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A importancia de reproduzir o artigo “Financiamen-
to dos servicos de salde publica” de autoria de
Rodolfo dos Santos Mascarenhas e publicado em
1967 por esta Revista, estd dada em parte por ser um
dos poucos artigos, publicados antes da década de
70, que aborda a tematica do financiamento no Bra-
sil. Nesse trabalho pioneiro, o autor analisa detalha-
damente a arrecadacdo de impostos no Brasil, a des-
centralizacdo dos servigos de salde publica e as des-
pesas efetuadas por cada nivel de governo.

Assim, sua maior relevancia esta relacionada com a
atualidade dos pontos tratados no artigo: a participa-
¢do das trés esferas de governo no financiamento da
saude publica, capacidade de auto-financiamento das
esferas estaduais e municipais, descentralizagéo e
desigualdades regionais. Outro aspecto que deve ser
destacado ¢ a preocupacéo do autor com a superacgao
das desigualdades e a construcdo de um sistema de
salde publica mais justo.

Entretanto, cabe assinalar que no periodo analisado
no artigo, a politica de salide no Brasil estava organi-
zada em dois subsetores, o de satde publica (tratado
no trabalho) e o de medicina previdenciaria. O pri-
meiro foi predominante até meados de 60 e o segun-
do se ampliou significativamente no final da década
de 50 assumindo preponderancia na segunda metade
dos anos 60 (Braga & Paula,! 1981). Essa observagao
¢ fundamental para compreender algumas diferengas
entre os resultados apresentados no artigo de referén-
cia, relativas a composicéo das recitas e despesas,
com 0s comentérios realizados a continuacao.

A partir de 1982 iniciou-se um processo de unifica-
¢do, com a implantacao das Ac¢des Integradas de Sau-
de (AIS), foi posteriormente fortalecido pela imple-
mentacgdo dos Sistemas Unificados e Descentraliza-

dos de Saude (SUDS). A unificacdo foi consagrada
na Constituicdo Federal de 1988, com a definicéo
da satde como direito de cidadania e o estabeleci-
mento dos principios norteadores do Sistema Unico
de Salde (SUS). A Lei Orgéanica da Saude definiu as
diretrizes do SUS dentre as quais se destacam: uni-
versalidade de acesso, integralidade de assisténcia,
igualdade na assisténcia a saude e descentralizacdo
politico-administrativa. A legislagdo também man-
teve o financiamento tripartite do SUS, com recur-
sos do Orcamento da Seguridade Social (OSS) - cri-
ado nessa oportunidade com o objetivo de integrar
o financiamento dos programas de Assisténcia So-
cial, Previdéncia e Saude — e daqueles provenientes
dos orgamentos dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios. Porém o OSS nunca foi efetivamente
implantado, entre outros motivos, porque: houve
uma fragmentacdo e especificagdo de fontes de fi-
nanciamento (e.g., a contribuicdo sobre folha sala-
rial passou a financiar exclusivamente a Previdén-
cia Social); as contribui¢des sociais baseadas no fa-
turamento e no lucro das empresas (definidas no
texto constitucional como recursos préprios do OSS)
foram apropriadas como recursos do Tesouro Nacio-
nal; e, foram incorporadas, ao OSS, despesas antes
financiadas por recursos fiscais (Porto,” 1997; Cor-
deiro,® 2001). Assim, o alcance dos resultados espe-
rados ficou comprometido a partir da criacdo do OSS
em relacdo a constituicdo de um Sistema de Seguri-
dade Social, a capacidade financeira para universa-
lizacdo do acesso a salde e, ao potencial redistri-
butivo em busca de um patamar maior de equidade.
Concomitantemente, pouco se avangou em relagéo
a capacidade de arrecadacdo das instancias estadu-
ais e municipais (Dain,* 2000).

Os recursos de arrecadagéo direta compreendem os
tributos de competéncia prépria de cada esfera de
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governo — Unido, Estados e Municipios. O pacto fe-
derativo mostrou que, em 2003, os recursos de arre-
cadacéo direta da Unido (incluindo os recursos do
OSS) foi responsavel por 68,8% do total arrecadado,
os Estados participam com 26,6% e os Municipios
com apenas 4,8%. Essa participacao foi inferior a
verificada no ano de 1962. Entretanto, quando con-
siderada a arrecadacdo direta mais a reparticdo cons-
titucional de impostos (e.g.: Fundo de Participacao
de Estados e Municipios, Imposto sobre Circulagdo
de Mercadorias e Servicos), a participacdo da Uniédo
no total de receita disponivel foi de 59%, dos Esta-
dos 24,9% e dos Municipios de 16,1% (Alfonso &
Avratjo, 2002).

Entretanto, as dificuldades financeiras enfrentadas
pelo Ministério da Saude, provocadas pelo descum-
primento da legislacdo vigente, levaram a criagdo da
Contribuic8o Provisoria sobre a Movimentacdo Finan-
ceira (CPMF), que a partir de 1997 passou a ser uma
das principais fontes de financiamento da salde.

Outro aspecto relevante é a aprovacdo, em 2000, da
Emenda Constitucional n. 29, que vincula recursos
da Unido, Estados e Municipios, para o financiamen-
to da saude. O aporte da Unido é definido a partir do
orcamento empenhado no ano anterior, corrigido pela
variagéo do Produto Interno Bruto nominal. Estados
e Municipios alocam, no primeiro ano, 7% do total
de sua receita disponivel (arrecadacao propria acres-
cida das transferéncias constitucionais). Esse percen-
tual deve aumentar anualmente até atingir em 2004,
no minimo, 12% no caso dos governos estaduais e
15% para as instancias municipais.

Sao muitos os defensores dessa vinculagdo, ja que
busca assegurar o volume minimo de recursos desti-
nados a saude, porem, ha criticas em relacdo ao aban-
dono do OSS e a omissdo no que diz respeito partici-
pacdo no financiamento das contribui¢des sociais
(Dain,’ 2001). Outra vez os resultados esperados ndo
foram alcancados, em parte por interpretacdes dife-
rentes do texto da emenda em rela¢do ao ano tomado
como base para a definicdo da participacdo da Unido.
Também, pela falta de uma defini¢do mais clara da
abrangéncia do conceito de agdes e servigos de sal-
de publica e pelo descumprimento da aplicacdo dos
percentuais minimos por parte dos governos estadu-
ais. Existem estimativas que o descumprimento da
Emenda Constitucional n. 29, por parte da Unido e
dos Estados, significou, no periodo 2000-2004, uma
perda para o financiamento do SUS da ordem de
R$7,2 bilhdes (Mendes,® 2005 ).
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Contudo verificou-se um aumento da participagéo
dos governos estaduais e municipais no financiamen-
to do SUS. A distribuigdo da participagdo das trés
esferas de governo no gasto publico em sadde que em
1980 foi de 75% federal, 18% estadual e 7% munici-
pal, em 2002 passou para 58%, 20% e 22%, respecti-
vamente (Ugd & Santos,* 2005). Entretanto sdo 0s
municipios das regides Sul e Sudeste 0s que apresen-
tam uma maior participacdo no financiamento do
gasto publico em salde, certamente em funcdo de
sua maior capacidade de arrecadacdo.

Embora tenha havido um aumento das transferéncias
“fundo a fundo” em detrimento do repasse efetuado a
partir da remuneracdo de servi¢os produzidos, nos
Gltimos anos da década de 90 as transferéncias foram
efetuadas vinculadas a realizacdo de programas es-
pecificos. Carvalho? (2002) identificou cerca de 80
vinculagdes nas transferéncias efetuadas pelo Minis-
tério da Salde em 2001. Houve repasse de recursos
com destino predefinido pelo Ministério da Sadde, e
a conseqliente perda de autonomia das instancias lo-
cais para aplica-los em funcdo de suas corresponden-
tes necessidades. Isso transforma o principio organi-
zacional da descentralizacdo em apenas uma
desconcentracdo de recursos.

E importante mencionar os resultados obtidos ao com-
parar a distribuicdo de recursos efetuada pelo Misté-
rio as Saude com a distribuicdo estimada a partir de
critérios de necessidade (Porto et al,® 2003). Para esti-
mar a alocagdo de recursos em fungéo das necessida-
des populacionais por servigos de sadde, construiu-
se um indicador composto a partir de um conjunto de
variaveis demogréaficas, epidemioldgicas e socioe-
condmicas. Os resultados distributivos obtidos a par-
tir dessa metodologia apontam a existéncia de ini-
qliidades na alocacédo efetuada pelo Ministério da
Saude no ano de 1999, e a maior iniqiidade esta rela-
cionada com os repasses destinados ao financiamen-
to de assisténcia hospitalar e ambulatorial. Caso os
recursos financeiros destinados ao custeio dos servi-
cos de salde fossem alocados a partir da metodolo-
gia elaborada nesse trabalho, existiria uma redis-
tribuicdo dos recursos da maior parte dos Estados das
regides Sudeste e Sul e do Distrito Federal em favor
dos Estados das regiGes Norte e Nordeste. Segundo
esses autores, para diminuir o grau de iniquidade exis-
tente na alocacéo efetuada pelo Ministério da Salde,
sem retirar recursos dos estados que seriam penaliza-
dos com a aplicacéo dessa metodologia, seria neces-
sario apenas um aumento de 7% no orcamento do
Ministério da Salde.

*Ugd MAD, Santos IS. Uma andlise da equidade do financiamento do sistema de salde brasileiro [relatério de pesquisa ENSP/Fiocruz -
Projeto de Economia da Saude]. Rio de Janeiro; 2005. Disponivel em http://www.ipea.gov.br/economiadasaude/adm/arquivos/destaque/

relatorio_final-1.pdf [acesso em 17 ago 2006]
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Finalmente, vale reiterar que, depois de quase 40 anos, e
apesar da existéncia de profundas diferengas entre o siste-
ma atual e a realidade analisada por Mascarenhas, os te-
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