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Abstract Abstract This article analyzes the effects
of Constitutional Amendment 29 in financing the
Brazilian National Health Service, SUS, between
2000 and 2010. The aim was to analyze how the
resources that were allocated by the three spheres
of government were used on a general basis and
in specific regions. Analysis was also conducted
on the possible repercussions of the Amendment
in the allocation of finances for SUS. The results
showed: an important increase in the designated
resources that were used by the three spheres of
government during the aforementioned period.
There was an increase in real terms of 112% in
consolidated spending and an 89% increase in
spending per capita by the three spheres. There
was also more participation from the States, the
Federal District and the Municipalities in financ-
ing the system. However, in spite of the increase
in the use of financial resources, regional inequal-
ities, in relation to spending per capita, remained
practically unchanged.

Key words Public Health, Public spending, Fi-
nancing

Resumo Este artigo analisa os efeitos da Emenda
Constitucional 29 no financiamento do Sistema
Unico de Satide (SUS) no periodo 2000 a 2010.
Procurou-se analisar o comportamento dos re-
cursos alocados pelas trés instancias de governo,
a participagdo relativa de cada esfera, tanto em
termos globais como por regido fisiogrdfica e, em
especial, as possiveis repercussoes da aplicagdo da
Emenda na alocagdo regional de recursos para o
SUS. Os resultados encontrados demonstram:
crescimento importante dos recursos aplicados
pelas trés esferas de governo no periodo, aumento
real de 112 % no gasto consolidado total e 89% no
gasto per capita das trés esferas e, ainda, aumento
da participagdo relativa de Estados, Distrito Fe-
deral e Municipios no financiamento do sistema.
Contudo, apesar do aumento na aplicagio de re-
cursos, as desigualdades regionais, em termos de
gasto per capita, praticamente ndo se alteraram.
Palavras-chave Saiide piiblica, Gasto piiblico,
Financiamento
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Introducao

A insuficiéncia de recursos financeiros é um
dos principais problemas na implementacdo
do Sistema Unico de Satude (SUS), embora sua
disponibilidade tenha crescido, especialmente
apods a aprovacao da Emenda Constitucional 29,
em 2000. Com a aprovagao da EC 29, Estados e
Municipios tiveram sua participa¢do no financia-
mento da satde vinculada a sua receita tributa-
ria, ficando obrigados a aplicar 12% e 15% da re-
ceita de impostos e transferéncias constitucionais
e legais, respectivamente. Em 2000, o percentual
minimo a ser aplicado foi fixado em 7% da recei-
ta de impostos e transferéncias constitucionais e
legais para Estados e Municipios, devendo a dife-
ren¢a em relacdo aos percentuais determinados
na EC 29 ser superada na razdo de um quinto
por ano'’. Quanto a Unido, os recursos para o
Sistema Unico de Satide (SUS) ndo ficaram vin-
culados a arrecadacgao de tributos, mas atrelados
ao crescimento do Produto Interno Bruto (PIB).
A base inicial, em 2000, foi o valor executado no
ano 1999, acrescido de 5%. A partir de 2001, o
valor minimo passou a ser definido consideran-
do o valor executado em 2000 pelo Ministério da
Satde, corrigido pela variacdo do PIB nos dois
anos anteriores.

Constatou-se que apds a aprovacao da emen-
da ocorreu significativa elevacdo dos recursos
alocados para o sistema publico de satde e au-
mento expressivo da participacdo de Estados,
Distrito Federal e Municipios no financiamento
do SUS. Entretanto, os impactos verificados com
a aplicagdo da Emenda foram diferenciados em
cada ente da federagdo e entre as diferentes regi-
oes, como se verd mais adiante.

Um dos aspectos pouco explorados em estu-
dos e pesquisas diz respeito as repercussoes so-
bre a alocagao regional dos recursos ptiblicos em
consequéncia da EC 29. Analisar se a implemen-
tagdo desta, com base nos dados do periodo 2000
a 2010, teve alguma repercussao para a reducao
das desigualdades inter-regionais na alocagao de
recursos publicos para saide é o objetivo deste
texto. Desta forma, a proposta do artigo é demos-
trar que a implementagdo da EC 29 foi eficaz no
que tange a eleva¢ao dos gastos com satde, entre-
tanto nao se pode afirmar o mesmo no que se re-
fere a reducdo das desigualdades regionais. A re-
dugao destas desigualdades s6 seria possivel com
a elevacdo da participagdo do financiamento da
Unido nas despesas com agdes e servicos publi-
cos de saide (ASPS) nas regides mais pobres da
federacdo. O estudo aponta que embora ocorra,

no periodo analisado, um incremento dos gastos
em ASPS em todas as regides do pais, a0 mes-
mo tempo, hd uma redugdo da participacio da
Unido neste financiamento. Na regido Nordeste a
participagdo da Unido cai de 67% para 43% e na
regido Norte de 54% para 32%. Desta forma, evi-
dencia-se que a elevagdo das despesas com ASPS
¢ financiada com recursos dos Estados e Munici-
pios, ficando prejudicada a ideia de redugdo das
desigualdades.

O artigo estd estruturado em cinco se¢des,
sendo a primeira esta breve introducdo. A se-
gunda ¢ destinada a apresentagdo de aspectos da
metodologia e das fontes consultadas. A terceira
apresenta a evolugdo do gasto publico em agdes e
servigos publicos de satide no Brasil, no periodo
de 2000 a 2010. Nela se observa que a vincula¢ido
de recursos, origindria da EC 29, garantiu maior
estabilidade no financiamento da satde ao deter-
minar um aumento continuado no aporte de re-
cursos e propiciou ampliagdo da participa¢ao de
Estados e Municipios no financiamento do SUS.
A quarta secdo, objeto principal do artigo, mos-
tra a distribui¢ao da alocagao regional de gastos
publicos em satde, no periodo de 2000 a 2010,
observando-se que apesar do aumento na dispo-
nibilidade de recursos, ndo ocorreram mudangas
significativas nas posi¢des relativas das diferentes
regioes. Finalmente, a quinta se¢do apresenta as
considerag¢des finais.

Aspectos Metodolégicos

Na consolida¢do do gasto publico das trés instan-
cias de governo com satde, trabalhou-se com o
conceito de gasto com agdes e servigos publicos
de saude (ASPS), conforme definido na quinta,
sexta e sétima diretriz, da Resolu¢do 322, do Con-
selho Nacional de Satde, de 8 de maio de 2003.
Esse conceito, com pequenas alteracoes foi refe-
rendado pela Lei Complementar 131, de 2012,
que regulamentou a EC 29/2000.

Os dados populacionais utilizados para a ava-
liagdo da regionalizagao dos gastos por estado e
macro regidao foram retirados das informagoes
demograficas e socioecon6micas disponiveis na
pagina do DATASUS.

Na quantificagdo dos gastos federais foram
utilizados dados de execu¢do or¢amentdria da
Secretaria de Planejamento e Or¢amento do Mi-
nistério da Saude (SPO/MS). Esses dados, para
atender ao conceito de agdes e servigos publicos
de saude, basicamente, excluem do total despen-
dido pelo Ministério da Saude (MS) as despesas



com inativos e pensionistas, servi¢os e juros das
dividas interna e externa e as despesas financiadas
com recursos do Fundo de Combate e Erradica-
¢do da Pobreza, que em alguns anos serviram de
fonte para despesas do MS. Para se ter uma ideia
do peso destas exclusdes, em 2009, por exemplo,
o gasto total do Ministério da Saude foi de R$
62,919 bilhdes, quando excluidas despesas com
inativos e pensionistas e juros e amortizagoes das
dividas internas e externa chega-se ao valor de R$
58,27 bilhdes, que corresponde, entdo, aos gastos
com agdes e servicos publicos do Ministério da
Saudde.

No tocante aos Estados, Distrito Federal e
Municipios, os dados utilizados foram retirados
do Sistema de Or¢amentos Publicos da Sadde
(SIOPS). O sistema é constituido por dados in-
formados por esses entes da federagdo e foi cria-
do com objetivo de acompanhar o gasto das trés
esferas de governo com agdes e servigos publicos
de saude. No caso dos municipios, foram utiliza-
dos os dados da despesa municipal com recursos
proéprios, retirados da base do SIOPS, ou seja, os
dados declarados. Os dados municipais foram
consolidados por estado e tém uma cobertura
muito boa: mais de 96% do total de municipios
informaram os dados ao SIOPS nos anos do pe-
riodo 2000 a 2010. Para os Estados, os valores do
gasto com recursos proprios declarados a base
do SIOPS foram cotejados com os valores revi-
sados em Notas Técnicas elaboradas pela Secre-
taria Técnica do SIOPS. Estas Notas, elaboradas
por técnicos do MS para apreciacdo pela Cama-
ra Técnica do SIOPS, faziam o cotejamento dos
dados declarados com a anélise dos balancos
estaduais e, em alguns casos, eram encontradas
pequenas divergéncias em relagdo aos valores
informados na base do sistema. Nestes casos, fo-
ram utilizados os valores constantes nas Notas
Técnicas. Esse procedimento foi utilizado para os
anos de 2000 a 2008. Para os anos de 2009 e 2010
foram utilizados os dados declarados a base do
SIOPS, uma vez que o trabalho de anélise deixou
de ser feito pela equipe do SIOPS.

A consolidagdo dos gastos das trés esferas
com acdes e servigos publicos de saide foi feita
por Estado e os valores foram, posteriormente,
agregados pelas cinco grandes regides. Em cada
Estado foram consolidados os recursos aplica-
dos pela Secretaria Estadual de Saude, com os
proprios, os aplicados pelo conjunto das secre-
tarias municipais de saude do Estado, com os
préprios e os alocados pelo Ministério da Satade
no Estado, seja através de transferéncias para as
secretarias estaduais e municipais, seja por meio

de aplicac¢do direta do MS no estado. O conceito
de recursos préprios, para estados e municipios,
corresponde ao de receitas de impostos somados
as transferéncias constitucionais e legais da EC
29.

Em rela¢do aos dispéndios federais, nem toda
despesa do MS com agdes e servigos publicos de
satide é regionalizada. Em 2009, por exemplo, o
valor ndo regionalizado foi de R$ 17,4 bilhdes,
quase 30% do gasto com do MS com ASPS. Ou
seja, apenas 70% do gasto federal com ASPS é re-
gionalizado. Nesse ano, a despesa com ASPS que
ficou sob a rubrica nacional correspondeu, basi-
camente, a gastos com pessoal ativo (41,6% do
total) e despesas com compras e aquisi¢des cen-
tralizadas (alguns tipos de medicamentos, por
exemplo) para posterior distribui¢gdo pelo MS a
estados e municipios.

Usando esta metodologia foi possivel regio-
nalizar percentuais que variaram entre 92,5%
em 2000 e 87% em 2010 do gasto total das trés
esferas com ASPS. O residuo, ndo regionalizado,
refere-se, como dito anteriormente, aos gastos re-
alizados pelo Ministério da Saude, que sdo feitos
com registro centralizado.

Para avaliar se a aprovacdo da EC 29, com
o consequente aumento de recursos aplicados
pelas trés esferas de governo, provocou alguma
diminuigdo das desigualdades regionais no gasto,
utilizou-se como indicador a evolug¢do da varia-
¢do percentual do gasto publico per capita das
trés esferas, em cada regido, em relagdo ao mé-
dio nacional do gasto com ag¢des e servigos pu-
blicos de satide. Na avaliacdo do comportamento
das variacdes foram tomados como base os anos
de 2000, 2005 e 2010. Procedimento idéntico de
comparagdo da variagdo percentual do valor re-
gional em relagdo a média nacional foi realizado
com as aloca¢des dos recursos federais.

Efeitos da EC 29 na elevagao
dos gastos piiblicos com saude

A aprovagdo da EC 29 trouxe um maior vo-
lume de recursos para o SUS, ainda que se possa
discutir se os montantes gerados sdo suficientes,
diante das demandas do sistema publico*’. Para a
esfera federal a EC 29 conferiu um patamar de re-
feréncia para a garantia de valores minimos, sob a
responsabilidade da Unido, a serem aplicados em
acoes e servicos publicos de satide. Com efeito,
observou-se a partir do ano de 2000 incremen-
tos nos aportes federais, ainda que proporcional-
mente nao tao elevados, levando-se em conside-
racao as variacdes nos acréscimos dos demais en-
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tes federados. Essa situacdo reflete o crescimento
pouco expressivo do PIB no periodo. No entanto,
é nitido um padrao de maior estabilidade no fi-
nanciamento, uma vez que o volume de recursos
cresce de forma continua®. A importincia desse
comportamento ganha destaque em cendrio de
enorme disputa orcamentdria, no ambito da
Uniio, diante das restri¢des de recursos causadas
pelo esforco de geracdo de superdvit primédrio, na
politica econdmica, e pelo crescimento do gasto
publico com outras despesas, com destaque, no
ambito das politicas sociais, para os programas
de transferéncias de renda’.

De qualquer forma, a EC 29 foi bem sucedida
na busca do objetivo de elevar a participacdo de
estados e municipios no financiamento da saide®.
Nos anos oitenta, a Unido participava, em média,
com 75% dos recursos publicos alocados em sau-
de’. Em 1996 esta participacdo tinha se reduzido
significativamente, sendo que a Unido respondia
por 63% do total'. No ano 2000, quando a EC 29
foi aprovada, a Unido respondia por 59,8% dos
recursos publicos alocados ao SUS. Desde entio
sua participagdo foi decrescendo, para alcancar
45,1% em 2010. Nesse mesmo periodo a partici-
pagdo dos estados passou de 18,6% para 26,4%,
enquanto a dos municipios subiu de 21,7% para
28,5% (Tabela 1).

O gasto publico das trés esferas com agdes e
servicos publicos de satde cresceu de R$ 64,8 bi-
lhdes, em 2000, para R$ 137,5 bilhdes em 2010,
a precos médios deste ultimo ano. A Emenda 29
foi, sem duvida, o marco mais importante para

a mudanga de patamar ocorrida no gasto com
acoes e servigos publicos de saide no periodo
analisado, possibilitando um incremento real de
112% no gasto das trés esferas.

O aumento de recursos foi compartilhado
entre Unido, Estados e Municipios. Os Estados
aportaram recursos adicionais equivalentes a R$
24,3 bilhdes no periodo de 2000 a 2010, ao pas-
sarem de R$ 12,0 bilhdes em 2000 para R$ 36,3
bilhoes em 2010 (crescimento de 200%).

Os municipios aportaram R$ 25,2 bilhdes em
recursos adicionais. Aplicavam R$ 14,0 bilhoes
em 2000 e R$ 39,2 bilhoes em 2010 (crescimento
180%). O aporte de recursos adicionais da Unido
foi de R$ 23,3 bilhdes no periodo (R$ 38,7 bi-
lhdes para R$ 62,0 bilhdes, com um crescimento
de 61%).

A evolugdo do gasto das trés esferas de gover-
no com agdes e servigos publicos de satide (ASPS)
pode ser acompanhada, na Tabela 2, por meio
de outros dois indicadores: o gasto per capita e
0 gasto com relagdo ao produto interno. Como
proporgdo do Produto Interno Bruto (PIB), os
gastos publicos com satde subiram de 2,89% em
2000 para 3,65% em 2010.

Apesar desse desempenho, o crescimento to-
tal dos recursos, menos de 1% do PIB, fazendo o
gasto publico em saude chegar a 3,65% do PIB
em 2010, o montante ainda ¢ insuficiente para
colocar o Brasil mais préximo de outros paises
que também possuem sistema universal e cujo
investimento publico em satide é equivalente, em
média, a 6,5% do PIB'. Por sua vez, o gasto per

Tabela 1. Gasto das Trés Esferas de Governo com Agdes e Servigos Publicos de Satde, 2000 a 2010 (Em R$

bilhoes de 2010).
Ano Esferas

Federal % no total Estadual % no total Municipal % no total total
2000 38,7 59,8% 12,0 18,6% 14,0 21,7% 64,8
2001 40,0 56,1% 14,7 20,7% 16,6 23,2% 71,3
2002 40,6 52,8% 16,6 21,5% 19,8 25,7% 77,0
2003 38,9 51,1% 17,5 23,0% 19,7 25,9% 76,2
2004 439 50,2% 21,5 24,6% 22,1 25,2% 87,5
2005 46,7 49,7% 21,7 23,1% 25,5 27,2% 93,9
2006 49,2 48,4% 23,9 23,5% 28,5 28,0% 101,5
2007 51,6 47,5% 26,3 24,2% 30,8 28,3% 108,6
2008 53,6 44,7% 30,8 25,7% 35,6 29,6% 119,9
2009 61,2 46,9% 33,0 25,3% 36,3 27,8% 130,5
2010 62,0 45,1% 36,3 26,4% 39,2 28,5% 137,5

Fonte: Secretaria de Planejamento e Or¢amento do Ministério da Satide. (SPO/MS) (Esfera Federal), RIPSA e SIOPS (Esferas

Estadual e Municipal). Elaboragao: Disoc/Ipea até o ano de 2008.



Tabela 2. Gasto das Trés Esferas de Governo com
Agdes e Servigos Publicos de Saude: como proporgao
do PIB e per capita, 2000 a 2010.

Ano  Gasto ASPS/PIB Gasto ASPS/Populacao

2000 2,89% 381,6
2001 3,07% 413,8
2002 3,17% 440,7
2003 3,13% 430,5
2004 3,36% 488,6
2005 3,48% 509,7
2006 3,55% 543,7
2007 3,51% 573,7
2008 3,59% 632,6
2009 3,84% 681,5
2010 3,65% 722,0

Fonte: Secretaria de Planejamento e Or¢amento do Ministério
da Saide (SPO/MS), SIOPS e IBGE.

capita das trés esferas com o SUS passou de R$
381,6 em 2000, para R$ 722,0 em 2010, apresen-
tando crescimento real de 89,2% no periodo.

Um pardmetro importante para a avaliacdo
do esfor¢o de cada uma das trés esferas de gov-
erno em relacdo ao financiamento do SUS ¢é o
acompanhamento dos gastos de cada esfera, com
recursos proprios, em relacdo as suas receitas.

A EC 29 estabeleceu, como vimos anterior-
mente, critérios diferenciados para a alocagdo dos
recursos minimos a serem aplicados em agdes e
servicos publicos de satide. No caso da Unido,
parte-se do valor executado em 1999, acresci-
do de crescimento real de 5%, como o minimo
a ser aplicado no ano 2000. A partir de 2001 os
valores minimos seriam definidos tendo como
base o valor apurado no ano anterior, corrigido
pela variagdo nominal do PIB dos dltimos dois
anos. Os estados e municipios deveriam aplicar,
respectivamente, 12% e 15% de suas receitas pro-
venientes da arrecadacdo de impostos e das trans-
feréncias constitucionais e legais. Ou seja, apenas
nos estados e municipios a vincula¢do de recur-
sos para saude foi estabelecida como um percen-
tual da receita. Em 2000, o percentual minimo a
ser aplicado seria de 7% para esses entes da feder-
acdo. O percentual de 12% para Estados e de 15%
para Municipios seria alcangado gradativamente
até 2004, reduzindo-se a diferenga entre o per-
centual estabelecido e o verificado em 2000, na
proporgdo de 1/5 ao ano™>'2

Para analisar o impacto do gasto em ASPS
nas receitas das trés esferas de governo, foi cal-
culada a participagao média do gasto em ASPS

de Estados e Municipios em relagdo a receita de
impostos e transferéncias constitucionais e legais,
também definida como receita prépria, e o gasto
federal com ASPS em relacdo a receita corrente
bruta (RCB) da Uniao.

Tomando como base os dados do Sistema
de Informacoes sobre Or¢amentos Publicos em
Satude (SIOPS) a participagdo dos gastos com
acoes e servicos de saude apresenta trajetéria
ascendente tanto nos estados, como nos mu-
nicipios, principalmente nestes ultimos. Nos
municipios, os gastos com ASPS representavam
13,7% da receita prépria em 2000. Ja no ano de
2002, os municipios tinham 17% de suas receitas
proprias alocadas para ASPS, superando a meta
de 15% prevista na EC 29. Em 2009 eles chega-
ram a 21,8%, bem acima, portanto, do estabele-
cidos na emenda.

Para os estados, os gastos com ASPS eram de
7,2% em 2000 e até o ano de 2008 ndo tinham
atingido o percentual de 12% estabelecido na
legislacdo. Apenas em 2009 é que a participa¢ao
média dos estados atinge 13,8%, superando, na
média o patamar de 12% da receita de impostos
e transferéncias constitucionais e legais previsto
na EC 29. E bom lembrar que os percentuais as-
sinalados tratam de indicadores médios da par-
ticipag¢do do conjunto de estados, havendo muita
assimetria na participa¢do do financiamento en-
tre os entes federados.

Com relagdo a Unido, tomando-se como de-
nominador a receita corrente bruta (RCB), que
talvez nao seja o melhor agregado, por incluir
também as de impostos que depois sdo compar-
tilhadas para estados e municipios por meio do
FPE e FPM e as previdencidrias, observa-se que
a Unido aplicou entre 7,2% da RCB em 2000 e
7,5% em 2009, ou seja, manteve praticamente o
mesmo percentual de participacido. No final dos
anos 1990, antes da EC 29, o gasto da Unido como
propor¢ao da RCB era maior: em média 8,37%
no periodo de 1995 a 2001'"". Ou seja, como
proporcao de suas receitas, o gasto da Unido com
acoes e servicos publicos de satide, apesar de ter
apresentado crescimento real significativo, man-
teve-se mais ou menos estavel.

Evolugao do gasto publico regionalizado

Entre 2000 e 2010 o gasto publico apresen-
tou crescimento real considerdvel em todas as
regioes brasileiras (Gréfico 1). Os per capita re-
gionais correspondem ao somatério dos valores
per capita, com recursos proprios, aplicados pela
Unido, Estados e Municipios em a¢des e servicos
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Grifico 1. Evolugdo do gasto publico total com ASPS, em valores per capita, segundo regiao, 2000-2010.

Fonte: Secretaria de Planejamento e Orgamento do Ministério da Saide (SPO/MS), SIOPS e DATASUS.

publicos de satide. O ordenamento das regides,
com base no gasto per capita, praticamente nao
se alterou no periodo: a regido Sudeste é quem
apresenta os maiores valores, a regido Nordeste
os menores e as regides Centro-Oeste, Norte e Sul
ocupam posi¢des intermedidrias, com algumas
alteracdes de ordenamento ao longo do perio-
do, mas quase sempre mantendo valores muito
proximos. Como pode ser observado no Grafico
1, os maiores crescimentos nos gastos per capita
ocorreram no Nordeste (88,7%) e Sul (81,45%).
Nessas regioes, o per capita no periodo entre 2000
e 2010 passou de R$ 272,46 para R$ 514,30 no
Nordeste, e, de R$ 336,71 para R$ 610,97 no Sul.
Esses crescimentos, contudo, foram insuficientes
para alterar a posicao relativa dessas regioes.

O gasto publico com saude tem uma distri-
bui¢do muito desigual. Observa-se no Grafico
1 que, em 2010, a regidgo Sudeste tinha o maior
gasto publico per capita em satde, com um va-
lor de R$ 716,93 por habitante. A seguir vinham
as regides Sul (R$ 610,97), Centro-Oeste (R$
610,17) e Norte (R$ 590,79). O gasto mais baixo
ocorreu no Nordeste, com um valor per capita de
R$ 514,30, cerca de 28% inferior ao gasto publi-
co no Sudeste. Em 2000, dez anos antes, o gasto
da regido Nordeste em relacdo a Sudeste era 33%
inferior.

Uma das principais fung¢des do gasto federal
¢ diminuir as desigualdades na alocacao de re-
cursos publicos para saude. Esse entendimento

estd claramente explicito no Art. 17, da LC 141,
de 2012 e no item II, paragrafo 3°, do Art. 198,
da Constitui¢ao Federal de 1988. Assim, é impor-
tante verificar o comportamento da distribuicdo
regional dos dispéndios federais origindrios do
Ministério da Saude. Conforme pode ser visua-
lizado no Gréfico 2, ha uma inflexdo importante
no periodo de 2003 a 2005 para todas as regioes,
ainda que mais pronunciada para Centro-Oeste,
Sudeste e Norte. Essa inflexdao decorre de mu-
danca na forma de contabilizacido dos gastos com
servidores federais da satide cedidos a estados e
municipios que, a partir de 2003, comegaram a
ter seus dispéndios registrados na esfera nacio-
nal, como gasto centralizado do MS, ou seja, dei-
xaram de ser regionalizados.

A partir de 2005 se estabiliza um perfil em que
as regides Sul e Sudeste, que apresentam maior
gasto publico total, sio também as que recebem
os maiores valores de alocag¢des origindrias do
Ministério da Sadde, seja como transferéncias,
seja como aplica¢oes diretas. A regidao Nordeste,
que apresenta o menor gasto publico total, esta
em terceiro lugar com referéncia a regionalizacdo
dos recursos origindrios do MS.

A participagao percentual do gasto federal
no gasto publico total regional é mais elevada
nas regioes Nordeste e Sul, onde correspondem
a 43% do gasto publico total em 2010 (Gréfico
3). Quando focado o ano de 2000, o primeiro da
EC 29/2000, verifica-se que o gasto federal tinha
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Grifico 2. Evolugao do gasto publico federal com ASPS, em valores per capita, segundo regiao, 2000-2010.

Fonte: Secretaria de Planejamento e Or¢amento do Ministério da Satide (SPO/MS), e DATASUS.
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Grifico 3. Participag¢do percentual da Unido, Estados e Municipios no gasto publico total com ASPS, por regiao,
2000, 2005 e 2010.

Fonte: Secretaria de Planejamento e Or¢amento do Ministério da Satide (SPO/MS), SIOPS e DATASUS.

a maior participagdo relativa em todas regides.  da 29/2000, a participagdo de Estados e Munici-
Nos anos seguintes, como decorréncia da Emen-  pios aumentou em todas as regides. Entretanto,
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percebe-se no Grifico 3 um padréo diferenciado
com relagdo a Estados e Municipios: nas regides
Sudeste e Sul o gasto oriundo de recursos mu-
nicipais é superior ao do origindrio de recursos
estaduais. Enquanto que nas demais regides,
principalmente no Norte, a participagdo estadual
¢ maior.

Nas regides Norte e Centro-Oeste, como dito
acima, a participacdo de recursos origindrios dos
Estados é superior a dos municipios. Na regido
Centro-Oeste, o fato de gastos do Distrito Fe-
deral serem considerados exclusivamente como
estaduais pode estar contribuindo para essa situ-
acdo. Na regido Nordeste é onde existe um maior
equilibrio na participacdo de recursos estaduais
e municipais.

Outro aspecto instigante, quando tratamos
de alocagdo regionalizada de recursos™ é verificar
se a distribuicdo desta alocagdo cumpre o papel
de diminuir as histéricas desigualdades regionais
do gasto publico, existentes na federagdo brasi-
leira'>". Assim, procurou-se verificar se as dife-
rengas na alocacio de recursos, por parte das trés
esferas de governo, vem diminuindo ou aumen-
tando e se na distribui¢do regional dos recursos
federais vem ocorrendo um tratamento priori-
tario aquelas com menor capacidade fiscal'®, ou
seja, as regioes Norte e Nordeste.

Desta forma, quando se compara, com base
os anos de 2000, 2005 e 2010, a varia¢do percen-
tual do gasto publico per capita das trés esferas,
em cada regido, em relacdo ao per capita médio
nacional, observa-se que na regiao Nordeste vem
sendo reduzida, de forma continuada, a sua dis-
tncia — negativa — em relacdo a média nacional.
Em 2000, o gasto publico regional (R$ 272,46
per capita) era 22,8% inferior a média nacional
(R$ 356,96). Em 2010, com um per capita de R$
514,30, a diferenca em relagdo a média nacional
se reduziu para 17,97% (a média nacional em
2010 foi de R$ 626,97). A regido Norte, por sua
vez, aumenta sua diferenca — negativa — em rela-
¢30 a média nacional. A regido Sudeste é a tnica
que, nos trés anos escolhidos, tem um gasto pu-
blico total acima da média nacional, ainda que
sua variacdo em relacdo a esta tenha declinado:
era 16,82% superior em 2000, com um per capita
de R$ 412,33 e baixou para 14,35%, superior em
2010, com um per capita de R$ 716,93.

Realizando a mesma comparagdo para avaliar
as variagdes regionais do gasto publico federal
com ASPS, verifica-se como ndo conduz a redu-
¢do das desigualdades regionais. A aloca¢do de
recursos per capita nas regioes Sudeste e Sul é su-
perior & média nacional em 2000, 2005 e 2010. A

varia¢do — superior — vem diminuindo na regiao
Sudeste e aumentando na Sul. Na regido Nordes-
te, a variagdo — negativa — vem diminuindo, em
2000 era -8,42% inferior e em 2010 foi -5,61%
inferior a média nacional. J4 nas regides Norte
e Centro-Oeste, as Varia(;()es negativas, em rela-
¢30 a4 média nacional, vém aumentando. O caso
que chama mais a aten¢do é a regiao Norte, cujo
per capita foi -4,94 inferior & média nacional em
2000 e em 2010 teve a diferenca negativa elevada
para -18,18%. Esta andlise evidencia a ineficién-
cia dos gastos federais em ASPS em proporcionar
uma reducio das diferencas em relacio a média
nacional.

Considerando que a fixa¢do dos percentuais
destinados a satde realizados pela Ementa 29
ndo foram suficientes para induzir a redugdo das
desigualdades, resta-nos voltar nossa aten¢io a
possibilidade de formas de rateio serem induto-
ras de caminhos mais equitativos. Critérios de ra-
teio para repasses federais foram previstos, desde
1990, na Legislagao do SUS (Lei 8080/90, Artigo
35). Um dos principais problemas do Artigo 35
era ndo haver definido o papel que deveriam ter
as transferéncias federais, qual seja: promover a
equidade ou premiar a eficiéncia. Estudo reali-
zado em 1990" fez uma das primeiras propostas
de implementagdo do referido artigo. Contudo,
mesmo que passivel de regulamentacio, ele pos-
sufa anomalia congénita irrecuperdvel — apre-
sentava um numero excessivo de critérios com
orienta¢des diferentes. Ademais, a Lei 8080 ndo
definia o papel que deveriam ter as transferéncias
federais. A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
promulgada pouco mais de trés meses depois da
Lei 8080/90, estabeleceu no pardgrafo primeiro
de seu artigo 3° que, enquanto nao fosse regu-
lamentado o Artigo 35, seria utilizado exclusiva-
mente o critério populacional nas transferéncias
e que, pelo menos, 70% destes recursos seriam
transferidos para os municipios. Esse preceito,
como se sabe, ndo foi integralmente seguido pelo
Ministério da Saude e, ademais, o critério pro-
posto era de distribui¢ao igualitdria, ou seja, ndo
havia preocupa¢do com a corre¢ao de desigual-
dades na alocagdo de recursos.

A proposi¢do de papel redistributivo para os
recursos federais, com o objetivo de reduzir as
desigualdades regionais, foi finalmente colocada
na Emenda Constitucional 29. Contudo, a regu-
lamentag¢do da EC 29, de 2000, ocorreu 12 anos
ap6s sua promulgacdo, por meio da LC 141 de
2012. Nessa Lei foi refor¢cado o papel redistributi-
vo dos recursos federais e estabelecidas as dimen-
sdes que deverdo ser consideradas para a defini-



¢do do modelo de distribui¢ao dos recursos. A LC
141 apresentou uma oportunidade impar de ela-
borag¢do de um modelo de distribui¢do de recur-
sos que priorizasse a equidade, induzindo desta
forma a uma desejavel redugao das desigualdades
entre as regides brasileiras.

Desta forma, o tratamento a ser dado as
transferéncias intergovernamentais no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) foi uma das
questdes incluidas na LC 141 de janeiro de 2012.
A regulacdo das transferéncias da Unido para Es-
tados, DF e Municipios é relevante, no minimo,
pelos seguintes motivos: (i) o cardter descentra-
lizado que deve ter a gestdo das agdes e servicos
publicos de saude (item I, Artigo 198 da CF); (ii)
a importante participagao (cerca de 45%) dos re-
cursos federais no financiamento compartilhado
do SUS; e, (iii) o cardter redistributivo que deve
ter a alocagao regional desses recursos, conforme
previsto no item II, pardgrafo 3°, do Artigo 198
da CE

E inegavel o avanco proporcionado pela LC
141 ao definir uma orientagdo geral para a me-
todologia de rateio, qual seja de que as transfe-
réncias devem observar as necessidades de satde
da populagao e procurar reduzir as disparidades
regionais. A auséncia dessas defini¢es era uma
das deficiéncias apontadas na regulamentacio
anterior. Ademais, a LC 141 incluiu entre os cri-
térios de rateio a dimensdo socioecondmica que
nio constava na Lei 8.080 e que permite levar
em conta essa varidvel importante na definicao
das necessidades de satde. A questdo passa a ser
como se avaliam, como se dimensionam, as ne-
cessidades de saude.

O que se deve lamentar é que se perdeu na
aprovacao da LC 141 a oportunidade de definir
uma proposta mais simples, clara e exequivel
para orientar as transferéncias entre esferas de
governo. Para tanto, bastava referir-se ao artigo
35 da Lei 8.080, apenas para revogd-lo de forma
definitiva. O conjunto de 14 critérios agora deve
ser considerado em uma metodologia de repasse
continua de aplicagdo, no minimo, muito dificil,
isso sem levar em consideracio os aspectos poli-
ticos e operacionais envolvidos.

Consideragoes Finais

Em termos de resultados préticos, é inegével
que a aprovagao da EC 29/2000 conferiu maior
estabilidade no aporte de recursos federais para
o SUS e possibilitou um maior comprometi-
mento financeiro de Estados e Municipios no

seu financiamento. O comportamento do gasto
total mostrou forte tendéncia de elevagao. O gas-
to com agdes e servigos publicos de saude teve
um incremento real de 112% no total e de 89%
per capita no periodo de 2000 a 2010. Esse au-
mento foi compartilhado entre Unido, Estados e
Municipios, cabendo aos dois dltimos uma ele-
vag¢do mais que proporcional aquela ocorrida na
Unido. Os Estados aportaram recursos adicionais
equivalentes a R$ 24,3 bilhdes, com crescimen-
to de 200%, e os municipios aportaram R$ 25,2
bilhoes em recursos adicionais, com crescimento
180%. O aporte de recursos adicionais da Unido
foi de R$ 23,3 bilhdes no periodo, com um cres-
cimento de 61%.

A evolugdo positiva do gasto com agdes e
servigos publicos de saude revela-se inequivoca
quando mensurado com relagdo ao PIB. Para este
mesmo periodo os gastos com satide subiram de
2,89% do PIB, em 2000, para 3,65% em 2010.
Apesar do aumento, a participagdo do gasto pu-
blico com saude em relacio ao PIB continua bem
inferior ao encontrado em paises com sistemas
publicos universais, onde o valor médio é 6,5%.
No Brasil o gasto publico é de aproximadamen-
te 46% do gasto total (publico e privado) com
saude®. Com esse nivel de gasto publico, o Brasil
apresenta uma situa¢do paradoxal: é o inico pais,
com sistema publico, com responsabilidade uni-
versal, que possui gasto privado superior.

Assim, apesar do crescimento do montante
de recursos publicos para o SUS, o valor é con-
siderado insuficiente para que o sistema publico
possa cumprir suas responsabilidades constitu-
cionais. Os defensores da necessidade de aumen-
tar o volume de recursos para o SUS colocaram
todas suas expectativas na regulamentagao da EC
29, 0 que ocorreu em 2012, por intermédio da LC
141. A expectativa era que a LC 141 incluisse uma
mudanca na forma de participa¢io da Unido no
financiamento do SUS. Ou seja, que a participa-
¢do da Unido passasse a ter como base, como no
caso de Estados, DF e Municipios, percentual de
suas receitas, o equivalente a 10% da Receita Cor-
rente Bruta. Esse dispositivo acrescentaria menos
de 1% do PIB, cerca de R$ 40 bilhoes ao ano no
financiamento federal do SUS, e a corre¢do anu-
al teria como base a evoluc¢do da receita corrente
bruta®'. A proposi¢do ndo foi incluida na LC 141.
Em decorréncia, surgiram outras iniciativas de
parlamentares com o mesmo teor e Emenda de
Iniciativa Popular, com mais de 2 milhdes de as-
sinaturas foi enviada ao Congresso. Nada prospe-
rou. A LC 141 ndo trouxe acréscimos em relacdo
ao volume de recursos para o SUS, mas tratou
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de referendar o papel que devem ter os recursos
federais no financiamento do SUS, ja previsto
na EC 29. Definiu, também, critérios de rateio,
ainda sem proposta de operacionalizagdo, para a
alocagdo dos recursos federais para estados, DF e
municipios (Art. 17).

Mesmo com as limita¢des na regionalizagdo
dos gastos, estima-se que a metodologia empre-
gada tenha sido capaz de regionalizar entre 87%
e 92% do gasto total das trés esferas de governo.
Os resultados indicam, como dito anteriormen-
te, que apesar do crescimento na aplicagdo de
recursos, as diferencas nas alocagdes per capita
entre regides nao sofreram altera¢do significativa,
com exceg¢do da regidao Nordeste. Isso revela que,
embora tenha ocorrido uma significativa eleva-
¢do dos gastos com satde, em todos os niveis de
governo, o esfor¢o federal no financiamento do
SUS, sobretudo no tocante ao seu papel redis-
tributivo, ndo trouxe alteracdo mais substantiva
na alocagdo regional de recursos publicos para a
saide.

Colaboradores

Os autores SF Piola, JRM Fran¢a e A Nunes parti-
ciparam igualmente de todas as etapas da elabo-
ragao do artigo.

Finalizando, pode-se dizer que a auséncia de
regulamentacdo do dispositivo da EC 29 de 2000,
que determinava um cardter mais redistributivo
dos recursos federais, ajuda a explicar o resultado
encontrado de que, apesar do aumento na dis-
ponibilidade de recursos, proporcionada pela EC
29, a diminui¢do das disparidades inter-regionais
nao tenha ocorrido. Desta forma, melhores re-
sultados distributivos s6 teriam sido obtidos por
mero acaso. Na pratica, as transferéncias federais
também nao seguiram a regulamenta¢do entdo
em vigor (Lei 8.142/90), ndo tiveram orientacdo
estratégica que definisse seu papel no processo de
descentralizacdo e foram se segmentando cada
vez de forma mais intensa. Desta maneira, uma
das possiveis contribui¢des deste artigo, para a
operacionaliza¢do do previsto no Art. 17 da LC
141, é revelar que o aumento de recursos publi-
cos para o SUS nio leva, automaticamente, a uma
reducdo mais intensa das disparidades regionais
na alocagdo dos mesmos, a nao ser que critérios
redistributivos na distribui¢do dos recursos fede-
rais sejam efetivamente adotados.
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