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1. INTRODUCAO

Durante a antiguidade, civilizagdes como a mesopotamica, egipcia, chinesa e greco-romana,
existiam algumas acdes que predispunham as politicas publicas de satude, através de iniciativas
incluiam normas de higiene, controle de abastecimento de agua, constru¢dao de sistemas de
esgoto, aquedutos e regulamentagdo de praticas médicas, mas que ndo se configuravam ainda
como sendo politicas universais, mas que mantinham uma manutencdo de ordem social

(Tulchinsky; Varavikova, 2014).

Durante a transicao da Idade média para a Idade Moderna, ndo existia um modelo organizado
de satde nem politicas publicas estruturadas para controlar a circulacdo de pessoas entre
continentes, a propagacao de doengas tornou-se frequente, principalmente porque suas causas
eram desconhecidas. As primeiras agoes de saude publica no Brasil se dao ja em seu periodo
colonia, o Estado ndo atuava diretamente na area da saude, essas agdes eram voltadas a
populacdo, em geral, realizadas por institui¢des filantrdpicas e direcionadas ao enfrentamento

de epidemias. (De Oliveira, 2012).

A vinda da familia real ao Brasil representou um marco para o desenvolvimento da saude
publica, que posteriormente, com a criacdo da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro, consolidou-se uma maior organizacdo das agdes em saude publica e ampliou-se a
participagcdo da sociedade nas discussdes governamentais sobre o tema. J4 no periodo da
republica, diante das epidemias e sua resposta de controle através de campanhas de vacinagdes,
a satde enfrentou um momento de grande tensdo historica, devido a revoltas da populacdo por
exemplo. Mas também de conquista, com a criacdo da lei ELOI até a cria¢ao dos institutos de

aposentadorias e pensoes (Carvalho, 2013).

A criagdo do SUS, ocorre conjuntamente a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 sendo
ele concebido como um sistema publico universal, descentralizado e orientado pelos principios
da universalidade, equidade e integralidade apds tantas modificagdes. A descentralizagao da
gestdo e do financiamento, embora tenha ampliado a autonomia dos entes subnacionais,
também impoOs desafios relacionados as diferentes capacidades administrativas, técnicas e

fiscais dos estados e municipios (Souza, 2025).

Apesar de seu cardter universal, o SUS se desenvolve em um contexto de profundas

desigualdades regionais, econdmicas que impactam na sua organizagao, no financiamento e na



oferta dos servigos de saude a populacao, tornando a efetivagdo do direito a saude fortemente

dependente da capacidade local de arrecadacdo, planejamento e gestao municipal. (IBGE, 2022)

A titulo de limita¢des no tempo para o estudo pretende-se analisar duas capitais, Belém (PA) e
Florianépolis (SC), cidades localizadas em regides diametralmente opostas e com
caracteristicas e realidades inseridas em contextos socioecondmicos e regionais distintos, nesse
contexto percebe-se contrastes significativos entre essas duas capitais, enquanto Belém, situada
na Regido Norte, maior volume populacional, maiores vulnerabilidades socioecondmicas,
Floriandpolis, na Regido Sul, apresenta populagdo menos numerosa, melhores indicadores
socioeconomicos, condigdes mais favoraveis para a organizacao e gestao da rede de servigos

de saude (IBGE, 2022).

Nao se trata apenas de compreender, sob uma perspectiva normativa, o processo de
descentralizagao das estruturas administrativas no Brasil, mas também de analisar as condi¢oes
concretas em que esse sistema vem sendo implementado e desenvolvido ao longo do tempo.
Embora o SUS tenha sido concebido como um sistema universal, equitativo e descentralizado,
sua implementagdo ocorre de forma heterogénea entre os municipios, especialmente em razao
das diferentes capacidades administrativas, demograficas, técnicas e fiscais. (IBGE, 2022;

VIANA; LIMA, 2011).

Dessa forma, este projeto de pesquisa de mestrado esta centrado na analise da efetivagao das
politicas publicas de satide no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), comparando
especificamente como as capacidades fiscais e administrativas influenciam a equidade no
financiamento e na oferta de servicos do SUS em Belém e Floriandpolis levando-se em

consideracdo as desigualdades regionais presentes em todo o territdrio nacional.

Assim, o estudo busca responder a seguinte pergunta: Em que medida o financiamento do SUS
promove equidade entre essas duas capitais, quais os desafios enfrentados administrativamente,
tecnicamente e fiscalmente impactam a execugao dessas politicas frente as crescentes demandas

atuais, e como isso deve ser organizado nos niveis federal, estadual e municipal?

Para responder a essa pergunta o estudo define o seguinte objetivo geral: Analisar
comparativamente os efeitos das capacidades institucionais na equidade do SUS entre os
municipios de Belém (PA) e Floriandpolis (SC), considerando as diferencas regionais,
socioecondmicas € as capacidades administrativas, técnicas e fiscais que influenciam o

financiamento, a organizacao e a oferta dos servigos de saude.
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Como objetivos especificos tem-se:

1. Comparar as politicas publicas de promocado e prevencdo em satide implementadas no
ambito do SUS em Belém (PA) e Florianopolis (SC).

2. Identificar os principais desafios enfrentados pela gestdo publica na implementacao
dessas politicas.

3. Examinar a percepgao de gestores e profissionais de satide sobre a implementacao das
acoes de promogao e prevencao.

4. Apontar possibilidades de aprimoramento da gestdo das politicas de promogao e
prevengdo no SUS.

2. JUSTIFICATIVA

Do ponto de vista social, este trabalho se justifica no sentido do monitoramento e analise das
politicas publicas desde sua implantagdo até seus critérios para um financiamento mais
equitativo diante de regides distintas em tempos atuais. A escolha dos municipios de Belém
(PA) e Floriandpolis (SC) justifica-se por representarem realidades regionais distintas, situadas
em contextos socioeconOmicos ¢ demograficos contrastantes diferentes. Enquanto Belém
apresenta maior volume populacional, cultura distinta e maiores vulnerabilidades
socioeconomicas, Florianopolis possui populacdo menos numerosa e melhores indicadores,
fatores que podem influenciar diretamente a organizagao e a gestao da rede de servigos de saude

(IBGE, 2022).

As conquistas dos direitos sociais, de satde e previdéncia social sdo resultado de muita luta da
populacdo, dos trabalhadores, de entidades sociais, e tantas outras organizagdes, que travaram
muitas batalhas no decorrer da Historia, o que culminou com a Constituicao Federal de 1988.
Direitos estes que vém sendo ameacados constantemente pelas fragilidades que o proprio
sistema enfrenta, de falta de reajuste dos valores repassados, atrasos nos repasses financeiros,
gestao desqualificada em alguns setores, entre outros (Polignano, 2020). Foram décadas de luta
por um sistema mais igualitario e universal, com necessidade de uma estrutura organizativa,
participativa e transparente, por meio da elaboragdo de politicas publicas, formacdo dos
profissionais da saude, gerenciamento, fiscalizac¢do, investimento de recursos e participacao da

comunidade, para garantir a existéncia e eficiéncia de um Sistema Unico de Satde.

Dessa forma, a relevancia desta pesquisa reside na necessidade de compreender ndo apenas o

desenho normativo da descentralizacdo do SUS, mas as condi¢des concretas sob as quais as
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politicas publicas de satde sao implementadas dentro de cada contexto real. Academicamente,
ressalta-se que ha poucos estudos, os quais comparam equidade entre regides Norte ¢ Sul sob

perspectiva fiscal-administrativa.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. Contexto Historico

No periodo que compreendeu o Brasil coldnia para a republica, ndo havia um modelo de saude,
muito menos um modelo de politica estruturada para organizar a grande circulagdo de pessoas
vindas de outros continentes. Devido a grande exploragdo dos recursos naturais e trabalho
escravo, a propagacao de doencas era quase inevitavel com abertura dos portos, ja que a causa
das doencas eram desconhecidas e eram tratadas através de medidas consideradas peculiares
para época, como rezas, feiticarias e o uso de ervas medicinais, sendo assim essa era a inica

alternativa que a populagdo dispunha de buscar tratamento. (De Oliveira, 2012).

O Estado ndo tinha uma participacdo direta sobre a saude e essa ficava sob o encargo da Igreja
e de institui¢des filantropicas sendo voltada a populagdo considerada mais privilegiada, a qual
usufruia de técnicas mais avangadas feitas pelo Barbeiro, além de praticas realizadas pelos

jesuitas (De Oliveira, 2012).

As acdes em saude voltadas para populagdo passaram a ser realizadas através de instituicdes
filantropicas e destinadas para casos de epidemia da época (Carvalho, 2013). Somente em 1829,
com a criagdo da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, elas ficaram em cargo
da satide publica (De Oliveira, 2012). A satide publica passou a ser vista como estratégica para
manter a ordem social e o desenvolvimento econdmico, levando a criacdo de acdes de vigilancia
sanitaria, regulamentacdo das profissdes médicas e medidas de saneamento, apoiadas pelo

avango cientifico e pela organizacao administrativa do Estado (Nunes, 2000).

Dando um salto mais ao futuro, em 1982 a satide ganha um novo foco, voltada para os
programas de Aten¢do Primaria, projeto que visava se tornar a porta de entrada das institui¢des
publicas que se mantinha pelas diferentes esferas de governo e seguia os principios da
Regionalizagdo e Hierarquizag¢do, modelo presente hoje em nosso SUS. Se iniciaram debates

para a criacdo de um sistema que tinha como meta criar um sistema de atribuigdes que possuia

4



referéncia e contrarreferéncia de prioridade para rede publica de servigos para a satde, em

complemento a rede privada. (Reis; De Aratjo; Cecilio, 2012).

Ao longo do século XX, a satide passou a ser reconhecida como direito social, consolidando-se
no contexto do Estado de Bem-Estar Social ¢ na criagdo de sistemas universais baseados na
universalidade, equidade e integralidade. No Brasil, esse processo culminou na Constitui¢ao
Federal de 1988, que instituiu a saide como direito de todos e dever do Estado, com a criacao
do Sistema Unico de Satde (SUS), influenciado por tendéncias internacionais e pelos desafios

historicos do Pais (Carvalho, 2013).

3.2. Principios do SUS

O SUS, com sua implantagdo baseando-se a constituicdo cidada de 1988 como sendo parte de
um conjunto de direitos que todos os brasileiros passariam a gozar a partir dali, sendo a
Seguridade Social, composta pela satde, previdéncia e assisténcia social, em sua concepg¢ao, o
SUS obedece a trés principios e diretrizes segundo a lei organica de saude; a igualdade, a

universalidade e a integralidade (Paim, 2010).

3.2.1. Universalidade

“Universal ¢ aquilo que ¢ comum a todos” (Paim, 2010, p. 111). O SUS possui programas de
ampliagdo de cobertura ¢ garantias de saude a populagdo brasileira, como a distribuicao e
descentralizagcdo da saude em regides estratégicas, as quais desafogam as capitais que por sua
vez acabam se tornando centros para atendimentos de maior complexidade, estas se ampliaram
por meio das Ac¢des Integradas de Satude (AIS) e dos Sistemas Unificados e Descentralizados

de Saude (SUDS), adotando os principios da universalidade e integralidade (Paim, 2010).

3.2.2. Integralidade



“A Lei 8.080/90 refere-se a integralidade da assisténcia, entendida como um “conjunto
articulado e continuo das a¢des e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Paim, 2010, p. 112).

Ainda segundo Paim (2010), a integralidade pode ser compreendida a partir de diferentes
perspectivas. Ela propde a articulagdo continua entre agdes de promogao, protecao, recuperacao
e reabilitagdo da saude, abrangendo os niveis de prevencdo. Pressupde também uma pratica
profissional que considera simultaneamente as dimensdes biologica, psicologica e social. Além
disso, defende que o cuidado se mantenha integrado entre os diversos niveis de complexidade
do sistema de saude. Por fim, essa integralidade ¢ resultado da articulagdo de politicas publicas
voltadas a transformacao das condi¢oes de vida e ao enfrentamento dos determinantes sociais

e dos riscos de adoecimento por meio de agdes intersetoriais.

3.2.3. Equidade

Entende-se esse termo como sendo a qualificagdo da igualdade. Este principio ndo
necessariamente existe na legislacdo federal. Equidade ¢ a igualdade adjetivada pela justica.
Pela equidade busca-se tratar diferentemente os diferentes (equidade vertical) e igualmente os
iguais (equidade horizontal), para que no fim todos possam concorrer em pé de igualdade de
oportunidades. No SUS, a equidade se traduz em tratar diferentemente a partir das necessidades

de saude de cada paciente ou populacao (Carvalho, 2013).

Paim (2010), por outro lado, defende que a equidade costuma ser associada a ideia de igualdade,
mas, no campo da saude, refere-se sobretudo a reducao das desigualdades evitaveis e injustas.
Segundo ele, tratar todos da mesma forma pode perpetuar desigualdades ja existentes,
especialmente no acesso aos servigos. Por isso, a equidade pressupde oferecer mais a quem
mais necessita, ajustando a distribuicdo de recursos conforme as necessidades reais. A
universalidade do SUS pressiona por melhor qualidade dos servigos, ja que envolve diferentes
grupos sociais, e a oferta universal pode ser uma estratégia para garantir as camadas populares
um cuidado mais qualificado. Assim, a equidade se expressa como pratica de justica publica,
viso que n Brasil diferentes parcelas da populagcdo nao possuem o mesmo acesso, econdomico,

social, ambiental, de transporte, moradia, educacdo, dentre outros, dessa forma a equidade ¢



orientada pela identificagdo de grupos prioritarios e pela responsabilidade compartilhada entre

os atores envolvidos.

3.3. Federalismo e Capacidade Estatal

Segundo De Aratjo (2012), a Constituigao Federal de 1988, estabelece a saide como um direito
universal gratuito e igualitario, sendo assim, cabe aos entes federativos, Governo Federal,
Estados e Municipios, o encargo de atuar para a garantia da promogao, protecao e recuperagao
da saude em territorio nacional pelos parametros supracitados. H4 a necessidade de uma divisao
de responsabilidades no campo da administracdo publica a fim de regulamentar, fiscalizar e
controlar as atividades do ambito sanitario. O SUS reproduz a disposi¢do onde os trés niveis de
governo, federal, estadual e municipal, atuam de forma autdnoma e se integram na gestao das
agoes e servicos de saide em seus territdrios, assim constitui-se estrutura institucional

denominada: federalismo sanitario brasileiro.

Segundo Vidotti (2012), O artigo 196 da constitui¢ao de 1988 e subsequentes, assim como Lei
Federal n° 8.080/90, estabelecem a hierarquizagao e regionalizacao dos servigos em saude, onde
atendimentos e atribui¢des basicas pertencem ao ambito municipal e as de maior complexidade
sdo reservadas as demais esferas governamentais. A gestdo Unica de saide entre os niveis
federal, estadual e municipal ocorre de maneira autonoma e descentralizada, além disso cabe a
cada ente federativo a obrigacdo de financiar, com recursos proprios e, mediante repasses
financeiros da Unido aos Estados e Municipios, dos Estados aos Municipios e assim por diante,

as atribuicdes e encargos atrelados a saude, com base no principio da solidariedade.

Dessa forma, entende-se que a promocao da saude no Brasil e seus desafios nao sdo somente
enfrentados no ambito da gestdo Federal, Estadual ou Municipal, mas das trés em conjunto
atuando em modo de acoplamento estrutural, como relatado por Vidotti (2012), onde, por uma
visdo sistémica, estabelece-se que essa interagao entre esses sistemas autonomos, € constante e

equilibrada, sem a perda de suas respectivas autonomias.



3.4. Diferencas de repasse de verbas para as regioes norte e sul do Brasil durante o

periodo de 2018-2022

Nos estados, embora o piso constitucional de 12% tenha sido amplamente cumprido,
alguns enfrentaram dificuldades em manter a sustentabilidade do financiamento,
especialmente em regides do Norte e do Sul, que apresentaram diferengas marcantes
nos percentuais de aplicagdo. Esses desafios destacam a urgéncia de estratégias para
reduzir desigualdades regionais e fortalecer o financiamento publico em satde de
forma sustentavel e equitativa (Pereira, 2025, p. 64).

O trabalho de Pereira (2025) ressalta que, mesmo dentro das regides geograficas do Pais o
acesso, repasse e gestdo da saude ndo sao homogéneos, entretanto, uma tendéncia se evidencia
entre as regides Norte e Sul do pais, sendo que a primeira tem maior valor médio do montante
de recursos por habitante (R$/hab.), mas ainda assim possui o maior indice de desigualdade no
pais, com uma diferenca entre R$/hab. maximo e minimo de R$ 4.080. No outro extremo, a
segunda apresenta a menor diferenca entre R$/hab. maximo e minimo de R$ 388. Isso evidencia
as discrepancias e a complexidade do gerenciamento, da gestao de satde e a necessidade de um

critério mais equitativo referente ao acesso a saude pela populagdo

4. METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa comparativa com analise de indicadores, com
carater exploratério e descritivo, especificamente nos pontos financiamento, cobertura,
indicadores no periodo dos ultimos 10 anos, 2015-2025 com foco na avaliacdo da eficiéncia de
um modelo de saude universal sob o ponto de vista equitativo no Brasil, destacando suas
especificidades em relacdo as politicas publicas que o estruturam especificamente em duas
capitais Brasileiras, Florianopolis - SC e Belém - PA. Além disso realizar-se-a a obtengao de
dados secundarios através de instituicoes como IBGE, DATASUS ¢ FNS através de relatorios
municipais onde sera realizada a analise comparativa de indicadores e andlise documental. O

estudo também pretende a realizagdo de entrevistas com gestores publicos nos dois municipios.

O carater exploratdrio visa ampliar o conhecimento sobre o tema, possibilitando o levantamento
de informagdes relevantes para melhor entendimento do problema investigado. J4 a abordagem

descritiva permite apresentar e sistematizar fatos historicos, politicas, leis e processos



organizacionais, além de comparar indicadores e contextos municipais, contribuindo para a

analise das desigualdades e dos desafios na efetivacdo da equidade em satde.

Os dados secundarios obtidos das plataformas mencionadas anteriormente permitirdo a
obtencdo de um panorama geral sobre a realidade atual do financiamento do SUS nessas duas
capitais. As entrevistas com gestores permitirdo a obtengdo de dados empiricos sobre as
dificuldades reais enfrentadas por esses profissionais diariamente no ambito da administragao

das institui¢des de saude nos contextos estratégico e tatico do campo da gestdo em saude.

5. VIABILIDADE / IMPLEMENTACAO

Ao analisar as diferengas na efetivacao da equidade entre essas duas capitais, a importancia do
estudo sera de contribuir para aperfeigoamento do sistema de Saude e de monitoramento sobre
financiamento, gestdo e desigualdades regionais, a fim de subsidiar decisdes de financiamento

e gestdao no SUS.

Este estudo também visa a criagdo de material técnico cientifico relevante a comunidade
académica em relacdo as diferengas entre essas regides no que tange ao ambito da equidade de
financiamento no SUS. O trabalho também pretende realizar a criagdo de um modelo analitico
de equidade intermunicipal a fim de propor recomendacdes de gestdo publica no ambito do

SUS.

6. CRONOGRAMA

DATA ATIVIDADES STATUS

Cursar disciplinas do Programa
1° SEMESTRE A realizar
Revisdo Bibliografica e Fundamentacao Teodrica

Cursar disciplinas do Programa
2° SEMESTRE A realizar
Participar de congressos e eventos




Publicagdo de trabalhos académicos
Defini¢ao da Metodologia

Coleta de dados para Pesquisa

Analise e Sistematizagdo de Dados

Participar de congressos e eventos

3° SEMESTRE A realizar
Publicagdo de trabalhos académicos
Estagio Docéncia
Redagao final da pesquisa

4° SEMESTRE A realizar

Apresentagdo e Defesa da dissertagao.
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