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SINOPSE

Este trabalho analisa como o pais tem enfrentado o desafio de prover um financiamento
publico adequado para a garantia do direito a saude prevista na Constituigao Federal
de 1988 (CF/1988). Discute questdes relacionadas ao processo de financiamento
compartilhado do Sistema Unico de Satide (SUS), A descentralizacio de recursos
federais para estados, Distrito Federal e municipios e a regulamentagdo recente da
Emenda Constitucional (EC) n°29/2000, que visa assegurar os recursos minimos para o
financiamento das agoes e servigos publicos de sadde nas trés instincias de governo. Mostra
que a aprovagao da EC n° 29 levou a um crescimento dos recursos aplicados em A¢oes e
Servigos Publicos de Saide (ASPS), passando de 2,89% do Produto Interno Bruto (PIB)
em 2000 para 3,91% do PIB em 2011. Discute, também, a recente regulamentagio da
EC n° 29 por meio da Lei Complementar (LC) n°® 141/2012. Afirma que sua aprovagio
foi importante para uma defini¢ao mais precisa do que se entende por ASPS, ainda que
nao tenha havido mudanga na regra de vinculagao dos recursos federais para a sadde. A
defini¢do de critérios mais equitativos de distribui¢ao de recursos da Unido para estados e

municipios ainda continua necessitando de discussdes no campo técnico-politico.

Palavras-chave: financiamento da satide; regulamentagio da Emenda Constitucional

n? 29; critérios de distribuicao de recursos.

ABSTRACT

Thisarticle provides an analysis of policies adopted to ensure adequate funding to public
health care in Brazil as determined by the 1988 Federal Constitution. Issues related to
the tripartite funding of the SUS, the decentralization of federal financial resources
to subnational levels of government and the recent regulation of the Constitutional
Amendment (CA) 29/2000 are discussed. The CA 29/2000 led to an increase in
financial resources to fund health care provided by the SUS from 2.89% of the GDP
in 2000 to 3.91% in 2011. The recent regulation, Law 141/2012, helped define more
precisely what should and what should not be considered health care provided by
the SUS. Unfortunately, no change has been proposed regarding the proportion of
federal revenues that should be committed to public health care. The definition of

i. The versions in English of the abstracts of this series have not been edited by Ipea’s editorial department.
As versdes em lingua inglesa das sinopses (abstracts) desta cole¢do ndo sdo objeto de revisao pelo Editorial do Ipea.



equitable criteria for the distribution of federal financial resources to subnational levels

of government is also a pending issue.

Keywords: health care funding; regulation of the Constitutional Amendment 29;

criteria for the distribution of financial resources.
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1 INTRODUCAO

Nos anos 1960 e 1970, o sistema de sadde brasileiro era fortemente segmentado e
excludente. Nessa época, uma parcela significativa da populagio nao tinha direito a
assisténcia a sadde e disputava os poucos recursos dos or¢camentos publicos destinados ao
Ministério da Satide (MS) e secretarias de satide de estados e municipios ou dependiam
de recursos provenientes da caridade, aplicados em servigos prestados por entidades
religiosas ou outras entidades filantrépicas (Piola ez al., 2009). Além disso, os poucos
recursos publicos disponiveis para a saide de cardter universal estavam altamente
centralizados no MS, que atuava principalmente no campo da vigilancia a saide, em

acoes de controle de doengas transmissiveis e de vigilancia sanitdria.

Ainda na década de 1970 até meados dos anos 1980, houve algumas iniciativas
de levar servicos de saide a populagio mais desassistida, entre as quais o Programa
de Interiorizagdo de Agdes de Satide e Saneamento (Piass),' as A¢oes Integradas de
Satde (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Satdde (SUDS). Esses foram
os principais embribes para a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) (Piola ez 4L,
2009). Contudo, a exclusio da parcela da populagao mais pobre ainda era bastante
significativa no final dos anos 1980.

Na Constituicao Federal de 1988 (CF/1988) a sadde foi inscrita como direito
de todos e dever do Estado (Artigo 193). Esse direito deve ser “garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢es e servigos para sua promogao,
prote¢do e recuperacao’. Além da universalidade, a CF/1988 estabeleceu entre os
principios e diretrizes do SUS a integralidade da atengao e a descentralizagao das agoes.
Adicionalmente, declarou a sadde como integrante da seguridade social, junto com a
previdéncia e a assisténcia social. Mesmo compreendendo a satide como um dever do
Estado, a CF/1988 a declarou livre 4 iniciativa privada (Artigo 199).

1. O Piass foi aprovado para toda a regido Nordeste (1976-1979). Foi operacionalizado pelas secretarias estaduais de
satide e contava com recursos do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) em seu custeio.
Posteriormente, no inicio dos anos 1980, se expandiu para as demais regides. Outra iniciativa de universalizacdo do acesso,
ainda que restrita a uma determinada condicéo, foi o Plano de Pronta A¢do (PPA)/1975 no ambito da previdéncia social.
Esse plano facultava o acesso de toda a populagdo aos servicos de satde do INAMPS em situagbes de urgéncia e/ou
emergéncia. Por meio das AlS, buscou-se desenvolver uma melhor articulacdo das acdes das diferentes instituicdes publicas
de salde e ampliar 0 acesso da populacdo as acdes e servicos publicos de sadde.
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Assim, o pafs inicia os anos 1990 com o dever de ampliar o acesso aos servigos de
saude a todos os brasileiros, considerando as diretrizes constitucionais. Adicionalmente,
a Lei n” 8.080/1990 estabelece a diretriz de igualdade no atendimento entendida como
igual atendimento para igual necessidade.* Assim, o SUS deveria ser implantado de modo
descentralizado visando a universalidade, integralidade e equidade.

A expansio da cobertura reforca a necessidade de discussio sobre a questio do
financiamento das agoes e dos servigos de sadde. Até 1988, o MS participava com menos
de 20% dos recursos federais destinados ao financiamento da satide no pais (Conass, 2011).
A maior parte dos recursos era proveniente da seguridade social — mais de 80% estavam

vinculados a0 INAMPS/Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Além

disso, em torno de 70% dos recursos ptblicos estavam centralizados no governo federal.

Dessa forma, no campo do financiamento estava posto o imenso desafio de
redirecionar parcela significativa desses recursos paraampliar a cobertura de agoes e servigos
de satde para toda a populagio brasileira. Claramente, isso implicaria nio somente um
redirecionamento de recursos, mas, também, sua ampliagio. Além disso, para atender
o principio constitucional da descentralizagao, era necessdrio ampliar a participagao de
estados e municipios no financiamento do SUS e transferir para a gestao de estados e

municipios recursos até entdo majoritariamente administrados pelo governo federal.

Este texto discute como o pais tem enfrentado esse desafio, qual seja, o de
assegurar um financiamento publico adequado para a garantia do direito a satde
prevista na CF/1988. A segunda se¢ao descreve a evolugao do financiamento publico,
com foco nos recursos aplicados pelo governo federal. Em seguida, é apresenta a
evolugao do gasto publico total, analisando a participagao da Unido, estados e
municipios a partir da promulga¢ao da Emenda Constitucional (EC) n® 29, em 2000.
A quarta se¢do analisa a recente regulamentagao da EC n° 29, ocorrida em 2012,
destacando os problemas decorrentes de sua demorada tramitagdo, as principais
questdes resolvidas pela regulamentagao e as expectativas existentes, na ocasiao, em
relagao as possibilidades de ampliagao dos recursos para a saude. A quinta segdo
retorna ao financiamento federal para mostrar como o MS tem atuado com relagao

a diretriz de descentralizagio. Uma das novidades é a recuperagio e andlise de

2. Sobre 0s conceitos de equidade, ver Whitehead (1991).
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dispositivos legais relacionados aos critérios de partilha das transferéncias federais
para estados, Distrito Federal e municipios e uma discussao sobre a abordagem dessa
questdo na Lei Complementar (LC) n°® 141/2012, o que ¢ feito também na sexta
se¢ao. Em seguida, sao apresentadas as considera¢oes finais.

2 O FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE APOS A CF/1988

A CF/1988, ao criar a seguridade social, estabeleceu que ela deveria ser financiada
com recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Federal
e dos municipios, e de contribuigdes sociais. No governo federal, esses recursos seriam
repartidos entre a previdéncia, a assisténcia social e a satide e, no caso desta ultima,
previu-se, conforme consta do Artigo 55 do Ato das Disposi¢bes Constitucionais
Transit6rias (ADCT), uma vinculagao de 30% dos recursos do orgamento da seguridade
social (OSS), excluido o seguro-desemprego. Esta disposi¢ao teria validade até que fosse
aprovada a primeira Lei de Diretrizes Or¢amentdrias (LDO), que deveria definir a cada

ano qual o percentual a ser destinado a saude.

Ressalta-se que a CF/1988 ampliou nao somente o direito a satide, mas também
criou novos direitos em outros campos da seguridade social. Por exemplo, no caso da
previdéncia social ampliou o direito & aposentadoria rural e no campo da assisténcia

estabeleceu o Beneficio de Prestagio Continuada (BPC).?

A implantacao dos novos direitos sociais coincidiu com um periodo de
hiperinflagao e restri¢bes macroeconémicas. Assim, vdrias dreas buscaram aplicar os
principios constitucionais sem necessariamente observar um aumento de recursos para
essas politicas. Isso gerou uma forte disputa interna entre as 4reas sociais, entre elas

as dreas de satide e a previdéncia social.* No caso da sadde, o percentual de 30% dos

3. Conforme descrito pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), "o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC) é um direito garantido pela Constituicao Federal, que assegura um salario minimo mensal ao idoso, com
idade de 65 anos ou mais, e a pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, incapacitada para a vida independente e para
o trabalho, que comprove ndo possuir meios de garantir o prprio sustento, nem té-lo provido por sua familia. Em ambos
0s €asos, € necessario que a renda mensal bruta familiar per capita seja inferior a um quarto do salério minimo vigente”.
Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc>. Acesso em: 5 set. 2011.

4. Essas duas areas, junto com a assisténcia social, recebiam recursos das mesmas fontes do OSS e alguns beneficios
previdencidrios, como equiparagao de beneficios urbanos e rurais e piso para BPC equivalente a 1 saldrio minimo (SM),
tiveram aplicacdo quase imediata.

9
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recursos da seguridade social nio foi cumprido em 1990 e 1991. Essa disputa se acirra
a tal ponto que, em 1993, as contribuigdes previdencidrias nao mais compuseram as
fontes de financiamento da sadde. Conforme destacam Mendes e Marques (2009),
“Nesse ano, apesar da previsao de recursos para a satde, nada foi repassado com base
na alegacao de problemas de caixa na Previdéncia. Esse fato agravou a situagao de
incerteza e de instabilidade do financiamento da saide”. Por fim, recorreu-se ao Fundo

de Amparo ao Trabalhador (FAT) para garantir um minimo de recursos para a satide.

Em 1994, demonstrando a prioridade das medidas de ajuste fiscal, o governo
criou o Fundo Social de Emergéncia, hoje denominado Desvinculagio de Receitas da
Unido (DRU) que passou a retirar parte das receitas destinadas a seguridade social e a
descentralizagao — receitas do Fundo de Participa¢ao dos Estados (FPE) e do Fundo de
Participagiao dos Municipios (FPM) (Ugd ez al., 2012).

A busca de solugdo para superagio dessa crise no financiamento da satide levou
o0 governo a apresentar como alternativa a criagao de um novo tributo: a Contribui¢ao
Proviséria sobre Movimentagao Financeira (CPMEF), criada em 1996, cujo produto
da arrecadagao deveria ser destinado ao Fundo Nacional de Saide (FNS), para
financiamento de agbes e servigos de satde (Artigo 18, da Lei n® 9.311, de 24 de
outubro de 1996).

Nos dois anos imediatamente anteriores 4 entrada em vigor da CPME, o MS
aplicou, em média, R$ 39,8 bilhdes na satide (em valores constantes de 2011). Em 1997,

o volume de recursos se ampliou para R$ 43,7 bilhoes (em valores constantes de 2011).

Entretanto, como pode ser visto no grifico 1, a contribui¢io imediata da CPMF
foi mais efetiva para a garantia de estabilidade de financiamento da satide do que para
a ampliagdo de seus recursos, uma vez que seu impacto foi amortecido pela retragao de

outras fontes de financiamento da sadde.’

Logo que entrou em vigor, a CPMF passou a ser uma das principais fontes de
financiamento do MS, sendo que, em 1997, j4 respondia por 27,9% dos recursos. Entre

1995 € 1999 observou-se um pequeno aumento do volume de recursos aplicados pelo MS,

5. A este respeito, ver Ribeiro, Piola e Servo (2007).
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em termos reais, a partir da cobranga da CPMF e da destinagao de parcela de sua arrecadagao
para a satide.® Durante o perfodo em que vigorou, entre 1997 ¢ 2007, a CPMF representou
em torno de 30% do total dos recursos federais para a satide (tabela 1).

GRAFICO 1

Ministério da Satde (MS): execucdo do gasto total por fonte de recursos, CPMF e demais
fontes (1995-2011)

(Em R$ bilhdes de 2011)
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Fontes: Sistema Integrado de Administraco Financeira (Siafi)/Sistema Integrado de Dados Orcamentarios (Sidor), (Gasto Social Federal-Ipea: 1995 a 2007), e Siga Brasil,
2008 a 2011.

Apesar da extingdo da CPMF em 2007, a participagao das contribui¢des sociais’ no
financiamento da sadde tem conseguido se manter no patamar médio de 89%, observado
de 2004 a 2011 (tabela 1). A excegdo ocorre apenas em 2008, ano em que se pode observar
uma forte queda das contribuigdes em relagao a 2007, tanto em termos de sua participagio
no total quanto em termos reais. Isso pode ser explicado nao s6 pela auséncia de recursos da
extinta CPMF como pelo fato de a recomposicio das fontes de financiamento do MS em

2008 ter sido feita por uma aplica¢io maior de recursos ordindrios (impostos).

6. Inicialmente, a totalidade dos recursos arrecadados com a CPMF era destinada para a salde. A partir de junho de 1999,
a aliquota desse tributo aumentou de 0,20% para 0,38% e previu-se a destinacdo de parcela de sua arrecadacéo para a
previdéncia social.

7. As contribuicdes sociais que financiam a saude sé&o: /) Contribuicdo Social sobre Lucro Liquido (CSLL); /i) Contribuicdo
sobre Financiamento da Seguridade Social (Cofins); /i) CPMF (vigente até o ano de 2007); /v) Contribuicdo do Plano de
Seguridade Social do Servidor (CPSS); e 1) Contribuicdo Patronal do Plano de Seguridade Social do Servidor.

11
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Mais recentemente, a Cofins vem exercendo papel de destaque no financiamento da
satde: desde 2007, sua participagao tem crescido a passos largos, demonstrando claramente

a substitui¢do de fontes que parece ter ocorrido apds a extingao da CPMF (tabela 1).

Como serd discutido na préxima se¢do, e pode ser visualizado no grifico 1,
¢ a partir da promulgagio da EC n° 29/2000 que se verifica um crescimento mais

sustentado no volume de recursos do MS.

3 A ECN° 29 E A AMPLIACAO DE RECURSOS PARA A SAUDE

Desde a crise instaurada pelo afastamento dos recursos previdencidrios ao financiamento
da satide, comegaram a prosperar iniciativas parlamentares para assegurar a vinculagio de
recursos para o SUS. Algumas mais gerais, por incluirem vinculagao de recursos nas trés
esferas de governo, outras mais restritas, como a criagao da CPMF em 1997. A primeira,
de cardter mais geral, foi apresentada em junho de 1993 e teve como autores os deputados
Waldir Pires e Eduardo Jorge — Proposta de Emenda Constitucional (PEC) n® 169/1993.
As diversas proposicoes apresentadas, entre 1993 e 1999, foram aglutinadas, dando
origem a2 EC n° 29/2000. Essa emenda definiu montantes minimos a serem aplicados

pela Uniao, estados e municipios em Agbes e Servicos Publicos de Satude (ASPS).?

A EC n°® 29 trouxe mais recursos e promoveu o aumento da participagio de
estados, Distrito Federal e municipios no financiamento do SUS. Ela comegou a vigorar
em 2000, quando a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico total
aplicado em sadde. Desde entdo, sua participagao foi decrescendo, ficando em torno
de 44% em 2011, apesar de terem sido observados incrementos reais no montante
destinado a sadde. Nesse mesmo periodo, a participagao dos estados passou de 18,5%
para 25,7%, enquanto a dos municipios foi de 21,7% para 29,6%, de acordo com os
dados do Sistema de Informagoes e Orcamentos Publicos de Saidde (SIOPS) (tabela 2).
Assim, afirma-se que a aprovagio da EC n® 29 teve impactos diferenciados em cada

ente da federagio e foi bem-sucedida na busca do objetivo de atender ao principio

8. “No caso da Unido, os recursos a ser aplicados em 2000 seriam o montante empenhado no exercicio de 1999 acrescido
de, no minimo, 5%. A partir dai, o valor minimo seria apurado no ano anterior e corrigido pela variacdo nominal do PIB. Os
estados e o Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% da receita vinculada; ao passo que os municipios deveriam
aplicar 15%, e, em 2000, o percentual minimo a ser aplicado seria de 7% para esses entes da federacdo” (Servo et al,
2011). Para a definicdo de ASPS utilizada até a aprovacdo da LC ne 141 de 2012, ver box A.1 no anexo.
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constitucional da descentralizagao, ampliando a participagio de estados e municipios
no financiamento das agdes e servigos de satide.

TABELA 2

Gasto com acdes e servigos publicos em satde (ASPS): total e por esfera de governo
(2000-2011)
(Em RS bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA')

Ano Federal (%) Estadual (%) Municipal (%) Total (%)
2000 41,31 59,8 12,82 18,5 14,96 21,7 69,09 100,0
2001 42,70 56,1 15,71 20,7 17,65 23,2 76,07 100,0
2002 43,34 52,8 17,66 21,5 21,08 25,7 82,07 100,0
2003 41,51 51,1 18,67 23,0 21,02 25,9 81,20 100,0
2004 46,85 50,2 22,96 24,6 23,51 25,2 93,33 100,0
2005 49,80 49,7 231 23,1 27,19 27,2 100,10 100,0
2006 52,44 48,4 25,48 23,5 30,37 28,0 108,28 100,0
2007 55,01 47,5 28,02 24,2 32,81 28,3 115,84 100,0
2008 57,18 44,2 32,81 254 39,24 30,4 129,23 100,0
2009 65,27 45,8 36,13 25,4 40,98 28,8 142,38 100,0
2010 66,08 44,1 39,74 26,5 44,08 294 149,90 100,0
2011 72,33 44,7 41,50 25,7 47,94 29,6 161,77 100,0

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/MS (esfera federal) e SIOPS (esferas estadual e municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012).
Nota: ' Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Obs.: 1.0 gasto federal ASPS esta de acordo com a definicao das LDOs, que considera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas com inativos e pensionistas, juros
e amortizagGes de divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza.

2. Vale lembrar que a SPO, para o calculo do gasto federal ASPS, considera os valores executados na Unidade Orcamentaria (UO) 74202 — recursos sob supervisdo da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) até 2007. A partir de 2008, a SPO comegou a excluir esta UO do computo de gasto em ASPS.

3. 0 gasto estadual ASPS foi extraido de Notas técnicas produzidas pelo SIOPS com a andlise dos balancos estaduais. Foram utilizadas as informacdes sobre despesa
propria da analise dos balancos estaduais efetuada pela equipe do SIOPS, em conformidade com as diretrizes da Resolucdo do Conselho Nacional de Satde
(CNS) n2 322/2003 e EC n2 29/2000. Em 2009 e 2010, foram utilizados os dados dos 27 estados que transmitiram ao SIOPS (posicdo 27 de novembro de 2012).
Em 2011, foram utilizadas as 26 Unidades da Federacdo (UFs) que transmitiram até dia 27 de novembro de 2012. Em relacdo a Alagoas, que ainda nao havia
transmitido até esta data, atualizou-se a informacdo de 2010 com base no crescimento anual médio observado nos tltimos dois anos. Aguardou-se a analise de
balanco pela equipe do SIOPS dos respectivos anos para a atualizacéo final deste gasto.

4. 0 gasto municipal ASPS foi extraido da base do SIOPS em 27 de novembro 2012. Os dados referem-se apenas aos municipios que transmitiram em cada ano,

cujo percentual corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2011. Em 2000, 96% transmitiram os dados ao SIOPS e em 2011 este
percentual foi de 98%.

Entre 2000 € 2011, os estados e municipios mais que triplicaram o volume de recursos
destinados para a satide, passando de R$ 28 bilhdes para R$ 89 bilhées, o que correspondeu
a um incremento de R$ 61 bilhoes (sendo R$ 28 bilhoes referentes ao incremento estadual
e R$ 32 bilhdes, a0 municipal). Nesse mesmo periodo, a Unido aumentou o gasto em a¢oes
e servicos publicos de satde em R$ 31 bilhdes, que correspondeu a um aumento de 75%

em relagio a 2000. Esse valor incremental é muito préximo ao observado em cada uma
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das outras duas esferas de governo, totalizando um aumento da ordem de R$ 92,7 bilhaes.
Assim, dois tergos do aumento dos recursos para ASPS apés a promulgacao da EC n° 29
foram provenientes das receitas préprias de estados e municipios, enquanto um tergo foi

proveniente dos recursos injetados pela Unizo.

Contudo, mesmo com esses aumentos, em 2009 o gasto publico em saide
encontrava-se em torno de 3,8% do Produto Interno Bruto (PIB) (IBGE, 2012),’ percentual

muito inferior aquele aplicado por outros paises que possuem sistemas universais de sadde.'

Quando se analisa a participagdo do gasto puiblico em satdde das trés esferas no
PIB, observa-se que essa participagio aumentou em 1 ponto percentual (p.p.) entre
2000 €2011 (2,89% para 3,91%). Entretanto, este incremento observado no indicador
citado foi proveniente do aumento da participagao dos estados e dos municipios no
PIB, uma vez que a participagao da Unio permaneceu estdvel ao longo destes anos.
Nesse periodo, o gasto federal em ASPS correspondeu a 1,73% do PIB em 2000 e
1,75% do PIB em 2011, o gasto estadual correspondeu a 0,54% do PIB em 2000 e 1%
em 2011 e o municipal a 0,6% do PIB em 2000 ¢ 1,16% em 2011.

O que se percebe pela andlise deste indicador é que o “esfor¢o” empreendido
pelos estados e municipios ao longo do tempo para aumentar os gastos em satide foram
maiores que o realizado pela Unido. Ainda assim, em 2011, a Unido continua sendo a

principal responsdvel pelo gasto em satde (grafico 2).

H4 outras formas de olhar esse “esfor¢o” realizado pelos trés entes federativos
nos gastos com satde ao longo dos dltimos anos, entre elas, analisar alguns indicadores
que relacionam este tipo de gasto com a arrecadagdo de cada ente federativo.'" Foram

elaborados trés indicadores que avaliam a participagio do gasto em satide da Unido,

9. Nesse ano o gasto total (publico e privado) foi estimado em 8,8% do PIB. Desse total, o gasto publico correspondia a
43,2% (IBGE, 2012).

10. Alguns paises como Franca, Inglaterra, Alemanha e Espanha tém um gasto publico em saude, em média, de 6% do
PIB (OMS, 2012).

11. E preciso deixar claro que os indicadores construidos para um ano especifico referente & Unido, aos estados e aos
municipios ndo podem ser somados (como foi feito no indicador do gasto em satde como proporcdo do PIB), uma vez
que seus denominadores sdo diferentes: a arrecadagao considerada refere-se aquele ente federativo. Ou seja, ndo ha um
denominador comum.
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dos estados e dos municipios na arrecadagio. O primeiro se refere a participagao deste
gasto em relagao aos valores nominais que compoem o numerador da Carga Tributdria
Bruta (CTB). O segundo avalia a participagao do gasto em relagdo a Receita Corrente
Bruta (RCB). Por fim, o gasto com sadde serd analisado a luz da RCB, descontadas as
Transferéncias de Assisténcia e Previdéncia e Subsidios (TAPS).

GRAFICO 2
Gasto em ASPS das trés esferas de governo em relacdo ao PIB (2000-2011)
(Em %)
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Fontes: SPO/MS (esfera federal), SIOPS (esferas estadual e municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012), IBGE (PIB).

Conforme definido pelo IBGE (2008), a CTB ¢ “o quociente entre o somatdrio
das arrecadagoes de impostos, taxas e contribuigoes pelas trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal) e o Produto Interno Bruto”. Ele mede o esfor¢o da sociedade, por
meio do pagamento de impostos, taxas e contribuig¢des sociais, para o financiamento das

politicas puablicas.

Neste estudo, utiliza-se o numerador da CTB (nCTB) de cada ente federativo,
que seria o somatdrio das arrecadagdes de impostos, taxas e contribui¢des, para construir

o primeiro indicador que relaciona gasto em satide com arrecadagao.'

12. As informacdes foram extraidas de Orair (2012), por apresentar estimativas mais recentes da nCTB.
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Este indicador mostra o comprometimento da arrecadagao prépria de impostos,
taxas e contribui¢des de cada ente federativo com as gastos em satde. Percebe-se que
a participagao do gasto em sadde no total das receitas tributdrias da Unido (incluidas
as contribui¢oes) oscilou entre 7% e 8%, entre 2002 e 2011. Nesse mesmo periodo,
houve um aumento da participagao dos gastos em satide dos estados e municipios em

relagdo a essa receita.

A CTB considera apenas os recursos préprios arrecadados pelos entes e no inclui
as outras receitas correntes, como, por exemplo, as receitas provenientes de transferéncias
legais e constitucionais. Assim, os tributos que sio arrecadados pela Unido, mas que
tém uma parte que deve ser, obrigatoriamente, repassada para os municipios, nao estao
contabilizados como receitas dos municipios. Isso também ocorre para os tributos
arrecadados pela Unido que tém que ser repassados para os estados, bem como das

transferéncias obrigatérias destes para os municipios.

Diferentemente da CTB, a RCB inclui nio sé a arrecadacao de tributos e
contribui¢es (nCTB), como as transferéncias legais e constitucionais e outras receitas
correntes (de servigos, patrimonial etc.). Esse indicador tem sido o mais utilizado na
argumenta¢io em favor da ampliagio da participa¢io da Unido no financiamento
da sadde. Assim, também se faz uma comparacao entre Unido, estados e municipios
utilizando essa mesma base comum para os trés entes. Ao se analisar a participagao do
gasto municipal com saide em relagio 3 RCB, percebe-se uma redugio significativa na
participac¢ao municipal quando comparado ao indicador de gasto sobre CTB. Isso ocorre
porque as transferéncias intergovernamentais constitucionais e legais ampliam a receita
dos estados e municipios, principalmente a dos municipios. Essa seria a explicagao para
a redugdo da participagao do gasto em saide em relagao 3 RCB desses entes (aumento
do denominador). Como a Unido praticamente nio recebe de outros entes, o efeito de
uma participa¢do um pouco menor em relagao ao indicador de CTB refere-se as outras
receitas (servigos, patrimonial etc.). Esse indicador mostra, também, a dependéncia
dos municipios de recursos que sio arrecadados por outros entes, particularmente pela
UniZo, o que ¢ resultante da estrutura tributdria e do sistema federativo brasileiro. No
caso desse indicador, o percentual da RCB aplicado pela Uniao e pelos estados tende a
se aproximar ao longo dos anos, visto que houve aumento para os estados e o da Unido
manteve-se estdvel. O percentual comprometido pelos municipios ¢ maior que aquele

dos outros entes, ele é crescente.
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TABELA 3
Gasto com ASPS no numerador da CTB (nCTB), na RCB e na RCB-TAPS (RCB descontadas
as transferéncias de assisténcia e previdéncia e subsidios) (2002-2011)

(Em %)
% da nCTB % da RCB % da RCB-TAPS
Ano
Unido Estados Municipios Unido Estados Municipios Unido Estados Municipios

2002 7,7 78 48,3 7,2 54 10,9 14,0 6,5 11,8
2003 7,5 82 47,1 7.1 58 1M1 14,8 7,0 12,0
2004 7,7 9,2 47,4 7,3 6,5 11,3 14,6 7,8 12,2
2005 7,5 89 52,6 7,0 6,1 12,2 13,8 73 13,0
2006 7,5 9,2 53,3 7,0 6,4 12,4 13,9 7,6 13,2
2007 71 9.4 51,6 6.7 6,5 12,3 13,4 1,7 13,1
2008 6,9 10,0 56,9 6,4 6,8 13,2 12,4 7,7 141
2009 8,0 11,2 57,4 7,5 7,6 13,2 16,1 9,0 14,1
2010 7,3 11,0 55,0 7,0 7,6 13,0 14,5 8,9 141
2011 7,2 11,0 54,7 7,0 7,5 13,5 14,0 9,0 14,7

Fontes: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda (STN/MF) — RCB e Receita Corrente Liquida (RCL); Secretaria de Politica Econdmica (SPE)/MF (2012) — TAPS; Orair
(2012) — nCTB; SIOPS/MS e SPO/MS — gasto em ASPS. Elaboracéo dos autores.

Obs.: Dados de RCB dos municipios sdo provenientes do Financas do Brasil (Finbra) e referem-se, em média, a 5.300 municipios (95% do total de municipios).

A RCB, no entanto, continua mantendo em sua composi¢ao receitas que serao
obrigatoriamente transferidas para outros entes. Assim, o ideal seria comparar os trés
entes federados com base na RCL, que nada mais é que a RCB descontadas, entre
outras, as transferéncias legais e constitucionais e as contribuicdes previdencidrias e
para o Programa de Integrac¢iao Social (PIS)/Programa de Formagao do Patriménio
do Funciondrio Publico (PASEP). Entretanto, esses dados sé estao disponiveis para a
Unizo (todo o periodo) e estados (2005 a 2011). As informagdes para municipios s6
estao disponiveis em relatdrios individuais — Relatdrio resumido da execucio orcamentdria
(RREO) —, mas n3o para todos os municipios. Seria necessirio desenvolver uma
metodologia para calcular os dados de municipios para todo o periodo e de estados,
tentando retornar, pelo menos, até 2002, a partir de informagdes disponiveis nos

sistemas or¢amentdrios estaduais e municipais da STN.

Outro indicador proposto seria descontar da RCB as TAPS. A ideia subjacente
a esse indicador é que, como os beneficios previdencidrios representam em torno de
15% do PIB e sio de pagamento obrigatdrio, ao exclui-los ter-se-ia uma primeira
aproximacao da disponibilidade de receitas, deduzidas essas vinculagoes. Como o peso

ou responsabilidade pelo pagamento desses beneficios é maior para a Unido, quando eles
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sao descontados observa-se uma aproximagao, ao longo do tempo, da participagao dos
municipios em rela¢io a este ente. Ao final do perfodo, ambos estavam comprometendo

14% da sua RCB, descontadas as TAPS.

Esses indicadores mostram diferentes perspectivas sobre o comprometimento dos
entes federativos com gastos em satide. Ao longo do tempo, o esfor¢o macroeconémico
(em termos do PIB) dos estados e municipios foi maior que o da Unio. Os municipios
ampliaram, também, o comprometimento de suas receitas tributdrias ou correntes.
Contudo, a depender do indicador utilizado, no final do periodo hd uma convergéncia

da proporgio aplicada (quer entre Unido e estados quer entre Unido e municipios).'

Como visto, com todo esse esfor¢o, o percentual de recursos publicos aplicados
em satide nao ultrapassou 4% do PIB. Ao longo do tempo, os sistemas de saide tém
comprometido parcelas cada vez maiores de recursos publicos visando garantir o acesso
dos seus cidadaos. Nos paises com sistemas de sadde universal, esse percentual jd
ultrapassa os 6% do PIB hd algum tempo e, em muitos, supera 10%. Essas comparagoes
dao uma ideia do caminho que o Brasil ainda tem que percorrer, sendo necessdrio
avanqar, também, na compreensio do custo e da efetiva necessidade de recursos para

implantar um sistema que se quer universal, integral e equinime.

Nos dltimos anos, foram longas as discussdes sobre a possibilidade de aumentos
de recursos para a satide e em torno da regulamentagao da EC n° 29, a qual serd objeto

das préximas segoes.

4 A REGULAMENTACAO DA EC N° 29

A primeira versao da proposta legislativa de vinculagao de recursos para a saide (PEC
n° 169A/1993) estabelecia que a participacio dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios seria baseada em percentual de sua receita de impostos, inicialmente com
percentual igual a 10%, de forma indistinta. A Unido, por sua vez, contribuiria com
30% da receita das contribui¢bes vinculadas a seguridade social e 10% da receita de

impostos. O que foi finalmente aprovado sete anos depois (EC n® 29/2000) foi bem

13.Ha varios trabalhos sobre a estrutura tributdria e as financas publicas brasileiras. Eles mostram questdes como endividamento,
evolucdo da carga tributaria e comprometimento das receitas. Ver, entre outros, Santos, Castro e Ribeiro (2010).
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diferente da proposta inicial, principalmente no que concerne a vinculagio dos gastos

com saude da Unijo.

Segundo o Artigo 7° da EC n° 29: “Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos
minimos aplicados nas a¢oes e servigos publicos de satde seriam equivalentes, no caso de
Estados a 12% de sua receita de impostos e dos municipios 15% da receita de impostos”.
Ademais, o alcance desse percentual poderia ser gradativo, reduzida a diferenga de aplicagao
em pelo menos um quinto ao ano, desde que em 2000 a aplicagdo j4 fosse de 7%. A
grande mudanga se deu em relagdo a participagao dos recursos da Unido. Foi substituida
a proposta de vincula¢io de percentual da receita de contribuigoes da seguridade social
ou da receita de impostos. O que acabou prevalecendo foi a proposi¢ao de que o minimo
a ser aplicado pela Unido deveria ser, no ano 2000, “o montante empenhado em agoes
e servigos publicos de sadde no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo,
cinco por cento”. Ou seja, 5% de acréscimo nominal.' Do ano de 2000 até 2004, o
valor apurado no ano anterior seria corrigido pela variagao nominal do PIB. Para a LC,
que deveria ser reavaliada a cada cinco anos, foram encaminhadas diversas questoes
importantes como: 7) a confirmagao dos percentuais de participagao das trés esferas
no financiamento do SUS; 77) critérios de rateio dos recursos da Unido destinados aos
estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e dos estados destinados aos respectivos

municipios; e 7i7) as normas de cdlculo do montante a ser aplicado pela Unizo.

Além das questdes anteriores, outra se mostrou particularmente importante
e também carente de regulamentagio: a definigado de “ASPS”. Toda a prolongada
discussao que decorreu poderia ter sido evitada, se no lugar dessa expressao fosse
utilizada simplesmente a denominagio “financiamento das a¢des e servigos do SUS”.
Mas cunhou-se a expressao ASPS na EC n° 29, sem definir o que estd incluido nesse
conceito. E certo que logo se tentou contornar a questio mediante resolugio do CNS.
Contudo, nem todos os atores e gestores publicos reconheceram a Resolugio n° 322/2003
do CNS como um instrumento suficiente para definigao do que sio ASPS. Na falta de
instrumento normativo legal de maior hierarquia, alguns entes da federagao inclufam
como gastos em ASPS ag¢bes que ndo deveriam ser assim consideradas para efeitos de

cumprimento da EC n° 29.

14. A mudanca na forma de vinculagdo dos recursos federais para o SUS para uma situacdo em que ndo significasse
repercussao financeira mais intensa e imediata sobre o nivel de gasto da Unido com a saude foi a férmula encontrada para
a obtencdo do nihil obstat da drea econdmica do governo a aprovagdo da EC n® 29,
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A falta de regulamentacio também gerou discussoes acerca da base sobre a qual
incidiria a corre¢ao correspondente a variagao nominal do PIB, para determinagao do
montante dos recursos federais, entre outras questdes. Foi a polémica da “base fixa’
versus “base mével” ocorrida em 2001 e 2002. Na visao da Procuradoria-Geral da
Fazenda Nacional (PGFN)/ME seguida pela Advocacia-Geral da Uniao (AGU), o
“valor apurado no ano anterior” para 2000 seria o valor apurado em 1999 acrescido de
5%. Sobre esse valor, jd fixado, seria acrescido, ano a ano, a variagao nominal do PIB.
A consultoria juridica do MS, por sua vez, interpretou “valor apurado no ano anterior”
como o montante efetivamente empenhado pelo MS, em cada exercicio financeiro.
Ou seja, se o valor empenhado pelo MS, mesmo em 2000, para os gastos em agdes e
servigos publicos de satide fosse superior a0 minimo, este valor passaria a ser a base para

aplicagao da variagao do PIB. Vem dai o conceito de “base mével”.

Desta forma, a falta de uma regulamentagao permitiu que fossem encontrados
subterfigios para fugir do cumprimento efetivo da emenda. Ao utilizar os critérios
estabelecidos na Resolugao n® 322 e aplicd-los a andlise de balangos dos estados de
2008, por exemplo, a equipe do SIOPS indica que apenas treze estados teriam aplicado
o minimo de 12% de sua receita vinculada em satide conforme estabelecido pela EC
n° 29 (MS, 2010). Na dltima andlise de balangos feita pela equipe do SIOPS, no ano
de 2008, os estados teriam destinado, em média, 10,8% de sua receita vinculada para
a satde. Esses “vazamentos” permitiram, segundo estimativas, que cerca de R$ 16,0
bilhoes deixassem de ser aplicados no SUS apenas pelos estados no periodo entre 2004
e 2008 (Fiocruz, 2012; Servo ez al., 2011). Segundo as mesmas fontes, o chamado
déficit de aplicagao da Unido teria sido de R$ 3,08 bilhoes de 2000 a 2008 e chegaria
a cerca de R$ 9,0 bilhoes se para os gastos do MS fosse adotada a mesma andlise de
compatibilidade com conceito de ASPS da Resolugao n® 322/CNS, que era aplicada

pela equipe do SIOPS na andlise de balango das administragoes estaduais.'

15. Essa questdo foi objeto da Decisdo ne 143, de 20 de marco de 2002 do Tribunal de Contas da Unido (TCU) (item 18.1)
que se manifestou favoravelmente a tese da base movel.

16. Em maio de 2009, o Ministério Publico Federal encaminhou ao MF, ao MS e ao Ministério do Planejamento, Orcamento
e Gestdo (MPOG) o Oficio n® 233 da Procuradoria da Republica no Distrito Federal (PRDF), estimando em mais de R$ 5 bilhdes
o valor acumulado de descumprimento da EC n® 29. Esse valor foi contestado pelo MF e o MPOG em Nota técnica que
acompanha o Oficio n® 81/MF, encaminhado a Procuradoria Geral da Repdblica em 2 de outubro de 2009. Com relacdo
aos municipios, basicamente todos declaram ao SIOPS que cumprem o percentual minimo de 15% da receita. Cabe
ressaltar, contudo, que ndo é realizada a andlise de balanco pela equipe do SIOPS para validar a informagdo declarada
pelos municipios, diferentemente do que acontece com as informacdes enviadas pelos estados (Servo et a/. 2011, p. 10).
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Depois de intmeras tentativas, e transcorrida quase uma década desde as
primeiras tentativas, a EC n® 29/2000 foi finalmente regulamentada por meio da LC
n° 141, sancionada pela Presidéncia da Republica em 13 de janeiro de 2012. Apesar de
nao ter correspondido aos anseios daqueles que desejavam aumentar a participagao dos
recursos da Unio no financiamento do SUS, a regulamentagio da EC n® 29 apresentou

pontos positivos.

Um deles é finalmente definir, por meio de instrumento adequado, o que se
entende por ASPS, para fins de verificagio do cumprimento da emenda. A rigor, a maior
parte do rol de a¢des que poderiam ser consideradas como ASPS e, principalmente, os
critérios bdsicos para esse julgamento ji constavam de regulamentagées anteriores.!”
Entretanto, como dito anteriormente, esses diplomas legais foram seguidamente
contestados sob a argumenta¢io de serem hierarquicamente insuficientes para alcangar
o propésito de regular a emenda. Outro ponto positivo da regulamentagio foi o
tratamento dado aos restos a pagar cancelados. Todo ano, uma parte dos recursos
empenhados, que entrava na contabilidade de cumprimento da emenda, era registrada
para ser aplicada nos anos seguintes. Por uma série de motivos, alguns desses recursos
podem ter sua execugdo cancelada, fato que pode ocorrer na Unido, nos estados e nos
municipios.'® Agora, a regulamentagao define que os recursos cancelados que entraram

na conta para se alcangar o valor minimo devem ser repostos e como isso deve ser feito.

Além destes dois itens j4 mencionados, a LC também se mostrou presente no que
tange 2 regulamentagio do nio cumprimento do minimo em satde previsto em lei.
A partir desta lei ficou definido que aqueles entes que descumprirem o valor minimo
previsto para ser gasto em agdes e servigos publicos de sadde daquele ano deverao
compensar esta diferenga no ano seguinte, sem que ela entre na contabilidade do valor

gasto neste ano.

A regulamentagio da EC n° 29 era vista como uma oportunidade de ampliagao
dos recursos para o SUS por duas vertentes: 7) corre¢io dos “vazamentos” e da

instauragao de medidas mais severas para evitar o descumprimento da emenda; e 7) criagao

17. Portaria n® 2.047/GM/MS, de 5 de fevereiro de 2002, Resolucdo n2 316, de 3 e 4 de abril de 2002 e Resolucdo n®
322, de 8 de maio de 2003, ambas do CNS.

18. Para se ter uma ideia, somente o MS cancelou recursos da ordem de R$ 2,6 bilhdes no periodo de 2000 a 2008.
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de novas fontes de recursos para o sistema, medida associada ou nio 2 mudanga na
forma de participagao da Unido no financiamento do SUS. Apesar de, como vimos
anteriormente, as trés esferas de governo terem contribuido para o aumento de recursos
para o SUS, a maioria das andlises feitas considerava que o esfor¢o dos municipios
jd estava no limite e que muitos estados enfrentavam problemas reais para alocar o
minimo previsto pela emenda. Nessa conjuntura, a critica mais severa recafa sobre a

Uniao, sob a alegagao de estar fazendo um esfor¢o menor no financiamento do sistema.

Essaafirmagao erarespaldada pelas seguintes constatages: 7) crescente participagao
da Unido na carga tributdria total; 77) manutengio da participagao relativa da saide
nos gastos sociais da Unido, como percentual do PIB, enquanto se verifica aumento
significativo do gasto social federal;" 777) diminuigao da participago relativa dos gastos
federais com ASPS em relagio & RCB da Unido; e 7v) diminui¢do da participagao
relativa dos recursos federais no financiamento do SUS de quase 60% em 2000 para
cerca de 45% em 2010.

Em parte, a diminui¢ao da participagao relativa da Unido no financiamento
do SUS — argumento mais amplamente utilizado — pode ser explicada pela baixa
participagio dos estados e municipios no financiamento da satide no ano 2000. Mas ¢é
também preciso considerar que a participa¢ao da Unido partiu de uma base nao muito
expressiva em 2000 e, ademais, nos anos seguintes, o que deveria ser um valor minimo
(corregao pela variagao nominal do PIB), passou, na maioria dos anos, a funcionar

como teto das aplica¢oes da Unido no SUS.

Desta forma, no processo de regulamentagio da EC n° 29, foram tentados
dois caminhos para o aumento da participagiao da Unido no financiamento do SUS:
i) ampliagao de recursos por meio da regulamenta¢ao da EC n° 29 e criagao de um
novo tributo; e 77) ampliagao de recursos por meio da regulamentagao da EC n® 29 e

mudanga do critério de vinculagio do gasto do governo federal.

A regulamentagdo com a recriagio da CPME, que passaria a ser denominada
Contribui¢ao Social para a Satde (CSS) correspondia a primeira possibilidade. No
tltimo ano que vigorou, com uma aliquota de 0,38%, a CPMF arrecadou mais de

19. 0 gasto social federal cresceu de 11,2% do PIB em 1995 para 15,8% em 2009, enquanto os gastos federais com satde
mantiveram-se em torno de 1,7% do PIB no mesmo periodo (Ipea, 2011; Castro et a/, 2012).
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R$ 35 bilhoes, o que correspondeu a 1,4% do PIB. Contudo, a proposta nio era
q prop

de manter a mesma aliquota, mas aplicar uma aliquota de 0,20%. Além disso, das

propostas que tramitaram na Cimara e no Senado, nenhuma garantia que a CSS fosse

integralmente vinculada a 4rea de sadde.

A segunda possibilidade seria regulamentar a EC n°® 29 e alterar o critério de
vinculagdo dos recursos federais. Em sua forma original e que acabou sendo mantida, a
EC n®29 prevé que os recursos da Uniao aplicados em ASPS seriam iguais a0 montante
aplicado no ano anterior acrescido da varia¢ao do PIB. Esse critério ¢ diferente daquele
empregado por estados e municipios, cuja vinculagao ¢ feita com base na receita
vinculada. Assim, no processo de regulamentagio da EC n°® 29 foram apresentados
projetos de lei (PLs) propondo a alteragao no critério de vinculagao de recursos da Uniao
que, segundo essas proposi¢oes, passaria a ser um percentual da receita tributdria. Duas
propostas foram colocadas em discussao: 10% da RCB (a ser alcangado gradativamente
em quatro ou cinco anos) ou 18% da RCL. A mudanga da regra de vinculagao da
Unido para 18% da RCL poderia implicar um aumento de R$ 27,7 bilhées, ao passo
que a vinculagio 2 RCB envolveria mais R$ 32 bilhoes. Ainda assim, a maior ampliagao
de recursos levaria a um aumento de menos de 1% do PIB no gasto publico em sadde.
Isso significaria aumentar o gasto pablico para menos de 5% do PIB. Como se sabe,
essas propostas nao foram aprovadas e o Congresso manteve a forma de cdlculo da

participagio federal no financiamento do SUS.

Passados menos de trés meses da votagio, observou-se uma reativagio do
movimento em defesa de mais recursos federais para o SUS. Em margo de 2012 a
articulagao de diversas entidades da sociedade civil lancou 0 Movimento Nacional em
Defesa da Satide Publica, propondo um PL de iniciativa popular com o objetivo de
alterar o valor minimo a ser aplicado pela Uniao como o equivalente a 10% de sua RCB.
E o chamado movimento Satde +10. Na Cimara Federal j4 existem duas iniciativas
de parlamentares, apensadas, sendo apreciadas na Comissao de Seguridade Social e
Familia (CSSF), os PLPs n° 123/2012 e n°® 124/2012, respectivamente de autoria dos

deputados Darcisio Perondi e Eleuses Paiva com a mesma finalidade.
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5 0 PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO DE RECURSOS
FINANCEIROS

Uma andlise da execugao orgamentdria do MS por modalidade de aplica¢io permite
observar a tendéncia de redu¢io das aplicagdes diretas e de aumento expressivo
das transferéncias para estados e municipios, que seria indicativo de um processo
de descentralizagio dos recursos. Esse aumento ¢ coerente com o principio da
descentralizagio estabelecido na CF/1988, que passou a ser aplicado mais fortemente a
partir da publicagao das Normas Operacionais Bésicas (NOBs).

As transferéncias a municipios apresentaram crescimento a partirda NOB n°01/1993.
Entretanto, elevaram-se mais rapidamente com a publica¢ao da NOB n° 01/1996 que,
de acordo com Servo et al. (2011),

(...) buscou resgatar e definir atribuicdes mais claras para os estados, bem como o fortalecimento
da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)?° e das Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs),?' com
o estabelecimento da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). Criou, também, a modalidade de
“gestao plena do sistema” por meio da qual estados e municipios poderiam obter total autonomia
na gestdo do conjunto do seu sistema de satde. Os municipios também poderiam optar por ser
gestores plenos da atencdo basica. Por meio dessa NOB é que foram criados o Piso da Atencdo
Basica (PAB) e a politica de incentivos para programas como Agentes Comunitéarios de Satde
(PACS) e o Programa de Sadde da Familia (PSF).

J4 as transferéncias para estados e Distrito Federal ampliam-se significativamente
a partir de 2000, coincidindo, principalmente, com a publicagao da EC n° 29 e da
Norma Operacional da Assisténcia a Satide (Noas)/2001. Essa tltima tenta ampliar a
participagdo dos estados na gestao do SUS, particularmente por recolocar a discussao

sobre a regionalizagao da saide.

Em 1995, o MS aplicava diretamente quase 90% dos seus recursos na compra
e distribui¢ao de bens e provisao de servicos de satide para a populagio. A partir dai, a
descentralizagao dos recursos para estados e municipios comega a ser ampliada, atingindo

certa estabilidade a partir de 2004. Nesse ano, o percentual aplicado diretamente pelo

20. Instancia de articulacdo e pactuacdo na esfera federal que atua na dire¢do nacional do SUS, integrada por gestores do
SUS das trés esferas de governo — Unido, estados, Distrito Federal e municipios.

21. E o férum de negociacdo entre o estado e os municipios na implantacdo e operacionalizacdo do SUS.
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MS representava 33% do total e tem se mantido entre 30% e 35% desde entdo e a

maior parte dos recursos tem sido transferida para estados e municipios (gréfico 3).

GRAFICO 3

Ministério da Saude (MS): descentralizacao dos gastos — comparacdo entre a
participacdo percentual dos gastos diretos e dos recursos transferidos a outras esferas
de governo (1995-2010)
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Ao buscar atender o principio constitucional de descentralizagao, o MS,
muitas vezes, utilizou-se das transferéncias financeiras para induzir a implantagao de
determinadas politicas de saide. Entre outras politicas, o MS buscou induzir uma
mudanga do modelo assistencial, por meio da expansio da aten¢io bdsica de satde.
Mesmo antes da promulgacao da CF/1988, havia uma leitura de que era necessdrio
reforcar a aten¢do bdsica e transformd-la na “porta de entrada” para o sistema publico
de satide. Fazer com que ela fosse a porta de entrada significava que teria de atuar
como o primeiro nivel de atendimento: a assisténcia a satide teria inicio na atengao
bdsica e de 14 a popula¢io seria encaminhada (referenciada), quando necessério, para
os outros niveis de maior complexidade (denominados média e alta complexidade).
Apés ser atendida nesses outros niveis, a populagio deveria ser encaminhada
novamente (contrarreferenciada) para continuar a ser acompanhada na atengao

bdsica. Ou seja, a atengao bdsica seria responsdvel pelo acompanhamento continuo

20




Texto para
Discussao Financiamento Publico da Satde: uma historia a procura de rumo

da populagio, mantendo toda informagao sobre os atendimentos prestados. Além
disso, esse nivel de aten¢ao seria responsdvel por agbes de promogao e prevencao,
conformando, junto com a assisténcia de média e alta complexidade, um sistema

voltado para a atengao integral a satide da populagao.

Para efetivar essa reorientagao do modelo, o primeiro passo seria ampliar a
cobertura da atengdo bdsica em todas as regides do pais. Em 1996, o MS, a partir
da avaliagao de experiéncias bem-sucedidas em alguns estados e municipios, resolveu
adotar e apoiar o modelo de Saide da Familia, que deveria ser estendido para todo
o territério nacional. Para isso, criou incentivos para os municipios que passassem a
adotd-lo. A proposta foi inicialmente conhecida como Programa Satde da Familia
(PSF) e atualmente tem sido denominada Estratégia de Satide da Familia.

Essa tentativa de reorientagao do modelo de atengdo, que prioriza a atengao
bdsica, refletiu-se na distribui¢io de recursos federais para estados e municipios. H4 um
crescimento da participagao das transferéncias para aten¢ao bdsica no total de recursos
alocados pelo MS em ASPS de 9,7% em 1995 para mais de 15% em 2010. Observa-se,
também, uma mudanga importante na alocacio de recursos entre o Piso de Atengao
Bdsica (PAB)-varidvel (voltado para o financiamento da Satide da Familia) e o PAB-fixo
(recursos per capita para financiamento de toda a atengdo bésica, inclusive aquelas agoes
que ndo estdo diretamente relacionadas ao PSF). Em 1995, o PAB-fixo respondia por
cerca de 9% dos gastos do MS em ASPS. Em 2010, esse valor estava préximo de 5%
do total. Nesse mesmo periodo o PAB-varidvel aumenta sua participagao de menos de

1% para 9% dos recursos aplicados pelo governo federal em ASPS.

Os procedimentos utilizados para realizar transferéncias federais, nao somente na
atengao bdsica, mas também em outros componentes da aten¢ao a satide, com excessiva
fragmentagio das parcelas e defini¢ao por portaria ministerial, levaram alguns autores
a questionar se 0 MS estaria promovendo uma efetiva descentraliza¢ao, nomeando as
transferéncias de “tuteladas” (Goulart, 2001). Na defesa dessa forma de condugio do
processo, 0 MS defendia que, considerando as capacidades dos municipios, caberia ao
nivel federal orientar o processo de construgao do SUS e que esse processo teria sido
discutido na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que redne representantes das trés
esferas. De outro lado, estados, Distrito Federal e municipios consideravam que deveria

ser dada maior autonomia ao poder local para realizar suas a¢oes.
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Essa discussao culmina com a publicacdo, em 2006, do Pacto pela Satde que surgiu da compreensao
dos gestores federal, estaduais e municipais da importancia de avancar na pactuagdo de objetivos
e metas no campo sanitario, da necessidade de defender o SUS e organizar a transferéncia de
recursos federais. Assim, o Pacto pela Saude é composto de trés dimensdes: o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (Ipea, 2007, p. 81).

Nesse processo, buscou-se consolidar os mecanismos de transferéncias nos
denominados “blocos de financiamento”. Foram criados cinco blocos: aten¢ao bdsica,
atencio de média e alta complexidade, vigilincia em sadde, assisténcia farmacéutica e
gestao. Com isso, objetivava-se um rearranjo das transferéncias federais que, em vez de
serem feitas por uma grande multiplicidade de programas e a¢oes especificos, passariam
a ser organizadas por meio desses blocos. Apesar de ndo diminuir a multiplicidade de
repasses, a proposta permitiu que estados e municipios tivessem maior autonomia para
realocar os recursos dentro de cada bloco.”” Contudo, a discussao continua ainda hoje,
visto que as tentativas de agregar melhor o conjunto de transferéncias, com a defini¢ao
dos blocos de financiamento, ¢ apenas uma parte da questao. A outra parte ¢ o problema

dos mecanismos e critérios de repasses de recursos federais para estados e municipios.

Contudo, para discutir melhor esta questao dos mecanismos e critérios de transferéncia
dos recursos federais é preciso retroceder a versio da Lei n® 8.080, de setembro de 1990,
aprovada pelo Congresso Nacional, e recordar os vetos feitos pela Presidéncia de Republica
a dispositivos da lei, especialmente aos que, de alguma maneira, se relacionavam com a
questdo da descentralizagio de recursos federais. Alguns desses vetos, como ver-se-4 mais

adiante, foram revertidos na Lei n® 8.142, de dezembro de 1990, outros nao.

Dois dos vetos feitos a Lei n® 8.080 incidiram sobre dispositivos que tratavam
da forma de repasse dos recursos federais. O primeiro ocorreu sobre o pardgrafo 2° do

Artigo 33. Esse pardgrafo tinha a seguinte redagio:

Os recursos do Fundo Nacional de Satde - FNS, destinados as acées e servicos do Sistema Unico
de Saude - SUS, a serem executados pelos Estados e Municipios serdo transferidos diretamente
e de forma regular e automatica, em conformidade com as cotas previstas em programacao e
cronograma aprovados pelo Conselho Nacional de Satde.

22. A apresentacdo dos blocos e da discussdo naquele momento esta resumida em Ipea (2007, p. 82-87).
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O pardgrafo 3° desse mesmo artigo, também vetado, estabelecia que

Os recursos financeiros referidos no paragrafo 1° do art. 35 desta Lei serdo transferidos
independentemente da programacdo mencionada no paragrafo 2° deste artigo. Lembrar que o
paragrafo 1° do Art. 35 estabelecia que: “Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios
sera distribuido segundo o quociente de sua divisao pelo nimero de habitantes, independentemente
de qualquer procedimento prévio.

Desta forma, o automatismo e a regularidade tinham sido excluidos da Lei
n° 8.080/1990 pelos vetos do entio presidente Fernando Collor de Melo. A justificativa
para os vetos é que se tratava de mintcias imprdprias a lei e que poderiam ser factiveis

por outros instrumentos.

A proposicao de que as transferéncias fossem diretas, regulares e automdticas foi
reinserida na Lei n° 8.142/1990. Mas nada sugere que o automatismo pudesse ser nos moldes
das transferéncias do FPE e FPM, uma vez que os recursos federais seriam origindrios do
OSS e administrados pelo MS, por meio do FNS (Artigo 35 caput). Ou seja, nada indicava

a intengdo de se ter uma partilha na origem, antes dos recursos tramitarem pelo OSS.

Outros dois vetos incidiram sobre os pardgrafos 3° e 4° do Artigo 35. O pardgrafo

3¢ estabelecia que

A Lei de Diretrizes Orcamentarias estabelecera a proporcao de recursos a serem distribuidos ao
conjunto de estados e ao conjunto de Municipios e os que ficardo sob gestdo do Ministério da
Salde, para programas e projetos de carater nacional e regional e para reforco de projetos e
atividades estaduais e municipais que, por eventualidades e circunstancias epidemioldgicas
necessitem de assisténcia especial.

E o pardgrafo 4°, do mesmo artigo, definia que os estados também deveriam
estabelecer a propor¢io de recursos que seriam repassados automaticamente para os

municipios e os que ficariam sob sua gestao.

Estes dispositivos foram vetados sob a argumentag¢io de que s6 poderiam constar
de LC por versarem sobre conteddo da LDO. O fato é que esta defini¢ao, muito
importante para o sistema, nio foi reinserida em nenhuma LC, nem mesmo na que

tratou da regulamentagao da EC n°® 29. Mas por que essa defini¢io é importante?
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Principalmente porque forgaria uma discussao sobre o que s3o programas e projetos de
cardter nacional, evitando a vulgarizagao da utilizagao desses conceitos. Ou seja, uma

discussdo sobre as competéncias da esfera federal em um sistema descentralizado.

Com os vetos, o Artigo 35 ficou com a seguinte redagao:

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios,
serd utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, sequndo a analise técnica de programas e
projetos: | — perfil demografico da regido; Il — perfil epidemioldgico da populagdo a ser coberta;
Il — caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area; IV — desempenho técnico,
econdmico e financeiro do periodo anterior; V — niveis de participacao do setor satide nos or¢camentos
estaduais e municipais; VI — previsao do plano qiiinglienal de investimento da rede; VI — ressarcimento
do atendimento de servicos prestados a outras esferas de governo; Paragrafo 1¢ - Metade dos recursos
destinados a Estados e Municipios sera distribuido segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero
de habitantes, independentes de qualquer procedimento prévio; Paragrafo 2° - Nos casos de Estados
e Municipios sujeitos a notdrio processo de migracao, os critérios demograficos mencionados nesta
Lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, em especial o niimero de
eleitores registrados. Paragrafo 6° - o disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos
6rgaos de controle interno e externo e nem a aplicacdo de penalidades previstas em lei, em caso de
irregularidades verificadas na gestao dos recursos transferidos.

Sem os dispositivos vetados, principalmente o pardgrafo 3° do Artigo 33, o que restou
do Artigo 35 seria de pouca utilidade para o processo de descentralizagao, até mesmo para
a implementagdo do seu pardgrafo 1° — uma vez que tinham sido preservados critérios de
partilha, mas nao tinha sido mantido o novo mecanismo — repasse fundo a fundo — que iria
substituir a modalidade transferéncia por convénio. A transferéncia regular e automdtica,
com montantes definidos por critérios conhecidos, daria maior seguranga, como o processo
de descentralizagao dos recursos federais viria demonstrar, aos estados, Distrito Federal e

municipios para assumirem responsabilidades dentro do SUS.

Ademais, muito cedo percebeu-se que o Artigo 35 nao era autoaplicdvel.”> No
minimo, as vdrias dimensdes que entravam em seu cdlculo poderiam ter pesos diferentes.
Seria, portanto, necessdrio definir e aprovar uma metodologia para a utilizagio dos

critérios previstos no Artigo 35.

23. 0s dois primeiros estudos simulando a aplicacdo dos critérios do Artigo 35 foram elaborados: um por Janice Dornelles
Castro e outro por Vianna et a/. para a Organizacdo Pan-Americana da Sadde (Opas) em 1990.
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A saida foi politica. Em dezembro de 1990, foi negociada e aprovada a Lei
n® 8.142/1990 (Artigo 3°, pardgrafo 1°). Por essa lei, enquanto nao fosse regulamentado
o Artigo 35 da Lei n” 8.080, seria utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o
critério previsto no pardgrafo 1° do Artigo 35, ou seja, um per capita igualitdrio.”* Esse
critério s comegaria a ser utilizado mais tarde, ainda que parcialmente, com a ado¢ao do
PAB, em 1998, como o critério utilizado para distribuir os recursos do PAB-fixo. Contudo,
mesmo nesse caso os recursos per capita eram diferenciados, uma vez que os estados e
municipios que j4 aplicavam mais recursos naqueles procedimentos e servigos constantes no
rol de atividades a serem financiadas pelo PAB-fixo continuaram a receber o mesmo volume
de recursos. De qualquer forma, no tocante ao mecanismo utilizado ou a forma de repasse,
as primeiras transferéncias, regulares e automdticas, foram feitas sob a égide da NOB
n° 01/1993, no custeio da assisténcia médico-hospitalar.® Esses repasses, contudo, tiveram
como critério a utilizagao da série histérica das alocagdes para o estado ou municipio em

questdo, como base para definir o montante de recursos a serem transferidos.

Apesar de constar na Lei n® 8.142/1990 a forma direta, regular e automdtica
para as transferéncias federais para estados e municipios, a utilizagao mais ampla desse
mecanismo teve de ser sempre reforcada® até a aprovagio do Decreto n° 1.232, de
30 de agosto de 1994, que dispoe sobre “as condicdes e a forma de repasse regular
e automdtico de recursos do Fundo Nacional de Saide para os fundos estaduais e

municipais e do Distrito Federal”.

O Decreto n° 1.232/1994 definia no Artigo 1* que:

Os recursos do Orcamento da Seguridade Social alocados ao Fundo Nacional de Saude e
destinados a cobertura dos servicos e acdes de salide a serem implementados pelos Estados,
Distrito Federal e Municipios serdo a estes transferidos, obedecida a programacao financeira do
Tesouro Nacional, independentemente de convénio ou instrumento congénere e segundo critérios,
valores e parametros de cobertura assistencial, de acordo com a Lei 8080, de 19 de setembro de
1990, e exigéncias contidas neste Decreto.

24. O paragrafo 1° do Artigo 35 define que metade dos recursos destinados a estados e municipios sera distribuida
segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

25. Incluia a atencdo hospitalar e ambulatorial.

26. A Lei n° 8.689, de 27 de julho de 1993, que trata da extincdo do INAMPS, estabelece que os recursos para custeio
dos servicos transferidos ao municipio, estado ou DF integrardo o montante de recursos que o FNS transferira, regular e
automaticamente, aos fundos estadual e municipal de salde.
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Também refor¢ava, no pardgrafo 1° do mesmo artigo, que:

Enquanto nao forem estabelecidas, com base nas caracteristicas epidemiolégicas e organizacao
dos servicos assistenciais previstas no art. 35 da Lei 8080, de 1990, as diretrizes a serem observadas
na elaboracdo dos planos de saude, a distribuicao de recursos sera feita exclusivamente segundo o
quociente de sua divisao pelo nimero de habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas
pelo IBGE, obedecidas as exigéncias deste decreto.

A necessidade de se ter uma lei que definisse critérios de transferéncias de
recursos em dreas de financiamento compartilhado entre Uniao, estado e municipios
continuou presente. Em 1998, a EC n°20, de 15 de dezembro de 1998, que modificava
o sistema de previdéncia social em dispositivos relacionados a previdéncia do servidor
publico, estabelecia no pardgrafo 10 do Artigo 195 que lei deveria definir os critérios
de transferéncia para o SUS e agdes de assisténcia social da Unido para os estados,
Distrito Federal e municipios e dos estados para os municipios, observada a respectiva
contrapartida de recursos. Dois anos depois, a EC n°® 29 também refor¢ava o desejo de
se ter critérios definidos em LC para dividir os recursos da Unido para estados, Distrito

Federal e municipios, conforme dispoe o Artigo 198, pardgrafo 3°, item II:
Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos estabelecera: (...)

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satide destinados aos Estados, ao DF e
aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos municipios, objetivando a progressiva
reducdo das disparidades regionais.

Sintetizando: o repasse fundo a fundo ganhou espago como forma de transferéncia
dos recursos federais para estados e municipios substituindo a aplicagao direta na 4rea
hospitalar e ambulatorial e convénios em outras dreas, o que foi, sem divida, um avango
indiscutivel para a descentralizagao. Contudo, mesmo que tenha adquirido regularidade
e automatismo, essa forma de repasse dos recursos federais ficou distante da concepg¢ao
esposada por alguns defensores da descentralizagio que preconizavam a utilizagio de
critérios predefinidos e partilha jd4 na origem dos recursos, nos moldes do FPE e do
FPM. Assim, se a regularidade e o automatismo foram alcangados os critérios de partilha
vigentes na legislagao nao foram implementados, mesmo que diversos documentos legais

atentassem para essa necessidade.
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Com isso nao se quer dizer que 0 MS nio utilize critérios para partilhar seus recursos
entre estados, Distrito Federal e municipios. O que se quer dizer é que os critérios previstos
na legislagao nio tém sido utilizados. Na verdade, nao houve nem mesmo a observincia
do previsto no pardgrafo 1° do Artigo 3° da Lei n® 8.142 — “de que pelo menos 50%
dos recursos transferidos deveriam observar exclusivamente o critério populacional (...)”,
entendido como o resultado da divisao do montante total a ser transferido pelo nimero
de habitantes. Na verdade, o tamanho da populagio ¢ utilizado em muitos dos critérios
estabelecidos como denominador, mas geralmente o seu peso ¢ corrigido por outras
varidveis. Em outros casos, como na Satde da Familia e Saide Bucal, por exemplo, o

critério bdsico ¢ o acordo de vontades entre o gestor nacional e as instAncias subnacionais.

6 ALEIN°141/2012 EOS MECANISMOS E CRITERIOS DE RATEIO
DE RECURSOS

Como visto, a EC n°® 29 (Artigo 6°) acrescentou ao Artigo 198 da CF o pardgrafo 3°,
item II, estabelecendo que a LC que serd reavaliada, pelo menos, a cada cinco anos
determinard “os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados 4 satide destinados
aos Estados, a0 DF e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
municipios, objetivando a progressiva redugao das disparidades regionais”. Obedecendo

a prescri¢o, a Lei n® 141 estabelece:

O rateio dos recursos da Unido vinculados a a¢des e servicos publicos de salide e repassados na
forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios observara as
necessidades de satide da populacao, as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica,
espacial e de capacidade de oferta de acdes e de servicos de salde e, ainda, o disposto no art. 35
da Lei no 8.080, de 19/9/1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 3¢ do art. 198 da
Constituicao Federal.

§ 1° 0 Ministério da Saude definira e publicara, anualmente, utilizando metodologia pactuada na
comissao intergestores tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, os montantes a
serem transferidos a cada Estado, ao Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das acdes e
servicos publicos de sadde.

§ 2° Os recursos destinados a investimentos terdo sua programacdo realizada anualmente e, em
sua alocacao, serdo considerados prioritariamente critérios que visem a reduzir as desigualdades
na oferta de acdes e servicos publicos de salide e garantir a integralidade da atencdo a saude.
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Além disso, aproveita para revogar o pardgrafo 1°do Artigo 35 da Lei n°® 8.080/1990
em seu Artigo 47.%” Adicionalmente, os Artigos 18 e 22 da Lei n°® 141/2012 refor¢am
a modalidade de transferéncia regular e automdtica para os recursos repassados pela

UniZo para estados e municipios e dos estados para os municipios.

No tocante a esta questao de critérios para transferéncias a estados, Distrito
Federal e municipios, nada que pudesse ser objeto de operacionalizagio mais
imediata foi incluido na LC. Pelo contrério, o dispositivo que se refere aos critérios de
transferéncia até aumenta o grau de dificuldade para sua implementagio por diversos
motivos: 7) a0 acrescentar outros requisitos; 7) ao retornar, sem nenhum modificagio,
ao Artigo 35;®® e iii) ao revogar o pardgrafo 1° do referido artigo — 50% transferivel
pelo critério populacional simples — tinico dispositivo que poderia ter aplicabilidade
imediata. Também deixou de ter validade o pardgrafo 2, do inciso III, do Artigo 77 da
ADCT que estabelecia que, dos recursos da Uniao, 15%, no minimo, seriam aplicados
nos municipios, segundo o critério populacional, em servigos de atengao bdsica.”” Ou
seja, ¢ uma tarefa ndo trivial tentar incorporar em uma férmula de distribui¢io de
recursos quase uma dezena de dimensdes e requisitos.”® A menos que, como tem sido
feito, haja uma utilizagao parcial e isolada de diferentes dimensaes e critérios. Pensando
desta forma, todos os repasses vigentes atendem a, pelo menos, um dos critérios
previstos. Mas o Artigo 35 da Lei n° 8.080 fala no capur “Para o estabelecimento de
valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, serd utilizada a

combinagao dos seguintes critérios (...)”.

Mas hd também inconsisténcias. A Lei n® 141/2012 diz que o rateio deve observar
as necessidades de sadde da populagio e as dimensoes, demogrdficas, epidemioldgicas
e socioecondmicas, entre outras. Mas necessidades de saide nao tém, pelo menos

nas férmulas de alocacao de recursos conhecidas, essas trés dimensoes como as mais

27. Lei n° 8.080/1990, Artigo 35, paragrafo 1° — “Metade dos recursos destinados a Estados, DF e Municipios serd
distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento
prévio”.

28. 0 Artigo 35 da Lei ne 8.080 ndo é autoaplicavel e jamais foi regulamentado.

29. Neste caso porque o Artigo 77 do ADCT era uma disposicdo transitoria, cuja validade estava condicionada a ndo
existéncia da lei complementar por ele mencionada.

30. Com a utilizagdo de uma grande diversidade de critérios perde-se em transparéncia e ganha-se pouco em precisao
(Piola e Biasoto, 2001).
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importantes? Ademais, e isso ¢ muito importante, como conciliar, em uma mesma
férmula, critérios que premiam a equidade e critérios que premiam a eficiéncia? Nao
seria melhor transferir uma parte maior dos recursos federais com base em critérios de

equidade e uma parte menor por meio de metas qualitativas e quantitativas?

De importante, o reconhecimento de que os recursos destinados para investimentos
devem merecer tratamento diferenciado das transferéncias para custeio. Contudo,
permanece a ddvida se a alocagao de recursos para investimento serd feita mediante critérios
previamente definidos ou continuard a ser negociada, ano a ano, com os recursos sendo
repassados mediante convénios? Ser repassado por convénio, pode ser aceitdvel, desde que
os critérios sejam definidos previamente, pois isso dd maior transparéncia aos repasses e
maior seguranga 2 instancia receptora. A esse respeito vale lembrar que na distribui¢ao dos
recursos para o Projeto Reforco a Reorganizacio do SUS (Reforsus) havia uma férmula de

distribui¢ao que era aplicada para definir os montantes a serem transferidos.

O principal objetivo da alocagio regional dos recursos publicos deve ser atender
as necessidades de sadde da populagdo. No caso da Unido, a distribui¢ao de seus
recursos deve servir também para reduzir desigualdades injustas. Desta forma, em
um sistema de satide com financiamento compartilhado como é o SUS, devem ser
também consideradas as capacidades de autofinanciamento de estados e municipios e
a distribui¢ao das agoes e servigos de sadde no territério (Fiocruz, 2012, p. 136). Uma
questdo central é como medir “necessidade de sadde”, ou que indicadores devem ser
utilizados para medi-la. No Brasil, diversos estudos analisam a questao da utilizagao de
indicadores de necessidade de satide para orientar propostas de alocagao de recursos
entre as instancias gestoras do SUS. A titulo de exemplo, citam-se os trabalhos realizados
por Porto et al. (2001), Heimann ez al. (2002), Machado ez al. (2003) e Viegas et al.
(2004). Os dois primeiros discutem critérios para distribui¢ao dos recursos federais
para estados e municipios. Os dois tltimos simulam critérios para transferéncias de

recursos estaduais para os municipios do estado de Minas Gerais.
Niao se pode alegar falta de critérios para as transferéncias do MS. Pode-se,
contudo, questionar a sistemdtica desenvolvida e o seu afastamento do previsto na lei e

regulamentos, conforme S€ constata a seguir.

1) Auséncia de uma orientagdo estratégica mais precisa quanto ao resultado

desejado com o uso dos critérios escolhidos. Maior equidade alocativa ou
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maior eficiéncia no uso dos recursos? Ou, apenas mais controle do ente doador

dos recursos sobre as esferas recipientes?

2) Nao seguimento, de forma mais concreta, dos dispositivos legais que definem
os critérios a serem utilizados no rateio de recursos da Unido para estados e

municipios, no 4ambito do SUS.

3) O ndmero excessivo de critérios ou formas de repasses consubstanciados em
incontdveis portarias regulamentadoras transformou o acompanhamento das

transferéncias em um estéril e dificil exercicio de hermenéutica.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Sao conhecidas as tentativas de ampliar e dar estabilidade ao financiamento publico
da sadde. Esse processo teve inicio com a criagio da CPMF em 1996 e culminou
com a promulgacio da EC n° 29, em 2000. Observou-se, nos anos subsequentes, uma
ampliagao do total de recursos para a drea, bem como das transferéncias federais para
estados e municipios. Contudo, de 2000 a 2012 os movimentos vinculados 2 saide
mantiveram a pressao para regulamentar a EC n° 29 e aumentar os recursos para a
sadde. A expectativa desses movimentos era de que a prépria regulamentagao trouxesse
uma mudangca do critério que estabelece o minimo a ser aplicado pelo governo federal e,
com isso, se obtivesse um aporte de recursos adicionais. Além disso, a efetiva definigao
do que se entende por agdes e servigos publicos de satde impediria os vazamentos
de recursos publicos, isto é, a aplicagdo de recursos em outras dreas ou agdes que nao
aquelas destinadas a atengdo universal em sadde. Adicionalmente, com o fim da CPMF

em 2007, havia a expectativa da defini¢io de uma nova fonte tributdria, por meio da

criagao da CSS.

A regulamentagao da EC n® 29 ocorreu em 2012 e apenas uma dessas expectativas
foi atendida: a defini¢ao de agdes e servigos publicos de saide. A regulamentagio nio
promoveu mudanga do critério de vinculagio dos recursos federais ou embutiu a cria¢io
de uma nova contribui¢do. Além disso, outras questoes relativas a gestao do SUS e aos
critérios de transferéncias de recursos para estados e municipios ainda demandam uma

defini¢ao mais clara.
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Assim, com relagao aos recursos para o SUS, no campo técnico-politico, serd
necessdrio discutir novas fontes de recursos que permitiriam aumentar o financiamento
publico para a saide. Até 0o momento, a defesa da necessidade de financiamento tem sido
feita com base em comparacdes com paises que possuem sistemas de satide universais.
Contudo, faz-se necessdrio dimensionar melhor os custos, o perfil epidemioldgico e os
gastos realizados para aprimorar o conhecimento sobre a necessidade de financiamento
do SUS. Em relagao aos gastos, com as informagoes hoje disponiveis é possivel ter
conhecimento sobre em quais agbes e programas sio aplicados os recursos federais
destinados as ASPS. Contudo, essas informages nao estao disponiveis para os recursos
dos estados e municipios em um formato que permita as mesmas andlises que sao
feitas para o nivel federal. Assim, tem-se apenas uma visao parcial dos objetos do gasto
do SUS, visto que mais de 50% do gasto é complementado com recursos de estados,
Distrito Federal e municipios. Para que sistemas como o SIOPS permitam realizar
andlises mais consolidadas, seria necessdrio proceder a alteragoes significativas. Todavia,
isso s6 seria possivel por meio de uma a¢io coordenada com o MF e 0o MPOG, além de

uma forte capacitagao dos estados e, principalmente, dos municipios.

Com relagio aos critérios de transferéncia de recursos da Unido para estados e
municipios também se sente a necessidade de reiniciar a discussao no campo técnico-politico.
Como visto neste artigo, as determinagoes legais a respeito nao foram regulamentadas e os
dispositivos autoaplicdveis nao foram seguidos. Entretanto, a excessiva fragmentagao dos
repasses ndo foi resolvida pela criagio dos blocos de financiamento. Também nao foram
aproveitadas as oportunidades de implementar mudangas que favorecessem a equidade na
distribui¢ao dos recursos federais, o que poderia ser feito, de forma menos traumdtica, nas
ocasioes em que houve alteragdes mais substanciais no financiamento da satide (criagao da

CPMEF e aprovagao da EC n° 29), com aumento dos recursos do setor.

Mais recentemente, a aprovacao da Lei n® 141/2012 e do Decreto n® 75.508, de
28 de junho de 2011, que regulamentou alguns aspectos da Lei n° 8.080/1990 foram
outras oportunidades perdidas. A Lei n® 141/2012, como foi comentado, pode até ter
aumentado as dificuldades de operacionaliza¢ao de uma proposta regulamentadora dos
critérios de repasses. Por sua vez, poder-se-ia esperar que o Decreto MS n°® 75.508/2011
abordasse a questao do financiamento, mais especificamente a questao dos mecanismos
e critérios para as transferéncias financeiras para estados e municipios, sobretudo pelos

temas que foram objeto do decreto.
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O que reforgava essa expectativa é que o tao esperado®’ decreto iria tratar de temas
de extrema relevincia para o SUS, quais sejam: a organizagao do sistema, o planejamento
da satde, a assisténcia a satde e a articulagiao interfederativa. O Decreto n® 75.508,
no entanto, ao tratar dos temas antes referidos e em alguns outros tépicos de grande
importincia como os conceitos de regiao de saide, de redes de atengao, de Contrato
Organizativo da A¢ao Publica (COAP), das portas de entradas para o SUS, das relagoes
nacionais de servigos ¢ de medicamentos, entre outros, nao abordou questoes relacionadas
ao financiamento compartilhado do SUS. Na verdade, faz duas mengdes & questdo
de recursos financeiros: a primeira no item IX do Artigo 36, que se refere ao COAR,
determinando que deverao nele constar os recursos financeiros que serao disponibilizados
por cada um dos participantes para a execugao do contrato referido. A segunda mengao
¢ feita no Artigo 32, que estabelece entre as fun¢bes das Comissoes Intergestores a de
pactuar “aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada
do SUS (...)” (item II). Ou seja, a questao das necessdrias mudangas operacionais no
financiamento compartilhado do SUS foi transferida para o 4mbito de decisao das
Comissoes Intergestores (federal, estadual e regional). Serd que se esperava que esta
questio fosse melhor definida na LC n® 141/2012? Contudo, como a LC n® 141 pouco
avangou nesta questao, suspeita-se de que as normas legais existentes, como j4 comentado
neste artigo, sejam insuficientes para orientar as decisoes das Comissoes Intergestores. Ou
seja, ainda requer um esforgo técnico, de formulagao de propostas alternativas, e politico
considerdveis para a geragao de propostas de financiamento compartilhado adequadas as

novas condigdes de organizagao do sistema definidas pelo Decreto n° 7.508.
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Discussao Financiamento Publico da Satde: uma historia a procura de rumo

ANEXO

BOX A.1

0 que sdo ASPS? Definicdo constante da Resolucdo n° 322 do CNS, utilizada até a
aprovacao da LC n® 141 de 2012

A EC n2 29 estabeleceu os percentuais minimos a serem aplicados em ASPS por cada ente da federacdo. Em 8 de maio de 2003, o CNS, por meio da
Resolugdo n2 322, aprovou um conjunto de diretrizes para aplicacdo da EC n¢ 29 de 2000. Nessa resolucdo, lé-se:

Quinta Diretriz: Para efeito da aplicacdo da Emenda Constitucional n 29, consideram-se despesas com acdes e servicos publicos de sadde aquelas com
pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2¢, da
Constituicdo Federal e na Lei ne 8080/90, relacionadas a programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam, simultaneamente,
aos seguintes critérios: | — sejam destinadas as acdes e servicos de acesso universal, igualitario e gratuito; Il — estejam em conformidade com objetivos
e metas explicitados nos Planos de Satde de cada ente federativo; Il — sejam de responsabilidade especifica do setor de satide, ndo se confundindo
com despesas relacionadas a outras politicas pUblicas que atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as condicoes
de satide. § Unico — Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com acdes e servicos de saide, realizadas pelos Estados, Distrito
Federal e Municipios deverdo ser financiadas com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos de Sadde, nos termos do Art. 77, § 3¢ do ADCT.
Sexta Diretriz: Atendido ao disposto na Lei 8.080/90, aos critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplicacdo da EC 29, consideram-se despesas com
acBes e servicos publicos de salde as relativas a promogao, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo da satde, incluindo: | - vigilancia epidemioldgica e
controle de doengas; Il - vigilancia sanitaria; 11l - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientaco alimentar, e a seguranca alimentar
promovida no ambito do SUS; IV - educacdo para a satde; V - satide do trabalhador; VI - assisténcia a satide em todos os niveis de complexidade; VIII -
atencdo a saude dos povos indigenas; IX - capacitagdo de recursos humanos do SUS; X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnologico em satide,
promovidos por entidades do SUS; XI - producdo, aquisicao e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais como medicamentos, imunobioldgicos,
sangue e hemoderivados, e equipamentos; XII - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente ao controle de vetores, a
acbes proprias de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e outras acGes de saneamento a
critério do Conselho Nacional de Satde; XIII - servicos de satde penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperacdo especifico entre os 6rgaos de
salide e os drgdos responsaveis pela prestacao dos referidos servicos. XIV — atencdo especial aos portadores de deficiéncia. XV — acdes administrativas
realizadas pelos 6rgaos de satde no ambito do SUS e indispenséveis para a execucdo das acdes indicadas nos itens anteriores; § 12 No caso da Unido,
excepcionalmente, as despesas com acdes e servicos publicos de satde da Unido financiadas com receitas oriundas de operagoes de crédito contratadas
para essa finalidade poderdo integrar o montante considerado para o célculo do percentual minimo constitucionalmente exigido, no exercicio em
que ocorrerem. § 22 No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os pagamentos de juros e amortizacSes decorrentes de operacdes de crédito
contratadas a partir de 12.01.2000 para custear acdes e servicos publicos de satide, excepcionalmente, poderdo integrar o montante considerado para
o célculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.

Nessa resolucao foram definidas, também, as agdes que ndo eram consideradas como ASPS, entre outras: pagamento de aposentadorias e pensces;
assisténcia a salde que néo atenda ao principio da universalidade (clientela fechada); merenda escolar; saneamento bésico (Sétima Diretriz,
Resolugdo n2 322/CNS).

Fonte: CNS/Resolucdo n? 322, de 8 de maio de 2003.
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