

A politica de saude no Brasil caminhou, em geral, pari passu com o
desenvolvimento deste novo paradigma constitucional, estando estreitamente
vinculados. Desde a Constituicdo de 1988, quando por pressdo social o direito a salde

foi inscrito na Carta Magna, os servi¢os de salde integram a “Seguridade social”,

2 Diz-se dos Estados nacionais que acolheram o entendimento social-democrata que eles praticam o
“Welfare state”, cuja traducdo, do inglés, seria literalmente “Estado de bem-estar social”, motivo pelo
qual se configuram em tipologias sinbnimas na literatura.



concepcdo que ampliava o entendimento de saude e de seguranca do corpo social
anteriores ao agregar as trés grandes areas das Politicas Publicas da salde, da
previdéncia e da assisténcia social (OCKE-REIS, 2007), se aproximando do conceito de
“bem-estar” que € nuclear para a definicdo do Welfare state. Contudo, h4 um grande
debate em curso sobre se paises do “Terceiro Mundo”, de modernizagdo recente, como

0 Brasil, podem ser caracterizados com a mesma alcunha de paises desenvolvidos.

Como se sabe, 0 Estado de Bem-Estar, por muito tempo e em bom ndmero de
estudos, foi postulado como uma instituicdo exclusiva dos paises
desenvolvidos, quem sabe tdo somente de alguns paises europeus ou, de modo
ainda mais restrito, como uma criatura propria social-democracia europeia. Tal
ndo é a compreensdo que se pode derivar do desenvolvimento recente das
teorias e conceitos sobre o Welfare state, em perspectiva comparada. Ja a
andlise histdrica e integrada (...) abre espaco a compreensdo dos processos de
emergéncia e configuracdo de distintos Estados de Bem-Estar em paises e
regides que se modernizaram tardiamente. Mas sdo os recentes estudos sobre
“regimes de bem-estar” e as categorias teéricas de nivel intermediario em que
se baseiam (...) 0s que permitem examinar sob novos conceitos as experiéncia
tardias de transicdo & modernidade urbano-industrial, sob institui¢des também
modernas como o so as da protecdo social. (DRAIBE, 2006, p. 8)

Alguns autores concordam, assim, em caracterizar a politica social brasileira no
periodo pos Constituigdo de 88 como uma espécie “desenvolvimentista” de Estado de
Bem-estar social em desenvolvimento. Tal tipificacdo seria, entretanto, bem especifica
aos paises latino-americanos e fugiria a tipificacdo canonica do welfare state classico
(DRAIBE, 1993).

Para Esping Andersen, “o welfare state ndo pode ser compreendido apenas em
termos de direitos e garantias. Também precisamos considerar de que forma as
atividades estatais se entrelacam com o papel do mercado e da familia em termos de
provisdo social” (apud. FIORI, 1997, p. 4). Aponta-nos para 0 aspecto da intervencéo
econbmica, que é constitutivo do welfare state, como procedimento interligado a
conformacéo das receitas publicas necessérias e suficientes para o financiamento dessas
politicas publicas. De fato, com esse home convencionou-se caracterizar a forma de
organizacdo dos Estados que aderiram ao chamado “keynesianismo” em politica
econbmica, no pos crise de 1929, quando se evidenciou o fracasso do liberalismo e o
Estado foi chamado para proteger as pessoas das desigualdades e instabilidades

inerentes ao mercado.

N&o é novo o reconhecimento de que o Estado de Bem-Estar se manifestou de
distintas formas nos paises desenvolvidos, mas foi reconhecidamente o
trabalho de Esping-Andersen, no inicio dos anos noventa, o que deu partida a
nova geracdo de estudos comparados internacionais sobre o Welfare state,
apoiados direta ou indiretamente na sua tipologia dos trés regimes de bem-
estar, sob os quais teria se manifestado o Estado de Bem-Estar nos paises
desenvolvidos: o regime liberal, o regime conservador-corporativo e o regime
social-demaocrata. (...) Mediante intensos debate e desenvolvimento intelectuais
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(Abrahamson, 1999; Powell y Barrientos, 2002), abriu[-se] fecunda senda de
estudos sobre 0s modernos sistemas de protecdo social em paises e regides que
se modernizaram mais tardiamente, como Japdo e outros paises do Leste
Asiatico e, em menor medida, também os paises latinoamericanos. (DRAIBE,
2006, p. 9)

A maneira como se organizam essas trés esferas, portanto (direitos, garantias e
atuacdo do Estado) determinariam se um determinado pais possui um regime de welfare
state ou ndo, e qual seria 0 modelo (ou o grau) deste, segundo os niveis de bem-estar
que gozam as suas populacGes - que é indissociavel do acesso suficiente a bens e
servigos necessarios. No Brasil as analises de politicas publicas ndo costumam ser feitas
sob a perspectiva analitica do welfare state, privilegiando uma abordagem setorial e
fragmentada, dada a nossa realidade de pobreza enddgena e servi¢os sociais que se
mostram ineficientes em erradica-la. Apesar disso, podemos falar em welfare states
latino americanos: ainda que ndo sejam tais como 0s surgidos na Europa sob a social-
democracia, poder-se-ia observar uma determinada forma de articulagéo entre o Estado,
0 mercado e a sociedade que esboga um modo particular e ambiguo de regulacdo social
(FIORI,1997).

Seja como for que se escolha abordar o conceito, queda claro, da reflexdo a
partir da bibliografia elencada, que, praticamente, € a disponibilidade orcamentéria
efetivamente mobilizada pelo Estado que definira se ele promove ou busca promover o
bem-estar a sua populacdo. Se a historia dos direitos e garantias sociais no Brasil nos
remete ao Estado Novo, € s6 durante a Ditadura que o arcabouco rudimentar de
financiamento da protecdo social se organiza com abrangéncia nacional. O modelo atual
deve muito a Constituicdo federal de 1988, que teve alguns de seus principais
dispositivos plenamente (ou quase) implementados recentemente, tendo feito valer
principalmente as vinculacdes constitucionais do PIB para a seguridade social e a
educacéo desde o governo FHC.

Atualmente tensionado pela oposigéo liberalizante estamos a retroceder de um
desenho desenvolvimentista de welfare na direcdo do corte de receita (UNAFISCO,
2007) e do ja conhecido modelo particularista e corporativista que vigorou durante a
Ditadura, com o aumento da regressividade no financiamento das politicas publicas
(beneficios fortemente ligados a situacdo empregaticia formal) e a focalizacdo das

politicas, que deixam de ser universalizantes®. Os governos FHC e Lula seriam aqueles

¥ “Liana Aureliano e Sonia Draibe tentam detalhar com mais precisdo o caso brasileiro e consideram que
0 sistema, pelo menos até suas reformas universalizantes dos anos 70/80, é basicamente "seletivo no
plano dos beneficiarios, heterogéneo no plano dos beneficios e fragmentado no plano institucional e
financeiro”. Mas considera que as reformas posteriores do regime autoritario e tecnocratico, que se
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em que o Brasil experiencia a sua mais notavel engatada dita “desenvolvimentista”, em
que a desmercantilizacdo de servigos alcancou seu auge, fruto de uma deciséo politica
de fazer frente a crise econdmica mundial a partir de uma maior integracdo da politica
econbmica com a politica social, sendo que o investimento social deixa de ser visto
como gasto que sO onera a economia para ser considerado investimento no capital
humano do pais (DRAIBE, 2003; FAGNANI, 2011).

2. Sobre Bem-estar e Saude do corpo social

Desde logo, da breve exposic¢do que fizemos, sobressaem conceitos que guardam
uma relacao de implicagdo logica: se o Estado deve produzir o “bem-estar” geral, e o
bem-estar é indissociavel de condicdes materiais como a boa salde e o provimento das
necessidades bésicas, é forcoso que dotemos o Estado dos meios necessarios e
suficientes para que 0s possa produzir, através de sua acdo e de sua intervencao
transformadoras sobre a realidade social que se identificara produtora de mal-estar
social. Ora, 0s meios necessarios dizem respeito a “capacidade estatal”, conceito em
Ciéncia Politica que faz referéncia direta a receita publica.

O financiamento da maquina publica, portanto, deve ser suficiente para que se
possa produzir bem-estar, e a capacidade fiscal de um Estado nacional, que reparte a
receita publica em diferentes esferas de atuacdo, determina a quantidade e a qualidade
de politicas publicas que podera produzir. Como se sabe, as fontes de receita do Estado
sdo em geral duas: a tributacdo e a exploracdo direta de atividade econdmica(FIORI,
2007).Sobretudo a tributacdo, nos paises ocidentais em regime de Welfare state,
recebem muita atencdo, e um sistema de grandes aliquotas incidentes progressivamente
sobre os patriménios é o principal ativo para financiar as politicas publicas de bem-

estar®. Como se apresenta o quadro brasileiro neste quesito?

A Constituicdo Federal (CF) de 1988, ainda que tenha seus limites,
contemplou avancos em alguns aspectos relacionados aos direitos da
cidadania, sobretudo os direitos trabalhistas e sindicais, as politicas de
previdéncia, assisténcia social e salde, que vdo edificar a seguridade social no

instalou em 1964, acabam mudando a face do sistema de prote¢do ou welfare como preferem chamé-lo:

Neste momento se organizam efetivamente os sistemas nacionais publicos ou estatalmente regulados, na

area de bens e servicos sociais basicos, superando a forma fragmentada e socialmente seletiva anterior e

abrindo espaco para certas tendéncias universalizantes.” (FIORI, 1997, p. 8)

* «“Os 5 paises com as maiores cargas tributarias do mundo”. Disponivel em:

https://br.noticias.yahoo.com/o0s-5-paises-com-as-maiores-cargas-tributarias-do-mundo-

090008815.htmI?guccounter=1&qguce referrer=aHROcHM6Ly93d3cuZ29vZ2xILmNvhS8&quce referrer
Sig=AQAAAIpKD7tX1wxYyeXJMvbsBdrzbkjerb _gCqrbsxC5Z05v_dulTIVT6elL4SoRp2GBKhNa5M

djzolF4HNc-M79ZFgRrWEAegPi-RXHKMBxhHeJWXV6CRg1IArQOEbU9gfiDgSALXtMBCx-

04016 T6WtK3BQ8SgqS2AsHbNVcF9oNhzZc (Ultimo acesso em 13/01/2022)
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pais, aos direitos educacionais, entre outros. A efetivacdo dessas conquistas e a
perspectiva da consolidacdo de um sistema de bem-estar social no Brasil
deveriam implicar aporte prioritario e consideravel de recursos no orgamento
publico, além da elaboracdo de um conjunto de legislacdes complementares.
Contudo, esse direcionamento vai ser frustrado a partir da década de 1990,
marcada pelo predominio da ideologia neoliberal e da contrarreforma do
Estado, em cenario claramente desfavoravel a efetivacdo das mudancas
propostas pela Carta Magna. (SALVADOR, 2012, p. 9)

Langaremos nosso olhar com mais detalhe sobre a receita publica da seguridade
social no Brasil, em especial enfocando o financiamento da area da satde, considerando
que o nucleo duro do bem-estar social reside justamente ai, para analisarmos, em
perspectiva comparada, a efetiva disposicdo pratica do Estado brasileiro em efetivar o
bem-estar social anunciado na nossa Carta Magna. Antes, contudo, convém enaltecer
alguns aspectos gue tornam a Politica publica de saude central para a producédo do bem-
estar, sendo este um conceito que povoa as reflexdes sobre Saude ha muito tempo, tendo
sido deslocado deste campo para o campo da Ciéncia Politica.

O conceito contemporaneo de saude, adotado na politica de salde brasileira,
expande o entendimento anterior, deslocando a énfase quase exclusiva nas acdes e
intervengdes curativas para uma sistematica do cuidado integral, que observa todas as
dimensdes do humano para o pleno desenvolvimento saudavel, procurando prevenir
danos e agravos inclusive ambientais. Os paradigmas da prevencdo e da promocdo se
somam, portanto, ao paradigma propriamente curativo-assistencialista, que vigorara até
a redemocratizagédo (CARVALHO, 2010; GONCALVES, 2014).

De grande impacto redistributivo, uma vez que tende a desmercantilizar os
servigos medico-hospitalares necessarios a manutencdo e qualidade de vida do cidadéo
pela universalidade (antes, s6 podiam acessar 0s servicos médicos curativos 0s
trabalhadores formais), a politica social brasileira na area tem, ap6s a Constituicdo
Federal de 1988, significado um importante avango no sentido de garantia de cidadania
e bem-estar social (AGUIAR, 2011; VIANA e MACHADO, 2008), ao elevar o acesso a
tais servicos da categoria de mercadoria para direito,dando fim as velhas praticas
paroquiais de relacionamento politico, em que a figura do direito se transforma em
favor.Na qualidade de direito, deve ser promovido pelo Estado e seu financiamento, ao
invés de ser individual, é distribuido pelo todo da populacdo na forma de tributos
coletados impessoalmente. E o esforco conjunto da sociedade que arca com as despesas
para promover acesso universal e gratuito aos servigos essenciais. A area da saude

compde a Seguridade Social brasileira, sendo fundamental a politica social:

(...) se considerarmos, como o faz a OCDE, que a seguridade social envolve o
conjunto das politicas referidas a previdéncia, a assisténcia social e a salde
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(mesmo quando ndo financiada por contribui¢des sociais) a politica de
"Welfare state" é entendida como o conjunto das a¢des que além da seguridade
social, envolvem a educacéo e a habitacdo. (DRAIBE, 1993, p. 8)

Podemos encontrar nos conceitos que povoam as reflexdes sobre Saude a guia
para uma definicdo minima e operacional do que seja um Estado promotor de Bem-
Estar social, no geral. O processo de elaboracdo das tipologias classicas de Estado de
Bem-Estar privilegiou a relagdo Estado-Mercado segundo as dimensBes econémicas,
institucionais e politicas capazes de reverter os processos de estratificacdo social e
produzir a desmercantilizacdo dos bens e servi¢os sociais, 0s tornando acessiveis a
todos que deles necessitem (CASTRO et al., 2009).Uma grande mudanca advinda da
Constituico de 88 é a vinculagao de receitas da Unido para a Seguridade Social. E certo
que o proposito da Carta Magna tem sido contrariado pela Desvinculagdo das recitas da
Unido (DRU) e por interesses antagonicos.

Mas o gasto social tem aumentado nas Ultimas décadas, significando um
aumento expressivo de dinheiro investido na Seguridade, ainda que as porcentagens do
PIB alocadas para esse objetivo tenham permanecido mais ou menos as mesmas - COmo
veremos adiante. Apesar da regressividade que caracteriza ainda o financiamento da
politica social brasileira (sobretudo os impostos sobre consumo de mercadorias e
servigos que compde a maior parte da carga tributaria do pais), pela primeira vez o
Estado reconhece como direito a protecéo e promocgao social em extensdo jamais vista

no pais.

3. Capacidade estatal e financiamento de politicas publicas: a evolugcdo do Gasto Social
no Brasil em perspectiva historica

Podemos dividir didaticamente a histéria da politica social no Brasil em dois
momentos: antes e um depois da Constituicdo Federal de 1988. Antes, a trajetoria do
gasto publico tem também dois momentos, o primeiro sob o Estado Novo, quando se
comeca a ensaiar garantias e servigos sociais por meio do Estado, ainda que de forma
fragmentada e insuficiente; o segundo sob a ditadura militar, quando a fragmentacao da
lugar a uma centralizacdo importante e cria-se pela primeira vez um sistema coordenado
de politica social, ainda que desigual e insuficiente, atrelado a condicdo formal de
trabalho e ao financiamento préprio, caracteristicas que a fase seguinte herdard
(CARVALHO, 2010). Uma grande mudanca advinda da Constituicdo de 88 € a ja

referida vinculagéo de receitas da Unido para a educacdo e para a saude:

As despesas vinculadas sdo importantes despesas do Estado brasileiro para
garantir direitos, contudo, nem sempre o fato de garantir a vinculacio
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significa que os gastos sdo feitos de forma a garantir a justica social e a
expandir os beneficios e servigos de forma universal, buscando erradicar as
desigualdades sociais. (SALVADOR, 2012, p.14)

Da finalidade a que se propde o Estado, de promover a sanidade social, é que se
depreende a necessidade de um Fundo Social cujos recursos, advindos de tributagdes,
sejam imediata e necessariamente vinculados as despesas obrigatdrias das areas de
intervencdo do Estado reconhecidas como as mais importantes para a promoc¢do da
sanidade social. Até este momento, 0 pacto enfatiza as areas da saude e da educacao,
reconhecidamente de alto impacto redistributivo e na producdo da qualidade de vida
(BRASIL, 1988) (e hd movimentos que intentam fazer o mesmo com as demais areas
relacionadas aos direitos inscritos na Constituicdo, notadamente a Assisténcia Social e a
Cultura, que ainda ndo tem vinculacdo orgamentéaria obrigatoria).

Agora, j& ndo podem mais 0s recursos publicos serem inteiramente
disputados pelas diferentes correntes politicas que povoam os poderes, fornecendo a
garantia de financiamento das politicas sociais ap6s 1988. Apesar da regressividade que
caracteriza o financiamento da politica social brasileira, pela primeira vez o Estado
reconhece como direito a protecdo e promocao social em extensdo jamais vista no pais.
Na area da saude, entretanto (e apesar da vinculacdo do gasto a Constituicdo), os
propdsitos universalistas da Carta Magna foram e continuam sendo frustrados pela
insuficiéncia no financiamento do Sistema Unico de Satde, criado ento (e convivendo
em paradoxo com a iniciativa privada) (OCKE-REIS, 2009; VIANA e MACHADO,
2008).

De fato, um indicador de que o bem-estar ndo € sO a retdrica oficial do
Estado é a vinculagdo do orgcamento, que garante a acdo do Estado nestas areas. Mas ha
que se observar, também, o volume desta reserva orcamentéria em relacdo ao PIB, para
verificar ndo s6 o grau de prioridade que se da a tarefa, mas também se 0s recursos séo
necessarios para satisfazer plenamente toda a demanda por estes servicos e elevar o
nivel de bem-estar social. Apesar do problema de financiamento e do conflito de
interesses que se percebe na saude, o gasto federal na area tem crescido em seu valor
total bruto - como mostramos adiante.

O SUS é nesse contexto um empreendimento monumental em se tratando de
seus resultados, mas se olharmos para a porcentagem do PIB que se lhe direciona,
ficamos com a sensacéo de que ele estd longe de esgotar as suas pretensdes. E certo que
0s propdsitos constitucionais tem sido contrariado pela Desvinculacdo das receitas da

Unido (DRU), desde 2000, mas o Gasto Social Federal acompanhou o crescimento do
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PIB nas ultimas décadas, significando um aumento expressivo de dinheiro investido na
Seguridade pelo governo federal, ainda que as porcentagens do PIB alocadas para esse
objetivo tenham permanecido mais ou menos as mesmas. Quando o pais esta em
crescimento econémico acelerado, portanto, o Estado dispGe de maiores recursos
orcamentarios (DRAIBE, 2006), sendo o crescimento condicdo essencial do bem-estar -
dado que, a um sé tempo, gera empregos e renda, ampliando a oportunidade de acesso a

bens e servicos que estdo relacionados ao bem-estar.

A partir de 1993, com a retomada da implementacdo das politicas previstas
pela Constituicdo e até entdo represadas — SUS, Loas, Previdéncia Rural, entre
outras —, recupera-se a trajetdria de crescimento dos gastos sociais, de modo
que, em 1995, ja se superavam os patamares do fim dos anos 1980. Desde
entdo, a trajetéria dos gastos sociais também sofreu avancos e retrocessos,
permanecendo demasiadamente atrelada ao ciclo econémico (CASTRO et al,
2009, p.98).

Embora estejamos tratando do Gasto Social Federal neste topico, ndo podemos
perder de vista que os resultados alcangcados principalmente apos a fase de consolidagéo
da CF88 resultam da cooperacdo entre 0s trés niveis de governo, uma vez que a Carta
Magna significou uma descentralizagdo importante da atuagdo do governo federal em
nosso pais. Contudo, a margem dos poderes locais para ampliar suas receitas € muito
pequena, dependendo sobremaneira das acdes e dos repasses da Unido.

A descentralizagdo dos servigos sem a adequada descentralizagdo dos poderes
para a ampliagdo da receita € problemética. Devemos observar, comparativamente aos
paises do Welfare state europeus, se a porcentagem do PIB que aplicamos em cada area
das politicas publicas é semelhante e, depois, se 0 volume do PIB é semelhante; por
ultimo, se a composicdo do orcamento publico onera a renda dos mais pobres ou dos
mais ricos, para podermos afirmar que o nosso estagio de producdo de bem-estar esta
“plenamente desenvolvido” - ou conforme o modelo adotado. Enquanto “a lei estipula
que a assisténcia a satde € um direito social basico que deve ser regido pela necessidade
e de acordo com a capacidade de pagamento das familias (...) em 2003, o Brasil
destinou para a salide apenas US$ 597 por habitante, ou 7,6% do PIB” (OCKE-REIS,
2009, p.9). SO na Franca, pais modelo do welfare state europeu, a porcentagem do PIB
para a mesma area estad em mais de 11%">. A cobertura do SUS é significativa,contudo,
apesar do percentual de recursos destinados. Sobre a trajetoria do Gasto Social Federal

na saude, temos que:

SCf. https://bioeticaediplomacia.org/sistema-de-saude-da-
franca/#:~:text=A%20Fran%C3%A7a%20possui%20uma%20popula%C3%A7%C3%A30,contabilizava
%2011.3%25%20d0%20P1B%20franc%C3%AAs. (Gltimo acesso em 14/01/2022)
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A érea de salde percorreu uma trajetoria bastante irregular em termos de
destinag&o de recursos. Logo de inicio, sofreu uma queda significativa de 1,8%
do PIB em 1995 para 1,53% no ano seguinte. A partir dai, flutuou durante todo
0 periodo entre 1,58% e 1,71% do PIB — o que, em um contexto de
crescimento do conjunto do GSF, significou de fato uma estagnacdo na
destinacdo federal de recursos para a area. O que ndo é de modo algum uma
surpresa. A criacdo da CPMF, na segunda metade da década de 1990, que
tinha por objetivo servir como fonte de recursos federais adicionais para a
saude publica, acabou resultando em fonte substitutiva — ou seja, cobria a saida
de outras fontes de recursos para outros setores do gasto publico. (CASTRO et
al, 2012, p.17)

Griafico 1 — Trajetoria do Gasto Social Federal, 1995 a 2010.
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Grifico 6 — Trajetoria do Gasto Social Federal. 1995 a 2010: Saude
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Os graficos anteriores nos ddo uma boa dimensdo do que significou, em termos
percentuais e totais, da evolucdo geral do gasto em salde ap6s a promulgacdo e
consolidacdo da CF88, apesar das baixas observadas em alguns anos. Tal movimento de

variacao é explicado pela

(...) aprovacdo da Emenda Constitucional 29 (...) [que] teve o efeito concreto
de virtualmente congelar os recursos federais destinados a area da salde em
termos da sua parcela no PIB. Somente em 2009 o percentual do PIB
aplicado pelo governo federal na area de atuagdo salde superou o alcancado
em 1995. Porém, no ano seguinte, o crescimento dos valores destinados a
salde, ja descontada a inflagdo, foi bastante modesto frente ao ritmo do PIB.
Como resultado, o percentual do PIB absorvido pela area voltou a recuar,
permanecendo porém um pouco acima do vigente nos anos de 2007 e 2008.
Em relagdo ao conjunto do Gasto Social Federal, a area de salde perdeu
espacgo no periodo. Responsavel por 15,9% do GSF em 1995, caiu até chegar
ao patamar de 11,5% em 2005 — onde permaneceu entre os anos de 2005 a
2009. No ano de 2010, a area de saude absorveu apenas 10,8% do total de
recursos aplicados pelo governo federal em politicas sociais. (CASTRO et al,
2012, p.18-9)

Resta notar, antes, que em 2008, ano de crise do capitalismo internacional, o
resultado que se apresenta (o melhor da série) s6 pode ser atingido no contexto da
decisdo politica do governo federal de fazer frente a crise pela maior integragdo entre
politica social e macroeconomia, buscando realizar o “ciclo virtuoso” keynesiano; nesta
fase temos o chamado “welfare state desenvolvimentista” no Brasil.Nesse contexto

desenvolvimentista, a economia é impulsionada pela prépria acdo do Estado, o que
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possibilita que altos volumes de dinheiro continuem sendo investidos na area da saude,
ao mesmo tempo que se reduz a porcentagem do PIB e do total do fundo social
direcionados a area (que € realocada a Assisténcia Social, realizando uma politica social
de alta capacidade distributiva, com a qual o pais venceu os indices mais alarmantes de

pobreza extremada). Contudo,

No caso da saude, o ritmo de crescimento real dos gastos ndo estd sendo
suficiente para ampliar sua participacdo no PIB. Excec¢do feita aos anos de
1995 e 2009, ao longo de todo o periodo os aportes federais nessa area
flutuaram préximo de 1,68% do PIB, patamar novamente mantido em 2010.
[...]. A area de salde voltou a perder participacdo: apds reducdo dos 16% em
1995 para 11,5% em 2005, caiu novamente para uma parcela de 10,8% do
GSF em 2010. (CASTRO et al, 2012, p. 28-30)

Podemos perceber que a curva do volume do gasto social é sempre crescente no
periodo analisado, chamando a atencdo os volumes sempre mais altos em cenéario de
crise global de 2008, comparével a arrasadora de 1929. Alarmantemente, essa trajetoria
de crescimento ainda que insuficiente e moroso fora interrompida em 2016, e se a
producdo do bem-estar social entre nds ja era insuficiente antes, agora sequer podemos

continuar dizendo que ela esta “em desenvolvimento”.

CONSIDERACOES FINAIS

No grande rol de servicos que se desdobram da vontade integralista de promocao
da saude, que pretende interferir em todas as esferas da sociedade para logra-lo - desde a
tarefa preventiva da vigilancia sanitéria, passando pelas campanhas de aleitamento
materno e de garantia de acesso a nutricao suficiente. Mesmo na exigéncia de promogéo
do lazer e da sociabilidade, de espacgos verdes, ambientes saudaveis e seguros para o
pleno desenvolvimento fisico e mental, deparamo-nos sempre com as contradi¢des e
limitagdes impostas pela atual conjuntura de capitalismo de mercado globalizado, com
baixa capacidade estatal expressa nos baixos orcamentos disponiveis e da baixa
mobilizacdo nacional no sentido da intervencdo estatal na economia para a geragéo de
empregos e crescimento econdémico.

Em contexto de austeridade fiscal, aléem dos remanejamentos e desvinculacgdes
das receitas da unido (DRUSs), que retiram recursos constitucionalmente estabelecidos
para a saude e a seguridade social no pais, o tecido social convive com todo o tipo de

caréncia e mais da metade da forca de trabalho estd tentando sobreviver na
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informalidade®. As normas operacionais que aprofundaram a descentralizagdo dos
servicos agravaram o quadro de baixa capacidade estatal, uma vez que a unido é o ente
federativo que ainda monopoliza as maiores porcentagens do or¢camento publico e das
capacidades técnicas e operacionais. A descentralizacdo administrativa sem a
descentralizacdo financeira termina por promover uma atomizacdo dos servicos, que
perdem seu carater projetado de organicidade, e o amplo rol de a¢bes imaginadas para o
sistema sdo afunilados cada vez mais em nichos especializados que gravitam,
novamente, em torno da assisténcia curativa, sobretudo. Esse contexto faz com que a
concepcao alargada de saude integral ndo seja vivenciada ainda plenamente sequer nos
servicos de saude, que se apresentam com lacunas, contradigdes e limitacoes.

Se é verdade que o texto constitucional traduz a linguagem do direito e uma
nova forma de relacionamento com o poder politico, na pratica persistem atitudes
arraigadas do passado, e a sociedade brasileira recorre em tempos eleitorais a
negociacdo para continuar expandindo o escopo dos direitos sociais, que continuam
sendo incorporados na carta magna como favores, sem nunca serem plenamente
garantidos como direitos (CARVALHO, 1996).S6 o artigo sexto da nossa Constitui¢éo
sofreu diversas modificagdes ao longo do tempo, sendo inserido, respectivamente, a
moradia, a alimentacdo e o transporte no rol dos direitos sociais, num movimento que
espelha, de um lado, a promessa ndo cumprida de 1988 (na medida em que sob o
conceito de “satde”, “bem-estar” ou “seguranc¢a” se poderia desdobrar todos os demais
aspectos adicionados), e de outro, a dindmica da evolucdo histérica da cidadania no
Brasil, em curso, e que em geral s6 tem expressado a vontade de realizar estes direitos,
sem mobilizar as condi¢cGes materiais que os tornarao realidade patente na sociedade.

Por isso mesmo ao invés de falar em “cidadania”, no caso brasileiro teriamos
uma “estadania”, porque a afirmacdo dos direitos depende do grupo politico que ocupa
o aparelho de Estado a cada nova elei¢cdo, e ndo da nocdo de direito inaliendvel da
sociedade civil(CARVALHO, 1996). Essa inversao em relacdo ao caso Europeu explica
as caracteristicas peculiares da cultura politica prépria do Brasil (FREY, 2000, p.
235).Tal inverséo teria favorecido uma visdo corporativista dos interesses coletivos,
sendo que beneficios sociais ndo sdo tratados como direito de todos, mas como fruto da

negociacdo de cada categoria com 0 governo, caracteristica de uma cultura politica

6 “Pela primeira vez, mais da metade dos brasileiros ndo tém trabalho, diz IBGE”. Disponivel em:

https://www.cnnbrasil.com.br/business/pela-primeira-vez-mais-da-metade-dos-brasileiros-nao-tem-
trabalho-diz-ibge/ (Gltimo acesso em 14/01/2022)
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sudita na préatica - embora seja positivado na Constituicdo o desejo de uma cultura
politica participativa.

A baixa organizacdo autbnoma da sociedade faz com que o0s interesses
corporativos consigam prevalecer, dando maior centralidade ao Poder Executivo; o
papel dos legisladores reduz-se, para a maioria dos votantes, ao de intermediarios de
favores pessoais perante 0 Executivo. O eleitor vota em troca de promessas e favores.
Cria-se uma esquizofrenia politica: os eleitores desprezam os politicos, mas continuam
votando neles na esperanca de beneficios pessoais (CARVALHO, 1996). As
consequéncias desse desenvolvimento historico particular brasileiro sdo, sobretudo, o
problema da cultura politica e o da eficacia da democracia. A valorizagdo do poder
Executivo se reverte no personalismo, na busca por um messias politico, por um
salvador da patria. Ha impaciéncia popular com o funcionamento democratico de
deciséo, desvalorizacdo do Legislativo e de seus titulares. As elei¢cOes legislativas
sempre despertam menor interesse do que as do Executivo.

Sem duvida a Constituicdo de 1988 representou um avanco, atendendo parte das
reivindicagdes do movimento social. Mas, inscrever tais reivindicagdes no texto da lei
néo foi o bastante. Em que pesem as dificuldades para a operacionalizacdo do SUS e a
implantacdo em sua plenitude e ainda, 0s sucessos e retrocessos das demais politicas
sociais, 0 estado de saude da populacdo brasileira tem melhorado nos ultimos anos,
reflexo das politicas econdmicas e sociais. O Indice de Gini tragou uma curva descente
no periodo aqui estudado: de 0,596 em 2001 para 0,527 em 2013 (CASTRO, 2017).
Publicacdo do Ministerio da Saude (BRASIL, 2015b) sobre a situacdo de saude mostra
que a mortalidade infantil diminuiu, com coeficiente de 26, 1 em 2000 para 14,5/1000
nascidos vivos no ano 2013.Neste mesmo ano, 35% das mortes de mulheres ocorreram
na faixa etaria de 80 anos e mais; entre 0os homens, 20% das mortes foram na mesma
faixa de idade. Do total de mortes, 72,8% foram devidas a doengas nao transmissiveis e
13,3% por causas externas (acidentes, suicidios e homicidios) (BRASIL, 2015b).

Entre as mulheres, as cinco primeiras causas de morte, em 2013, foram, nesta
ordem: doencas cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio, pneumonia, diabetes
mellitus e doenca hipertensiva (BRASIL, 2015b). Os homens morreram por (nesta
ordem): doencas cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio, homicidios,
pneumonias e acidentes de transporte terrestre (BRASIL, 2015b). As doengas
transmissiveis perderam importancia como causa de morte, em especial as doencas

imunopreveniveis. Mesmo no grupo etario menor de cinco anos, as principais causas de
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morte foram relacionadas ao parto, prematuridade e malformacdes congénitas e ndo a
doengas vinculadas diretamente a miséria, como diarreias e desnutricdo (BRASIL,
2015b). Quanto a incidéncia de doencas que guardam estreita relacdo com a pobreza,
também houve melhora dos coeficientes. Os casos novos de hanseniase diminuiram: de
43.196 no ano 2.000 para 31.064 casos no ano 2014 (BRASIL, 2015b). Em relacdo a
incidéncia de tuberculose, o coeficiente no ano 2.000 era de 51,8/100.000 habitantes,
reduzido para 33,8/100.000 hab. em 2014 (BRASIL, 2015b).

E surpreendente o nimero de procedimentos que o SUS realiza anualmente para
dar conta das acbGes de promocdo, prevencgdo, tratamento e reabilitacdo. Dados
disponiveis no DATASUS e obtidos pela ferramenta Tabnet, (DATASUS, 2017)
mostraram, no ano 2015, as seguintes quantidades de procedimentos: 159.329.942 doses
de vacinas aplicadas; 10.789.609 procedimentos de ambito hospitalar (cirurgias, partos,
exames especializados, etc.); 4.095.617.520 procedimentos ambulatoriais (como por
exemplo consultas médicas e de outros profissionais, aplicacdo de medicamentos,
atendimentos de enfermagem, etc.).O desempenho do SUS mostra acdes importantes
que visam a reducdo da mortalidade por fatores evitaveis. E as a¢des ndo se reduzem
apenas ao atendimento direcionado as pessoas. Fatores ambientais que repercutem sobre
a salde humana também sofrem vigilancia por parte das equipes do SUS. Tal
desempenho mostra que o SUS é necessario para o Brasil, viavel como politica publica
universal e herodico frente aos resultados alcancados com recursos muito aquém do

suficiente.
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