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Decentralization and resource allocation
in the Brazilian National Health System

(Sistema Unico de Satde — SUS)

Abstract This article deals with the decen-
tralization of the Brazilian National Health
System (Sistema Unico de Saude — SUS), par-
ticularly referred to the distributive resource
allocation process among the three government
levels. Therefore, it presents, on one hand, the
constitutional and legal framework and nor-
mative instruments that guide the decentral-
ization process inside the SUS. On the other
hand, it analyses the regionalization of the re-
source allocation that has been effectively done
by the Ministry of Health, including direct ex-
penditures as well as financial transfers to states
and municipalities. Finally, general consider-
ations are done.

Key words Brazilian Health System, Decen-
tralization, Resource allocation

Resumo Este artigo trata da descentralizagdo
do SUS, particularmente no que se refere a dis-
tribuicdo e ao processo de alocacdo de recursos
para a salde, nas trés esferas de governo. As-
sim, apresenta, por um lado, o marco consti-
tucional e legal desse processo e analisa as Nor-
mas Operacionais que vém orientando o pro-
cesso de descentralizacdo no SUS. Por outro la-
do, aborda a regionalizacdo da alocacdo de re-
cursos efetivamente executada pelo Ministério
da Sade, incluindo tanto os gastos diretos co-
mo 0s repasses para estados e municipios. Fi-
nalmente, sdo feitas algumas consideracfes de
ordem geral.

Palavras-chave SUS, Descentralizacéo, Alo-
cagdo de recursos
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Introducéo

A questdo do financiamento tem sido um dos
maiores desafios no processo de implantacéo
do Sistema Unico de Satide (SUS). A despeito de
a escassez de recursos ser, por sua natureza, um
problema permanente, outras questdes de so-
lucdo mais factivel carecem de equacionamen-
to. Entre elas tem particular importancia a for-
ma de participagdo federal no financiamento
do SUS, dados o carater descentralizado do sis-
tema e a hegemonia fiscal da Unido.

Nesse sentido, persiste um contencioso no
que se refere & descentralizacdo. Em primeiro
lugar pela aparente inapeténcia do Ministério da
Salde, particularmente nos primeiros anos da
década de 1990, em abrir méo de poder. Segun-
do, porque em um pais com a dimens&o terri-
torial como a do Brasil, com elevado grau de
desigualdades entre regides e estados e, dentro
de um mesmo estado, entre municipios, é, no
minimo, dificil que o processo descentraliza-
dor ande com a mesma velocidade em todo o
espaco geogréfico nacional ou até mesmo que
possa ser tratado de maneira uniforme. Além
disso, os critérios utilizados para a distribuicdo
dos recursos federais aos estados e aos munici-
pios podem, segundo a maneira em que forem
conduzidos, ser insuficientes para diminuir as
iniquidades na alocagdo dos recursos publicos.

Este artigo trata dessas questdes. As duas se-
¢Bes seguintes analisam as Normas Operacionais
que tém orientado o processo de descentraliza-
¢do. A secdo “Distribuicdo regional dos recursos”
aborda a regionalizagdo dos recursos do Minis-
tério da Saude, incluindo tanto os seus gastos di-
retos como os repasses para estados e munici-
pios. Uma demonstracdo da utilizagdo de crité-
rios baseados nas necessidades de salde é objeto
da secdo seguinte. Por fim, na Gltima parte sdo
feitas algumas consideragdes de ordem geral.

Os primeiros passos

O processo de descentralizagdo na area da sad-
de, ainda que tenha ganhado contornos mais
definitivos na Constituicdo de 1988 e na legisla-
¢do infraconstitucional subseqiiente (lei 8.080
de 19 de setembro de 1990, lei 8.142 de 28 de
dezembro de 1990, normas e portarias regula-
mentadoras), € um movimento que comegou a
se estruturar j& ao longo da década de 1980.
Com a institucionaliza¢io do Sistema Uni-
co de Saude (SUS), a partir do inicio dos anos

90, o modelo organizacional do sistema de sad-
de brasileiro perdeu sua tendéncia "estadualis-
ta" desenhada pelo Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Satde (SUDS), passando a "muni-
cipalizaco" a se constituir o eixo condutor do
processo de descentralizagdo do sistema (Uga,
1997). Assim, 0s municipios foram assumindo
o0 papel de atores estratégicos do SUS, dada sua
competéncia constitucional para prestar, com a
cooperagdo técnica e financeira da Unido e do Es-
tado, servicos e atendimento a satde da popula-
¢do (Constituicdo Federal, art., 30, VII).

Com vistas a cooperacdo financeira da
Unido, a Lei Orgéanica da Saude (lei n. 8.080/90,
art. 35) estabeleceu que as transferéncias fede-
rais a estados, Distrito Federal e municipios de-
veriam ser definidas “segundo analise técnica de
programas e projetos” (caput) sendo 50% do
volume desses recursos repassados em base ao
tamanho da populagdo (§19). E a outra metade
a partir da combinacéao de critérios como per-
fis epidemiol6gico e demogréfico, capacidade
instalada, desempenho técnico, econdmico e fi-
nanceiro e da previsdo do plano giiinguienal de
investimentos. Posteriormente, a lei n. 8.142/90
estabeleceu que as transferéncias destinadas a
cobertura das agGes e servigos de satde pelos
entes subnacionais — excluindo expressamente
0s recursos destinados a investimentos (art. 29,
Il e 111) — seriam regulares e automaticas (arts.
290, IV e 3q, caput). Segundo a mesma lei, en-
quanto o artigo 35 da lei n. 8.080 n&o fosse re-
gulamentado, prevaleceria o critério populacio-
nal, de forma andloga, portanto, ao Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM), destinan-
do-se & esfera municipal, pelo menos 70% des-
ses recursos (lei. n. 8.142/90, art. 39, § 1o e § 20).

A despeito de representarem avangos con-
ceituais importantes no sentido de instituciona-
lizar o processo de descentralizagdo, esses dispo-
sitivos legais ndo vingaram. Esse processo vem
sendo regulado por sucessivas Normas Opera-
cionais (Levcovitz et al., 2001). Um ano depois,
a Norma Operacional Bésica — SUS NOB 01/91
instituiu, com outra l6gica, um sistema de alo-
cacdo de recursos estruturado em quatro fluxos:
1) o destinado ao financiamento das interna-
¢Oes hospitalares, baseado no pagamento dire-
to, por parte do Ministério da Saude (MS), aos
prestadores de servicos, publicos e privados, me-
diante sistema de pagamento prospectivo por
procedimento;

2) o relacionado ao financiamento de assistén-
cia ambulatorial, calculado em base per capita
(UCA - Unidade de Cobertura Ambulatorial),



com valores diferenciados entre grupos de esta-
dos, multiplicados pelo tamanho da populagéo;
3) o referente aos recursos destinados a inves-
timentos em equipamentos e ampliacdo das
unidades assistenciais ja existentes (UCR —
Unidade de Capacitacdo da Rede), que variava
entre 1% a 5% do teto ambulatorial e era inver-
samente proporcional ao valor da UCA; e

4) o fator de estimulo & municipalizacéo, cal-
culado com base em um valor per capita corres-
pondente a 5% do valor da UCA, multiplicado
pelo tamanho da populagéo, destinado aos mu-
nicipios que cumprissem 0s requisitos estabe-
lecidos pela norma.

Evidentemente, os dois primeiros fluxos fo-
ram os determinantes na alocagdo de recursos
entre esferas de governo no &mbito do SUS. No
que tange a assisténcia hospitalar estabeleceu-
se, para cada Estado, uma quota maxima em
ndmero de Autorizacéo de Internacdo Hospi-
talar (AIH). O teto quantitativo anual de inter-
nagdes, correspondente a cada unidade da fe-
deracdo, foi calculado com base na populagéo,
tomando-se como parametro 0,10 AlH/habi-
tante-ano, ou seja namero de habitantes X 0,10.
Note-se que esse modelo alocativo destinado ao
financiamento das internacfes hospitalares ins-
tituiu uma distribuicdo de recursos determina-
da meramente pela capacidade instalada e efeti-
vava-se mediante o pagamento direto pelo MS
dos servigos prestados por unidades publicas e
privadas. Os gestores municipais do SUS sé de-
finiam a distribuicdo das cotas de AlHSs entre
os diversos hospitais da rede, mas nédo o tipo de
servigo a ser prestado. Dessa forma, estados e
municipios recebiam, no que diz respeito ao fi-
nanciamento da assisténcia hospitalar, somente
0s recursos referentes aos servicos prestados
por intermédio de suas proprias unidades hos-
pitalares.

As atividades ambulatoriais efetuadas por
prestadores publicos ou privados, por sua vez,
passaram a ser remuneradas de forma similar e
a partir do mesmo sistema de informagao (SIA/
SUS). Entretanto, o total de recursos previsto
para cada unidade da federagdo ndo poderia su-
perar o teto financeiro definido segundo o nu-
mero de habitantes e o correspondente valor da
Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA).
Ou seja: teto financeiro ambulatorial = nime-
ro de habitantes X valor da UCA. Vale observar
que, caso existisse saldo positivo entre o volume
de recursos faturados e o correspondente teto
financeiro municipal, a diferenca deveria ser re-
passada para a esfera estadual de gestdo do SUS.

A forma de defini¢do dos valores da UCA
foi altamente regressiva, tendo em vista que 0s
estados com melhores condigdes socioecond-
micas e sanitarias ficaram com valores per capi-
ta da UCA superiores aos demais. Ainda que se
reconheca a existéncia de relac@es entre custo
do ato médico, grau de complexidade, qualida-
de dos servicos e desenvolvimento socioecond-
mico regional, assim como diferencas regionais
na utilizaclo dos servicos, esse sistema de alo-
cacdo de recursos, longe de diminuir as diferen-
¢as, no minimo, contribuiu para sua consoli-
dacdo (Porto & Ug4, 1992) e j& desconsiderava
qualquer tipo de critério tendente a compensar
ou diminuir as desigualdades existentes (Médi-
ci, 1991; Rezende, 1992).

A Norma Operacional Béasica SUS 01/91 re-
presentou, também, um movimento de recen-
tralizacdo do sistema de satide, tendo em vista
que, como apontado em Ugé (1991):

a) ndo implementou o carater automatico das
transferéncias intergovernamentais, na medi-
da que, em vez de transferéncias globais para
estados e municipios, como era esperado, o fi-
nanciamento da aten¢do médica se efetivava
mediante pagamento direto, por parte do MS
aos prestadores de servigos de saude;

b) reduziu a aten¢éo a salide a mera prestacdo
de a¢Bes médico-assistenciais, desconsiderando
a importéancia das acdes de alcance coletivo; e
€) passou a tratar as esferas infranacionais de
governo como meros prestadores de servigos
médico-hospitalares e ambulatoriais como se
atuassem por delegacdo ministerial e ndo em
consonéncia com a diretriz constitucional da
descentralizacéo.

Assim, a politica implementada no governo
Collor, através da NOB 01/91, distorceu um dos
principios fundamentais do SUS, ferindo o pro-
cesso de descentralizagdo que vinha sendo de-
senvolvido até entéo.

Avancos a partir de 1993:
NOB 01/93 e NOB-SUS 01/96

Embora os problemas mencionados acima ain-
da ndo estejam totalmente superados, sucessi-
vas politicas implementadas a partir de 1993
deram largos passos no sentido de sua supera-
¢do. A Norma Operacional do Ministério da
Satde NOB 01/93 caminhou em diregdo ao res-
gate do processo de descentralizagdo do sistema
ao estabelecer trés niveis de autonomia de ges-

tdo das esferas infranacionais: “incipiente”, “par-
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cial” e “semi-plena”. Neste Ultimo, as secretarias
estaduais e municipais de salde, atendido o
cumprimento de alguns pré-requisitos, passa-
ram a receber um volume global de recursos
para cobertura assistencial e a dispor sobre a
sua aplicagéo.

Outra grande inovagdo introduzida pela
NOB/93, além da transferéncia de valores glo-
bais para o atendimento ambulatorial e hospita-
lar 20s municipios em condicdo de gestdo mais
avancada (semi-plena), foi o estabelecimento
de tetos financeiros para cobertura hospitalar.
Expressar em valores financeiros os tetos desti-
nados a assisténcia hospitalar possibilitou, por
um lado, efetuar transferéncias diretas, fundo a
fundo, e, por outro, adotar maior transparéncia
na distribuicdo de recursos. Assim, sem alterar
a quota maxima em namero de AlHs de cada
Estado, introduziu-se um teto financeiro que
n&o existia na NOB 01/91. Esse teto foi calcula-
do como o produto encontrado entre 0 nlime-
ro de AlHs e o valor médio historico da AIHs
na unidade federada. Cabe destacar, entretanto,
que essa forma de defini¢do dos tetos financei-
ros perpetuou as distribuic@es de recursos até
entdo vigentes. No que tange aos recursos des-
tinados a cobertura dos servicos ambulatoriais,
a modalidade de alocacéo incorporada a partir
de 1991 ndo foi alterada.

A NOB 01/93 tentou resgatar paulatina-
mente o processo de descentralizagdo do SUS,
introduzindo estimulos para que estados e mu-
nicipios fossem adquirindo autonomia na ges-
t4o da rede assistencial no seu &mbito de gover-
no. Contudo, em janeiro de 1997, tltimo més
em que vigorou a NOB/96, apenas 144 munici-
pios estavam classificados na categoria de maior
autonomia de gestdo, para os quais eram efe-
tuados repasses “fundo a fundo”. Um entendi-
mento béasico entdo pactuado pela NOB 01/93
foi 0 de que a descentralizagdo deveria ser um
processo lento e gradual, com liberdade de ade-
sdo por parte das unidades federadas, e que as
instancias locais de governo, paulatinamente, se
habilitariam institucional e tecnicamente a ad-
quirirem maior grau de autonomia de gestéo.

A criagdo, nesse periodo, das Comissdes In-
tergestores Bipartites e Tripartites foi, sem du-
vida, outro grande avanco no sentido da cons-
trucdo de um espago de concentracao das poli-
ticas setoriais entre as trés esferas de governo,
constituindo-se, também, em mecanismo de de-
mocratizacdo do processo decisorio. Foi nesse
espaco de pactuacgdo que foi sendo construida,

num demorado mas democratico processo, a
Norma Operacional Béasica do SUS — NOB-SUS
01/96, aprovada por portaria publicada no Dié-
rio Oficial da Unido de 6 de novembro de 1996.

Esse novo instrumento veio consolidar e
aprofundar os avan¢os no sentido da descen-
tralizacdo do sistema iniciados pela NOB/93.
Com a NOB 01/96 as modalidades de gestédo de
estados e municipios foram reduzidas a duas:
gestdo plena da atengdo bésica e gestdo plena
do sistema, para 0s municipios; e gestdo avan-
cada do sistema e gestdo plena do sistema, pa-
ra os estados. Além, obviamente da situagdo de
“ndo-habilitado”, ja existente e aplicavel aque-
las unidades da federagdo que ndo cumprirem
0s requisitos minimos de habilitacdo. A gestdo
plena do sistema, para além de possibilitar a es-
tados e municipios a governanca sobre a pres-
tagdo de servigos médico-assistenciais, confe-
riu-lhes autonomia para gerir o sistema de sau-
de como um todo, na sua esfera de governo, is-
to é, todas as ag¢Bes relativas a promogéo, prote-
¢do e recuperagdo da saude.

Ademais, ela ndo so6 representou um ganho
na qualidade do processo de descentralizagéo,
como, por igual, possibilitou a adog¢do de mo-
delos de protecdo da sadde mais holisticos e
menos voltados para apenas a questao da assis-
téncia médica. Se a NOB/93 estabeleceu normas
e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagdo da gestdo das a¢Ges e servigos
de satide, a NOB/96 buscou disciplinar o pro-
cesso de organizacdo do cuidado a satide, com 0
objetivo de induzir um novo modelo de atengéo
no pais.

A base para conformag&o desse novo mode-
lo sustentar-se-ia nos seguintes pressupostos:
a) atuacgdo centrada na qualidade de vida das
pessoas e do meio ambiente, em uma perspecti-
va intersetorial, baseada na ética do coletivo;

b) integralidade da atencéo, incorporando o
modelo epidemiolé6gico ao modelo clinico do-
minante;

c) énfase na relagdo das equipes de salide com
a comunidade, em especial com as familias; e
d) utilizagdo de novas tecnologias e processos
de informac&o, educacgdo e comunicagéo social.

Ainda, a NOB/96 anunciava um salto de
qualidade na gestdo do sistema a partir de uma
concepgdo ampliada do processo salide-doenga
e dos campos de atencédo a saude, estruturando
a acdo setorial a partir da interagéo de agdes vol-
tadas para o individuo e para a coletividade, pa-
ra 0 atendimento as demandas pessoais e as exi-



géncias ambientais, articulando a promogéo,
protecdo e recuperagdo, através de um dialogo
intra-setorial e intersetorial permanente.

O mecanismo essencial para a estruturacdo
do novo modelo consistiu no processo de pro-
gramacdo pactuada e integrada entre as trés es-
feras de governo das atividades de assisténcia
ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanita-
ria e de epidemiologia e controle de doencas.
Esse processo, nomeado desde entdo como Pro-
gramacdo Pactuada Integrada (PPI), visava as-
segurar a explicitacdo do pacto entre os gesto-
res; as relag6es intermunicipais, traduzindo as
responsabilidades de cada municipio na garan-
tia de acesso da populagéo aos servicos de sau-
de; a reorganizagdo das agdes e servigos na l6gi-
ca do novo modelo de atencéo; e a reorganiza-
¢do da gestdo do sistema, direcionando a aloca-
¢ao de recursos.

A PPI, segundo a norma, deveria ser elabo-
rada a partir de processo ascendente, de base
municipal, configurando as responsabilidades
do Estado na busca crescente da equidade, da
qualidade da atencdo e na conformagéo de uma
rede regionalizada e hierarquizada de servigos,
com critérios e parametros definidos pelas Co-
missdes Intergestores.

Por uma série de questdes, a PPI nédo se es-
tabeleceu como processo consistente e estru-
turante do modelo de atencdo na vigéncia da
NOB/96, tendo sido retomada no conjunto de
proposicdes recentes para a regionalizacdo dos
servigos consolidadas na norma que regula
atualmente o processo de descentralizagdo — a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/
2001-, que tem no alcance da integralidade e
equidade e no cuidado a sadde seus principais
objetivos.

Pode-se afirmar que a principal estratégia
utilizada no ambito da formulacdo da NOB/96
para a indugdo do novo modelo de atengdo — e,
ao que parece, razoavelmente bem-sucedida em
sua implementacdo —, relaciona-se & estrutura
de financiamento adotada para o custeio das
acOes e servicos de atencdo bésica de salde sob
gestdo municipal, através do Piso de Atengdo
Bésica (PAB), criado pela NOB e regulamentado
conforme as portarias GM n. 1.882, de 18/12/97
e GM n. 2.091, de 26 de fevereiro de 1998.

As principais inovacdes efetivamente im-
plementadas corresponderam:

a) acriagdo de um valor per capita nacional
para o custeio de procedimentos de atengdo ba-
sica correspondentes aos procedimentos de as-
sisténcia bésica realizados até entdo no &mbito

da assisténcia médica ambulatorial do sistema
(SIA/SUS), isto €, a parte fixa do PAB; e

b) a criagdo de incentivos financeiros para o de-
senvolvimento de a¢Bes no campo mais abran-
gente da atencdo bésica, quais sejam: implanta-
¢do de equipes de salide da familia e de agentes
comunitarios de salde, aquisi¢do de medica-
mentos bésicos, a¢cdes de nutri¢do e alimentagio
a grupos populacionais vulneraveis, acdes basi-
cas de fiscalizagdo e controle sanitario de produ-
tos, servigos e ambientes sujeitos a vigilancia sa-
nitéria, e, agdes basicas de diagnostico, investi-
gacdo e controle epidemiolégico e ambiental de
situagdes de risco e/ou dano para a salde indi-
vidual e coletiva, isto €, a parte variavel do PAB.

As inovac@es relacionadas & média e alta
complexidade ambulatorial, medicamentos e
insumos excepcionais (Fragdo de Assistencial
Especializada — FAE, Procedimentos de Alto
Custo/Complexidade — APAC), embora tenham
representado importante instrumento para o
registro do atendimento e racionalizagdo do
gasto em saude, ndo modificaram substantiva-
mente a estrutura de financiamento, na medida
em que reproduziram a estrutura tradicional
de remuneragdo por servigos produzidos, ex-
ceto para 0s municipios em gestdo plena de sis-
tema que recebiam direta e automaticamente
(“fundo a fundo™), nos limites do teto financei-
ro da assisténcia para eles estabelecido, os re-
cursos para este campo de provisdo do sistema.

Contudo, outras importantes inovacdes pre-
vistas na NOB/96, as quais, sem duvida, acarre-
tariam modifica¢des qualitativas tanto no mo-
delo de gestdo do sistema como no modelo de
cuidado a saude, sequer foram operacionaliza-
das. E o caso do Indice de Valorizagio de Resul-
tados (IVR) e do indice de Valorizagdo do Im-
pacto em Vigilancia Sanitéria (lvisa).

Ademais, esse primeiro momento do pro-
cesso de descentralizacdo do sistema de salde
brasileiro (periodo das Normas 01/93 e 01/96)
caracterizou-se por um forte viés municipali-
zante, em que o papel das secretarias estaduais
de Saude foi apenas residual. Além disso, inten-
sificou-se o conflito horizontal entre as munici-
palidades com o cerceamento de demandas de
assisténcia advindas de municipios vizinhos,
instaurando uma tendéncia de fragmentagéo
do sistema, com comprometimento da solida-
riedade e do compartilhamento das responsabi-
lidades de gestdo (MS/SAS, 2002). Sob a égide
da NOB 01/96 (até o inicio do ano 2000) mais
de 4.950 municipios se habilitaram a Gestéo
Plena da Atencgdo Baésica e 564 municipios a
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Gestdo Plena de seus sistemas. No tocante as
secretarias estaduais de Saude, os numeros séo
menos significativos: apenas cinco estavam ha-
bilitadas & Gest&o Plena do sistema estadual
(Alagoas, Distrito Federal, Santa Catarina, Para
e Ceard) e cinco a Gestdo Avancada do sistema
estadual (S&o Paulo, Bahia, Minas Gerais, Rio
Grande do Sul e Paraiba).

A operacionaliza¢do da NOB 01/96 intro-
duziu, também, uma excessiva compartimen-
talizacdo na distribuicdo de recursos para as es-
feras infranacionais, que, de certa forma, com-
promete a autonomia alocativa municipal.

Existem atualmente quatro grandes fluxos

de recursos que, por sua vez, estdo subdivididos
em varios tipos de repasses financeiros. Por ou-
tro lado, dentre esses, alguns correspondem a
transferéncias globais de recursos calculadas em
base a um valor per capita, outros constituem-se
em incentivos a implementagdo de programas
especificos e outros referem-se ao pagamento
por servigos médico-assistenciais prestados
pelas unidades pertencentes as esferas infrana-
cionais de governo. Assim, os grandes fluxos de
transferéncias intergovernamentais conforma-
dos ao longo da implementacdo da NOB/96 séo:
1) o Piso de Atengdo Basica, compreendendo
a) uma parte fixa, calculada com base em um
valor per capita multiplicado pelo tamanho da
populagdo; e b) uma parte variavel, destinada
ao estimulo financeiro a implementacdo dos
programas: PACS (Programa de Agentes Co-
munitarios) e PSF (Programa de Saude da Fa-
milia), PCCN (Programa de Combate as Carén-
cias Nutricionais), A¢fes Béasicas de Vigilancia
Sanitaria e Agdes Bésicas de Vigilancia Epide-
mioldgica e Ambiental,
2) os recursos destinados a procedimentos
ambulatoriais de alto e médio custo/complexi-
dade, que incluem a) a FAE (Fragao Assisten-
cial Especializada), destinada ao financiamento
de procedimentos de média complexidade, me-
dicamentos e insumos especiais e orteses e pro-
teses ambulatoriais; b) a APAC, relativa ao fi-
nanciamento de Procedimentos de Alto Custo/
Complexidade (pagamentos prospectivos por
procedimento); e ¢) o FAEC (Fundo de Ag¢des
Estratégicas e Compensagdo), destinado a com-
pensar os municipios pela realizagao de proce-
dimentos de alta e média complexidade para
pessoas nao residentes; este Fundo também en-
volve o0s recursos para a municipalizagdo das
unidades da Funasa, para o financiamento de
medicamentos excepcionais e para a assisténcia
a populagédo indigena;

3) osrecursos destinados a A¢Bes de Média e
Alta Complexidade em Vigilancia Sanitéaria
(distribuidos segundo valores per capita, con-
jugadamente a incentivos proporcionais ao vo-
lume de arrecadagdo de taxas de fiscalizagéo);
4) os recursos transferidos sob a forma de pa-
gamentos prospectivos por procedimento (via
AIH — Autorizagdes para Internagdo Hospita-
lar) combinados com fatores de compensacao
a unidades que atuam com custos hospitala-
res diferenciados: a) FIDEPS (Fator de Incenti-
vo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa),
destinado a hospitais de ensino e pesquisa; e b)
o IVHE (indice de Valoriza¢do Hospitalar de
Emergéncia).

Esse sistema continua em vigor, mesmo
ap0s a aprovacédo da Ultima norma operacional,
a NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a
Saude) aprovada pela portaria GM n. 95 de
26/1/2001. Essa Norma ndo altera o sistema de
alocagdo de recursos a estados e municipios, tra-
tando fundamentalmente da estruturacgdo do
processo de regionalizagdo e hierarquizagéo do
sistema de salde e, portanto, da distribuigédo
regional da assisténcia de alta e média comple-
xidade. Nesse sentido, ndo é objeto de andlise
neste artigo.

Distribuigdo regional dos recursos:
situacdo em 1999

Consideragdes gerais

Identificar os resultados da politica alocati-
va do Ministério da Saude e, a partir dai, (re)de-
finir critérios para os repasses federais para es-
tados e municipios, na busca de maior equida-
de, exige respostas consistentes a diversas inda-
gacdes, entre as quais destacam-se as seguintes:
1) Que recursos devem ser considerados co-
mo sendo destinados as “ac¢des e servigos pu-
blicos de salide”, para usar a expressdo adotada
na Emenda Constitucional (EC) n. 29 que esta-
belece patamares minimos de gasto para os trés
niveis de governo?

2) Qual a parcela dos recursos federais a ser
considerada para efeito de distribuicdo para es-
tados e municipios?

3) Que critérios vém sendo utilizados para o
repasse de recursos federais e quais tém sido os
resultados praticos dessa politica?

A primeira indagagao acima explicitada, de
natureza conceitual, decorre da ambiguidade
da expressdo “ac¢des e servicos publicos de sad-



de” que ndo significa, necessariamente, “agdes e
servi¢os do SUS”, nem se confunde com o or-
¢amento do Ministério da Saude (MS).

Os estudos sobre o gasto publico, em sua
maioria, levam em conta apenas o que se encon-
tra nos orcamentos do Ministério da Saude e
das secretarias estaduais e municipais de Salde.
O Conselho Nacional de Saude, por exemplo,
na sua pratica de monitoramento mensal do
gasto federal com saude, foca seu olhar apenas
sobre 0s recursos do MS. Essa opgao, que possi-
velmente se reproduz — com as respectivas pe-
culiaridades — nas demais esferas de governo,
significa, no @&mbito federal, excluir da despesa
com salde, itens como:

1) o gasto do MEC no custeio dos hospitais
universitarios e de ensino e do programa de sad-
de escolar, despesas que, por suas caracteristi-
cas, podem ser consideradas dispéndios com
ac0es e servigos publicos de saude;

2) os recursos transferidos diretamente pelo
Ministério da Fazenda ao Governo do Distrito
Federal (GDF) para o custeio da folha de paga-
mento de funcionérios da Secretaria de Salde; e
3) o gasto do Ministério do Trabalho com hi-
giene e seguranca do trabalhador.

A identificagdo do comportamento do gas-
to federal com salide pode ser realizada de duas
maneiras: assumindo o gasto do Ministério da
Salide como proxy ou se valendo da metodolo-
gia Ipea, que incorpora no gasto federal todas
as despesas com saude realizadas por outros or-
gdos da administracdo federal, desde que sejam
com servigos de salide de acesso universal e gra-
tuito. A opgdo pela primeira, neste estudo, tem
como motivo basico o fato de o valor dos gastos
realizados pelo MS, excluidos as despesas com

inativos e pensionistas e amortizacgao da divi-
da, ser o que esta sendo considerado pelo Go-
verno Federal para defini¢do do montante mi-
nimo a ser aplicado pela Unido em ag0es e ser-
vicos publicos de salide, com vistas ao cumpri-
mento do estabelecido na Emenda Constitu-
cional n. 29.

A tabela 1 mostra as diferencas na aplicagéo
das duas metodologias, bem como os resultados
obtidos quando se inclui, ou ndo, no gasto do
Ministério da Salde, os dispéndios com inati-
VOS e pensionistas e com amortizagéo da divida.

Evolucdo e caracteristicas
do gasto do Ministério da Saude

A evolucéo na Gltima década do gasto fede-
ral com saude, considerando-se somente as dis-
ponibilidades liquidas do MS (excluidas as des-
pesas com inativos e pensionistas e servigos da
divida), apresenta quatro caracteristicas impor-
tantes. A primeira diz respeito a mudanca do
patamar do gasto per capita a partir de 1995, se-
guida de oscilagdes nesse indicador a partir de
1996 (Tabela 2). A variagdo entre o gasto per ca-
pita mais baixo (1994) e o mais alto (1997) foi
de 33%. As flutuagdes na aplicagdo de recursos
nos anos anteriores a 1997 parecem ter sido de-
cisivas para catalisar o movimento politico su-
prapartidario, que gerou a Emenda Constitu-
cional n. 29.

A segunda peculiaridade é a notavel mu-
danga — em uma perspectiva de maior prazo —
no perfil das prioridades da politica alocativa
federal. Antes da criagdo do Sistema Unico de
Salide, a maior parte dos recursos assistenciais
era destinada ao atendimento hospitalar em

Tabela 1

Brasil: Gasto federal com salde, segundo distintas 6ticas de apuracéo, 1995-2000

Em milhdes correntes

Ano MS(1) MS(2) Ipea(3) % (L/3) %(2/3)
1995 14,892 12,211 13,976 6.55 -12.63
1996 14,377 12,407 13,279 8.27 -6.57
1997 18,804 15,464 17,107 9.92 -9.60
1998 19,324 15,245 16,367 18.07 -6.86
1999 20,334 18,349 18,017 12.86 1.84
2000 22,699 20,351 - - -

Fonte: MS/SE/ Subsecretraia de Planejamento e Orgamento e Ipea/Diretoria de Estudos Sociais

1) Gasto total do MS, sem exclusdes

2) Gasto do MS, excluido inativos e pensionistas e divida

3) Excluidos inativos e pensionistas, divida, saneamento, alimentagéo e nutri¢cdo

e incluidos Hospitais Universitarios e repasses da Unido
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Tabela 2

Brasil: gasto total e liquido (total e per capita) do MS 1993 — 2000

Em R$ de dezembro de 2000

Ano Gasto total (em milhdes) Liquidot
Valor (em milhdes) Per capita (R$1,00)

1993 16,893.28 15,576.21 102.77
1994 17,127.48 15,365.65 99.95
1995 24,484.35 20,116.29 129.10
1996 21,247.31 18,331.28 116.71
1997 25,510.11 21,216.88 13291
1998 23,244.26 20,195.71 124.83
1999 23,926.78 21,556.12 131.48
2000 23,616.44 21,339.72 128.47

Fonte: Ipea/Disoc, com base nos dados mensais dos sistemas Siafi/Sidor
1 Desconsiderando despesas com: inativos e pensionistas; amortizagéo, juros e encargos divida

detrimento da assisténcia ambulatorial. Atual-
mente, apenas 43% da despesa do MS com as-
sisténcia médica (R$10,905 milhdes) sdo desti-
nados as hospitaliza¢cdes. Embora o atual mo-
delo assistencial continue sendo apontado co-
mo hospitalocéntrico, a reversdo, ja alcancada, é
expressiva. Cabe ainda destacar que pelo menos
37% dos recursos ambulatoriais sdo aplicados
em atencdo bésica de salde, ou seja, em agles
reconhecidamente mais custo-efetivas.

Um terceiro aspecto, tdo importante quanto
polémico, se refere ao que se poderia chamar de
fatiamento dos repasses do MS para estados e
municipios. Ao contrario do que era esperado
por muitos formadores de opinido adeptos de
um processo mais ortodoxo de descentraliza-
¢do, a cooperacgdo financeira da Unido para es-
tados e municipios de que trata a Constituicdo
(C. F., art, 30, VII) ndo se expressa em transfe-
réncias globais de livre uso pela esfera recipien-
te. Na verdade, tem prosperado, particularmen-
te a partir da NOB/96, uma enorme variedade
de modalidades alocativas, cada uma com cri-
térios proprios.

Mas € a quarta caracteristica — a persisténcia
de iniquidades espaciais na alocagdo dos recur-
sos financeiros — a que esta mais estreitamente
ligada ao escopo central deste trabalho.

A segunda questdo, mencionada no inicio
deste capitulo, diz respeito a identificagdo dos
recursos federais para satde passiveis de regio-
nalizacdo. Afinal, nem todo gasto do Ministério
da Saude é regionalizavel, levando a exclusdo
de recursos que atendem a um dos seguintes
requisitos:

1) por ndo serem considerados gastos em salide;

2) porque, mesmo sendo, literalmente, gastos
com saude, ndo devem ser enquadrados como
despesa com agdes e servigos publicos de salde
no sentido em que essa expressao supostamente
assume na EC n. 29 (ag0es e servigos de acesso
universal, igualitario e gratuito);

3) pelaimpossibilidade de localizagdo espacial
da despesa; e,

4) pela caracteristica nacional da acéo ou ser-
vico.

No primeiro motivo estaria enquadrado o
pagamento de inativos e pensionistas e amor-
tizagdo e servigo da divida. A despesa com apo-
sentadorias e pensdes, mesmo sendo realizada
pelo Ministério da Salde, néo é, conceitual-
mente, gasto com saude, ja havendo algum con-
senso entre diversos atores envolvidos no deba-
te sobre a regulamentacdo da EC 29 em torno
da exclusdo desse item da conta da salde, e até
mesmo dos encargos da divida, para efeito da
fixacdo do patamar minimo de recursos a ser
aplicado nas trés esferas de governo.

No segundo motivo de exclusdo como va-
lor regionalizavel — gasto com satde ndo SUS —
se enquadra a despesa com assisténcia médica
a servidores. Mesmo que essa despesa seja, lite-
ralmente, um gasto com servico de salde, tais
servigos ndo atendem ao principio do acesso
universal, igualitario e gratuito.

O terceiro motivo — impossibilidade ou di-
ficuldade de localizagdo espacial da despesa —
se aplica a outros gastos excluidos de regionali-
zacdo como os pagamentos decorrentes de sen-
tencas judiciais.

Por fim, alguns itens devem ser desconside-
rados por se referirem a a¢des federais tipicas



como, por exemplo, 0 pagamento de contribui-
¢Bes decorrentes da participacdo do Brasil em
organismos internacionais ou por se enquadra-
rem como agdes e servigos de natureza coletiva
e alcance nacional como os de responsabilidade
da Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz), da Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANSS),
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (An-
visa) e 0 gasto com processamento de dados.

A partir dessas restrigdes os valores regio-
nalizados utilizados neste trabalho alcangcam o
valor de R$16.370,9 milhdes, ou seja, 0 equiva-
lente a 80,5% do gasto total (bruto) do MS em
1999 (R$ 20.334 milhdes), ou 89,2% do gasto
liquido (R$18.349,5 milhdes).

Fontes de informagéao

O Sistema de Acompanhamento Financeiro
(Siafi) e o Sistema Integrado de Dados Orga-
mentarios (Sidor) do governo federal foram as
fontes bésicas para identificacdo dos gastos fe-
derais com saude, uma vez que englobam tanto
os dispéndios realizados pela administracéo di-
reta como pela indireta.

A partir dessa base pode-se identificar os
gastos diretos com pessoal, outras despesas cor-
rentes, investimentos e outras despesas de capi-
tal, além das transferéncias voluntérias para ni-
veis subnacionais de governo e para institui-
¢Oes privadas.

Contudo, a regionalizagdo dos dispéndios
federais com satide com base no Siafi/Sidor ndo
é completa, uma vez que boa parte dos proje-
tos/atividades no campo da salide ndo apresen-
ta a destinagdo geogréfica inequivoca. Sendo as-
sim, se fez necesséario recorrer a outras fontes de
informacdo. A principal delas, o banco de da-
dos do Datasus, permitiu, entre outros aspectos,
localizar dispéndios com pagamentos a prove-
dores, feitos diretamente pelo ministério e com
repasses para estados e municipios destinados
ao custeio de tratamentos ambulatoriais e hos-
pitalares e atengdo bésica (PAB fixo e PAB va-
riavel).

Para a regionalizagdo segundo a natureza da
despesa considerou-se neste estudo, apenas dois
grandes agregados: custeio (destaque para gasto
com pessoal) e capital. Isto porque a principal
finalidade da regionalizagdo da despesa é, em
esséncia, a identificacdo das desigualdades nas
politicas alocativas o que dispensa maior deta-
Ihamento por categoria econémica.

Principais resultados

Para analisar a regionalizacdo do gasto do
Ministério da Sadde as a¢Bes e programas fo-
ram apartados neste estudo em trés grandes
grupos:

1) Assisténcia ambulatorial e hospitalar;
2) Programas selecionados; e
3) Outras despesas

» Assisténcia ambulatorial e hospitalar

As despesas deste grupo incluem os gastos
com internagdes e com atendimento ambula-
torial, sendo que neste ultimo subgrupo foram
computadas as despesas ambulatoriais de mé-
dia e alta complexidade e com servigos de aten-
¢do basica a salde.

As despesas com atencgdo hospitalar e am-
bulatorial atingiram em 1999 o montante de
R$10.905 milhdes, sendo R$4.733,4 milhdes
(43,4%) com assisténcia hospitalar e R$6.171,6
milhdes (56,6%) com atendimento ambula-
torial (R$3.843,4 milhdes com atendimento
ambulatorial de média e alta complexidade e
R$2.328,2 com atencdo bésica de satde).

Na distribuicdo per capita da despesa total
com assisténcia ambulatorial e hospitalar as re-
gides mais beneficiadas sdo Sudeste (R$72,30) e
Sul (R$70,05), com valores 8,7% e 5,3% acima
da média nacional (R$66,52). A regido Norte é
menos beneficiada com um per capita 24,5%
inferior a média do pais (Tabela 3).

a) Atencdo bésica

As despesas com atengdo bésica sdo atendi-
das com recursos do Piso Assistencial Basico
(PAB fixo) acrescidos dos incentivos (PAB va-
ridvel), que custeiam atividades no campo das
vigilancias Sanitéria, Ambiental e Epidemiol6gi-
ca, Farmdcia Bésica, Programas de Agentes Co-
munitarios da Salde e Satide da Familia (PACS/
PSF), Combate a Caréncias Nutricionais, Saude
Indigena e Medicamentos para Saude Mental.

A despesa com atencdo bésica totalizou
R$2,328 milhdes em 1999, cerca de 37% do gas-
to de toda ateng¢do ambulatorial ou quase 50%
da despesa com assisténcia hospitalar. Do total
da despesa com atencéo bésica, R$1.694 milhdo
(72,7%) foi destinado ao PAB fixo e o restante
aos incentivos do PAB variavel.

O per capita médio nacional para Atencéo
Bésica foi de R$14,20 em 1999 (Tabela 4). A dis-
tribuico inter-regional dos recursos destinados
a Atencdo Bésica € bastante equitativa. Nordeste
e Norte, macrorregiGes mais pobres, apresen-
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Tabela 3
Gasto per capita regionalizado do MS por regido/Estado, segundo itens de despesa selecionados — 1999

Regido e UF Pessoal ~ Assisténcia Rede MS3  Programas Medicamentos Investimen- Funasa Funasa Total

ativol ambulatorial do FNS4 estratégicose tos(FNS) Controlede Saneamento

e hospitalar? excepcionaisd endemia bésico

Norte 20,09 50,18 0,43 3,64 2,40 3,56 4,91 7,42 92,63
Rondbdnia 35,93 55,28 - 3,84 1,61 3,02 7,47 9,53 116,68
Acre 21,57 49,93 - 3,72 2,48 4,57 11,24 51,38 144,90
Amazonas 15,00 45,57 - 2,76 3,23 3,09 5,18 4,17 79,0
Roraima 46,45 44,12 - 24,53 1,80 9,11 16,97 73,57 216,55
Para 17,45 49,19 0,89 2,53 1,88 3,04 3,00 0,97 78,95
Amapé 25,66 44,22 - 12,96 2,09 8,05 9,08 11,87 113,93
Tocantins 18,18 63,83 - 2,67 4,33 4,47 3,84 8,11 105,43
Nordeste 14,88 61,75 0,14 2,55 2,51 2,51 2,47 2,54 89,35
Maranh&o 18,85 58,62 - 2,02 1,14 1,48 2,12 2,87 87,10
Piaui 12,92 66,99 - 1,88 1,89 2,67 2,91 1,48 90,74
Ceara 14,88 67,90 0,92 2,17 3,84 2,31 2,38 3,17 97,57
Rio Grande 15,40 61,67 - 3,50 3,16 2,84 3,97 8,86 99,40
do Norte
Paraiba 19,45 58,28 - 4,31 2,47 4,72 2,89 3,44 95,56
Pernambuco 15,25 67,50 - 3,02 3,68 2,00 1,89 1,46 94,80
Alagoas 14,74 61,65 - 2,46 2,61 2,31 2,99 5,48 92,24
Sergipe 16,90 61,50 - 3,52 2,46 1,99 4,59 2,65 93,61
Bahia 11,91 56,20 - 2,09 1,65 2,78 2,10 0,76 77,49
Sudeste 16,03 72,30 517 2,96 7,04 2,31 1,39 1,01 108,21
Minas Gerais 7,67 63,06 - 2,68 341 1,52 0,97 1,55 80,86
Espirito Santo 9,93 58,23 - 2,17 4,26 2,78 1,79 8,70 87,86
Rio de Janeiro 57,35 70,60 26,14 4,59 9,29 4,14 3,99 1,21 177,31
Sdo Paulo 4,65 78,57 - 2,53 8,15 1,95 0,55 0,03 96,43
Sul 9,83 70,05 9,45 2,61 4,92 1,55 0,44 0,51 99,36
Parana 4,31 71,53 - 4,19 4,57 1,21 0,52 0,50 86,83
Santa Catarina 7,05 65,29 - 1,38 5,52 1,83 0,41 1,11 82,59
Rio Grande 16,44 71,09 23,16 1,74 4,93 1,71 0,37 0,21 119,65
do Sul
Centro-Oeste 18,50 60,15 - 4,69 3,75 321 6,88 3,00 100,18
Mato Grosso 12,87 57,59 - 5,82 5,09 2,29 3,72 3,05 90,43
do Sul
Mato Grosso 10,88 61,59 - 3,47 3,27 3,85 4,13 8,58 95,77
Goiés 12,19 57,78 - 3,28 2,47 2,72 2,43 1,30 82,17
Distrito Federal ~ 49,01 66,90 - 8,46 6,11 4,60 24,39 0,40 159,87
Brasil 15,25 66,52 3,68 2,96 4,87 2,41 2,19 1,98 99,86

Fonte: MS (Subsecretaria de Planejamento e Orgamento); Siafi (para os dados de pessoal apurados

por Maria Alice Fernandes) e Datasus. Elaboracéo dos autores.

1 Estimativa baseada na distribuicdo do gasto federal com pessoal de satide levantado por Maria Alice Fernandes
2 Inclui Atengéo Basica (PAB fixo, PSF, PACS, Vigilancia Sanitaria, PCCN, Funasa, Farmécia Bésica, Medicina,
Saude Mental e Assisténcia, Populagéo Indigena)

3 N&o inclui rede Sarah e Rede Funasa

4 Inclui erradicacdo Aedes Aegypti/dengue, sangue e hemodidlise; prevengdo do cancer cervicouterino;

Emendas Parlamentares e AIDS (exclusive medicamento)

5 Estratégicos: utilizados para o tratamento de doengas de perfil endémico (tuberculose, hanseniase, aids, leishmaniose,

maldria, esquistossomose, filariose, tracoma, peste, diabete e hemofilia). Excepcionais: medicamentos de alto custo
e uso prolongado para tratamento de doengas neuroldgicas, auto-imunes, osteoporose e transplante



Tabela 4

Brasil — despesas per capita do Ministério da Satde com atencdo hospitalar
e ambulatorial, por estado e regido, 1999

Em R$1,00
Regido e UF Assisténcia Assisténcia ambulatorial Total
hospitalar MAC! Atengdo Bésicaz  Sub-Total

Norte 18,77 15,26 16,15 31,41 50,18
Ronddnia 19,45 18,86 16,96 35,82 55,27
Acre 19,74 16,24 13,96 30,20 49,94
Amazonas 13,25 19,32 13,00 32,32 45,57
Roraima 12,86 18,25 13,02 31,27 44,13
Para 20,48 11,76 16,96 28,72 49,20
Amapa 12,04 17,42 14,76 32,18 44,22
Tocantins 25,21 18,12 20,50 38,62 63,83
Nordeste 24,36 20,18 17,21 37,39 61,75
Maranhéo 20,06 22,63 15,92 38,55 58,61
Piaui 28,29 19,62 19,07 38,69 66,98
Ceara 25,52 23,02 19,35 42,37 67,89
Rio Grande do Norte 21,85 23,04 16,78 39,82 61,67
Paraiba 25,32 16,49 16,46 32,95 58,27
Pernambuco 27,97 21,60 17,93 39,53 67,50
Alagoas 23,19 18,67 19,78 38,45 61,64
Sergipe 21,54 20,65 19,31 39,96 61,50
Bahia 23,46 17,52 15,22 32,74 56,20
Sudeste 31,08 29,01 12,21 41,22 72,30
Minas Gerais 28,44 19,85 14,77 34,62 63,06
Espirito Santo 24,20 21,75 12,28 34,03 58,23
Rio de Janeiro 30,21 28,46 11,94 40,40 70,61
S&o Paulo 33,25 34,25 11,07 45,32 78,57
Sul 36,36 20,33 13,35 33,68 70,04
Parana 38,51 17,95 15,07 33,02 71,53
Santa Catarina 27,47 24,88 12,95 37,83 65,30
Rio Grande do Sul 38,89 20,25 11,95 32,20 71,09
Centro-Oeste 28,35 17,85 13,95 31,80 60,15
Mato Grosso do Sul 31,31 12,87 13,41 26,28 57,59
Mato Grosso 24,42 21,82 15,34 37,16 61,58
Goias 27,26 16,69 13,84 30,53 57,79
Distrito Federal 32,72 21,08 13,10 34,18 66,90
Brasil 28,87 23,44 14,20 37,64 66,51

Fonte: MS/Datasus (Internet). Elaboragdo dos autores

1 Média e alta complexidade ambulatorial, ndo inclui assisténcia hospitalar
2 PAB fixo e incentivos ( PACS/PSS, PCCN, etc.)
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tam valores per capita expressivamente superio-
res as demais, R$17,21 e R$16,15, respectiva-
mente. A diferenca entre Nordeste (R$17,21) e
Sudeste (R$12,21) é superior a 40%. Dezesseis
estados receberam um per capita para atencdo
bésica acima da média nacional: todos os esta-
dos do Nordeste, quatro da regido Norte (Ron-
dobnia, Para, Amapa e Tocantins) e apenas trés
(Mato Grosso, Parana e Minas Gerais) das de-
mais regides.

b) Atencéo Ambulatorial de Média e Alta Com-
plexidade

A aten¢do ambulatorial de alta e média com-
plexidade realizou em 1999 um dispéndio de
R$3.843 milhdes, 65% superior ao da atencao
bésica (R$2.328 milhdes) e equivalente a 35%
do gasto assistencial total (R$10.905 milhdes).

Do ponto de vista redistributivo, a atencéo
ambulatorial de alta e média complexidade te-
ve, em 1999, um comportamento praticamente
inverso ao da atengdo bésica (Tabela 4). Forte-
mente condicionados pela distribuicdo espacial
da oferta, os dispéndios federais (per capita)
com atencdo ambulatorial de média e alta com-
plexidade s&o expressivamente mais altos na re-
gido Sudeste (R$29,01) do que nas demais (Nor-
te, R$15,26; Nordeste, R$20,18; Centro-Oeste,
R$17,85 e Sul, R$20,33). A regido Sudeste é a
Unica com per capita bem superior (23,8%) a
média nacional (R$23,44).

Entre os estados o carater concentrador da
despesa se mantém. Apenas Sdo Paulo (R$
34,25), Rio de Janeiro (R$28,46) e Santa Ca-
tarina (R$24,88) superaram a média nacio-
nal. Nenhum Estado do Norte e do Nordeste
alcangou a média nacional. Apenas Ceard (R$
23,02) e Rio Grande do Norte (R$23,04) che-
garam perto. Na regido Norte, o Pard situou-
se quase 50% abaixo do per capita nacional.
c) Assisténcia Hospitalar

Em 1999 a despesa com assisténcia hospita-
lar foi de R$3.943 milhdes, ou seja, um per ca-
pita nacional médio de R$28,87 (Tabela 4). Do
ponto vista inter-regional o per capita mais alto
foi o da regido Sul (R$36,36) e 0s mais baixos
foram os das regifes Norte (R$18,77) e Nor-
deste (R$24,36).

As desigualdades observadas na assisténcia
ambulatorial de alta e média complexidade se
configuram menos expressivas do que no cam-
po da atengdo hospitalar quando visto sob a 6ti-
ca da Razdo entre Valores Extremos. Enquanto
no primeiro caso a Raz&o entre o per capita
mais alto (S&o0 Paulo, R$34,25) e 0 mais baixo
(Mato Grosso do Sul, R$12,87) é de 2,66, no se-

gundo (atencdo hospitalar) a Razéo é 3,22 onde
0 per capita mais alto estd no sul (Rio Grande
do Sul, R$38,89) e 0 mais baixo no norte (Ama-
pa, R$12,04).

Por outro lado, os seis estados com per ca-
pita acima da média nacional estdo nas regides
Sudeste (SP e RJ), Sul (PR e RS) e Centro-Oes-
te (MS e DF). Por exclusdo todos os estados do
Norte e Nordeste estdo abaixo da média sendo
que em trés (AM, RR e AP) os per capita cor-
respondem a menos de 50% do valor médio
nacional.

* Programas selecionados

Neste grupo foram consolidadas as despe-
sas com Assisténcia Farmacéutica (R$798,9 mi-
IhGes), Controle de Endemias (R$358,4 mi-
Ihdes), Saneamento Basico (R$323,9 milhdes)
e alguns programas do Fundo Nacional de Sau-
de (doengas transmissiveis, sangue e hemode-
rivados, cancer cérvico uterino, Aids e emendas
parlamentares num total de R$485,3 milhdes).
a) Assisténcia Farmacéutica

Os recursos despendidos com medicamen-
tos excepcionais e estratégicos atingiram o mon-
tante de R$798,9 milhdes em 1999. O total do
gasto com assisténcia farmacéutica seria, na ver-
dade, maior se incluidos os medicamentos des-
tinados a farmacia bésica e para salde mental
que foram computados na despesa com Atencédo
Bésica e 0os medicamentos usados nas interna-
¢Oes, incluidos na assisténcia hospitalar. Assim,
considerando-se apenas os medicamentos estra-
tégicos e excepcionais, nota-se grandes diferen-
¢as inter-regionais e interestaduais na alocacéo
desses recursos. A regido Sudeste tem um per
capita de R$7,04 (44,5% acima da média nacio-
nal, que foi de R$4,87) e a regido Sul (R$4,92)
quase iguala essa média do pais. Todas as de-
mais, principalmente Norte (R$2,40) e Nordes-
te (R$2,51), estdo bem abaixo da média.

As diferengas aumentam na distribuicdo
entre estados. O per capita do Rio de Janeiro
(R$9,29) é oito vezes superior ao do Maranhdo
(R$1,14), o menor do pais. Vinte e um estados
estdo abaixo da média nacional, o que inclui to-
do o Nordeste e Norte. Nas demais regides ape-
nas MT, GO, PR, ES e MG estdo na mesma si-
tuacdo dos estados do Norte e Nordeste.

Uma parte da desigualdade pode ser expli-
cada pela distribuicdo dos medicamentos para
Aids cuja alocagdo estd concentrada na regido
Sudeste, especialmente nos estados de Sdo Pau-
lo e do Rio de Janeiro. Contudo, como esses re-



cursos séo distribuidos de forma proporcional
ao numero de doentes, vale dizer considerando
necessidades objetivas especificas, a alocagdo
desigual conforma uma politica nitidamente
ancorada no principio da eqliidade, desde que
desconsiderando a possibilidade de contrapar-
tida de cada estado (Tabela 5).

b) Programas a Cargo do Fundo Nacional de
Saude

No &mbito do Fundo Nacional de Satde fo-
ram regionalizados R$561,6 milhdes, corres-
pondendo aos recursos alocados para controle
de algumas doencas transmissiveis (R$186,2
milhGes), cancer cérvico uterino (R$46,8 mi-
Ihdes) e Aids, com exclusdo de medicamentos,
(R$106,5 milhdes), aos quais foram agregados
0s montantes destinados ao programa de san-
gue e hemoderivados (R$34,7 milhdes) e emen-
das parlamentares (R$187,4 milhdes). As emen-
das parlamentares e o controle de doengas trans-
missiveis respondem por 66% dos recursos.

Duas regifes estdo, em valores per capita,
abaixo da média nacional que corresponde a
R$2,96: Nordeste (R$2,55) e Sul (R$2,61). As re-
gides Centro-Oeste (R$4,69) e Norte (R$3,64)
apresentam os valores per capita mais altos (Ta-
bela 5).

O per capita de Roraima (R$24,53) é o mais
alto do pais e cerca de 7 vezes maior que a mé-
dia nacional. Os outros dois estados com 0s
mais altos per capita sdo Amapa (R$12,96) e
Distrito Federal (R$8,46).

c) Controle de Endemias

No controle de endemias sob a responsabi-
lidade da Funasa os recursos regionalizados
atingiram o valor de R$358,4 milhdes, dos quais
32,7% foram aplicados no combate ao aedes
egyipti.

A distribuigdo desses recursos ndo é com-
pardvel as anteriores dada a natureza das apli-
cacdes. Como sdo recursos para controle de en-
demias é dbvio que sejam utilizados onde es-
sas doengas estdo mais presentes. Por isto o0s
per capita do Sul (R$0,44) e Sudeste (R$1,39)
sd0 0s mais baixos. Seriam ainda menores ndo
fora a reintroducdo do aedes incorporando a
dengue e o risco da febre amarela entre os pro-
blemas de saude publica dessas duas regides.
Os mais altos per capita para o controle de en-
demias sdo encontrados nas regides Centro-
Oeste (R$6,88) e Norte (R$4,91). O valor da re-
gido Centro-Oeste, contudo, deve ser visto com
cautela pois, possivelmente, incorpora despe-
sas cuja regionalizagcdo ndo foi identificada
(Tabela 5).

b) Saneamento Bésico

Perto de 66% dos recursos destinados a sa-
neamento basico (R$323,9 milhdes) financia-
ram agdes e servi¢os de esgotamento sanitério,
enquanto 25,5 % foram alocados para abaste-
cimento de 4gua.

No conjunto dos gastos com saneamento,
as regides Nordeste e Norte, principalmente a
primeira, foram as mais favorecidas, absorven-
do 57,2% do total de recursos. Em valores per
capita, a regido Norte com uma aplicagdo de
R$7,42 por habitante situa-se 3,7 vezes acima
da média nacional (R$1,98). Em seguida fica-
ram as regides Centro-Oeste (R$3,00) e Nor-
deste (R$2,54) (Tabela 5).

As diferencas interestaduais sdo bastante
acentuadas especialmente na regido Norte. Nes-
sa regido, os valores per capita aplicados no Acre
(R$51,38) e em Roraima (R$73,57) contrastam,
por exemplo, com 0s R$0,97 despendidos no Pa-
ra. Nas demais regides as discrepancias entre es-
tados, embora presentes, ndo tém a mesma mag-
nitude da encontrada na regido Norte. Os esta-
dos menos beneficiados foram Séo Paulo (R$
0,03), Rio Grande do Sul (R$0,21), Distrito Fe-
deral (R$0,40), Bahia (R$0,76) e Para (R$0,97).

¢ Outros gastos

a) Rede Hospitalar Federal

Mas é na distribui¢do dos recursos para cus-
teio da rede hospitalar federal vinculada ao Mi-
nistério da Satde que mais claramente se esta-
belece o carater concentrador histdrico da ofer-
ta de servigos que tende a seguir a localizagdo
da riqueza e/ou do poder politico. Em 1999, o
Ministério da Saude gastou R$603,6 milhGes
no custeio da rede vinculada, ndo incluindo os
repasses para a rede da Fundagdo das Pioneiras
Sociais (Sarah).

Metade dos recursos de custeio da rede fe-
deral de satide, ndo incluidos os recursos pro-
venientes da producéo de servigos, sdo despen-
didos no Rio de Janeiro (per capita de R$26,14)
(Tabela 6) onde esté sediada a maior parte dos
hospitais do MS (inclusive os que pertenceram
a previdéncia social) construidos no periodo
em que essa cidade foi capital da republica. Re-
gionalmente 96% dos recursos federais estdo
no Sul e Sudeste, predominantemente em duas
cidades (Rio de Janeiro e Porto Alegre).

A inclusdo da Rede Sarah (R$182 milh&es)
poderia aumentar a desigualdade por incluir
hospitais no Rio, Brasilia, Belo Horizonte, Sal-
vador e Sdo Luiz. Mas sobre as despesas da Fun-
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Tabela 5
Despesa per capita do Ministério da Saide em programas selecionados, por Estado e regido
Em R$1,00
Regido e UF Assisténcia Controle Programas  Saneamento Total
farmacéutica deendemias doFNS basico
Norte 2,40 4,91 3,64 7,42 18,37
Rondénia 1,61 7,47 3,84 9,53 22,45
Acre 2,48 11,24 3,72 51,38 68,82
Amazonas 3,23 5,18 2,76 4,17 15,34
Roraima 1,80 16,97 24,53 73,57 116,87
Para 1,88 3,00 2,53 0,97 8,38
Amapé 2,09 9,08 12,96 11,87 36,00
Tocantins 4,33 3,84 2,67 8,11 18,95
Regido Nordeste 2,51 2,47 2,55 2,54 10,07
Maranhao 1,14 2,12 2,02 2,87 8,15
Piaui 1,89 2,91 1,88 1,48 8,16
Ceara 3,84 2,38 2,17 3,17 11,56
Rio Grande do Norte 3,16 3,97 3,50 8,86 19,49
Paraiba 2,47 2,89 4,31 3,44 13,11
Pernambuco 3,68 1,89 3,02 1,46 10,05
Alagoas 2,61 2,99 2,46 5,48 13,54
Sergipe 2,46 4,59 3,52 2,65 13,22
Bahia 1,65 2,10 2,09 0,76 6,60
Regido Sudeste 7,04 1,39 2,96 1,01 12,40
Minas Gerais 3,41 0,97 2,68 1,55 8,61
Espirito Santo 4,26 1,79 2,17 8,70 16,92
Rio de Janeiro 9,29 3,99 4,59 1,21 19,08
Séo Paulo 8,15 0,55 2,53 0,03 11,26
Regido Sul 4,92 0,44 2,61 0,51 8,48
Parana 4,57 0,52 4,19 0,50 9,79
Santa Catarina 5,52 0,41 1,38 1,11 8,42
Rio Grande do Sul 4,93 0,37 1,74 0,21 7,25
Regido Centro-Oeste 3,75 6,88 4,69 3,00 18,32
Mato Grosso do Sul 5,09 3,72 5,82 3,05 17,68
Mato Grosso 3,27 4,13 3,47 8,58 19,45
Goias 2,47 2,43 3,28 1,30 9,48
Distrito Federal 6,11 24,39 8,46 0,40 39,36
Brasil 4,87 2,19 2,96 1,98 12,00

Fonte : MS ( Subsecretaria de Planejamento e Orgcamento); Siafi (para os dados de pessoal apurados

por Maria Alice Fernandes) e Datasus. Elaboragéo dos autores.

dacdo das Pioneiras Sociais entidade ndo foi
possivel obter informagao discriminada.
b) Investimentos na Rede de Saude

Os investimentos do MS em salde, cuja lo-
calizaglo geografica foi possivel identificar, to-
talizaram em 1999 R$394 milhdes, dos quais
cerca de R$220 milhdes (55,8%) corresponde-
ram a participagdo do Reforsus. Este valor ndo
incorpora, no entanto, as despesas de investi-
mento incluidas nos repasses “fundo a fundo”.
A distribuicdo per capita favorece as regides
mais pobres, o que parece resultar do objetivo

redistributivo presente nos critérios de rateio
adotados pelo Reforsus. Nas regifes Sul e Su-
deste, apenas o Rio de Janeiro (R$4,14) esta aci-
ma da média nacional (R$2,41), o que parece
resultar do esforgo na recuperacéo e reapare-
Ihamento das unidades do MS sediadas na ca-
pital. Esse Estado recebeu perto de 35% dos re-
cursos da regido. Apesar de S&o Paulo ter sido,
em todo o pais, o Estado melhor aquinhoado no
montante global de recursos (R$69,7 milhdes),
0 per capita correspondente (R$1,95) esta 19%
abaixo da média nacional (Tabela 6).



Tabela 6

Brasil — outras despesas per capita do Ministério da Salde, por Estado e regido 1999

Em R$1,00

Regido e UF Pessoal ativo Rede MS Investimentos FNS Total
Norte 20,09 0,43 3,56 24,08
Ronddnia 35,93 - 3,02 38,95
Acre 21,57 - 4,57 26,14
Amazonas 15,00 - 3,09 18,09
Roraima 46,45 - 9,11 55,56
Para 17,45 0,89 3,04 21,38
Amapé 25,66 - 8,05 33,71
Tocantins 18,18 - 4,47 22,65
Nordeste 14,88 0,14 2,51 17,53
Maranhao 18,85 - 1,48 20,33
Piaui 12,92 - 2,67 15,59
Ceara 14,88 0,92 2,31 18,11
Rio Grande do Norte 15,40 - 2,84 18,24
Paraiba 19,45 - 4,72 24,17
Pernambuco 15,25 - 2,00 17,25
Alagoas 14,74 - 2,31 17,05
Sergipe 16,90 - 1,99 18,89
Bahia 11,91 - 2,78 14,69
Sudeste 16,03 5,17 2,31 23,51
Minas Gerais 7,67 - 1,52 9,19
Espirito Santo 9,93 - 2,78 12,71
Rio de Janeiro 57,35 26,14 4,14 87,63
S&o Paulo 4,65 - 1,95 6,60
Sul 9,83 9,45 1,55 20,83
Parana 4,31 - 1,21 5,52
Santa Catarina 7,05 - 1,83 8,88
Rio Grande do Sul 16,44 23,16 1,71 41,31
Centro-Oeste 18,50 - 3,21 21,71
Mato Grosso do Sul 12,87 - 2,29 15,16
Mato Grosso 10,88 - 3,85 14,73
Goias 12,19 - 2,72 14,91
Distrito Federal 49,01 - 4,60 53,61
Brasil 15,25 3,68 2,41 21,34

Fonte : MS (Subsecretaria de Planejamento e Orcamento); Siafi (para os dados de pessoal apurados

por Maria Alice Fernandes) e Datasus. Elaboracéo dos autores

As regides Norte (R$3,56), Centro-Oeste
(R$3,21) e Nordeste (R$2,51) apresentam valo-
res per capita acima da média nacional. Na re-
gido Norte essa vantagem alcancga todos os esta-
dos. No Nordeste a ligeira superioridade (4%)
em relag8o & média nacional decorre do peso de
quatro estados acima da média per capita (BA,
PB, RN, e P1), principalmente os dois primei-
ros, que receberam metade dos recursos da re-
gido (Tabela 6).

c) Despesas com Pessoal Ativo

A despesa com pessoal ativo do MS totali-

zou, em 1999, R$2,5 bilhGes — o equivalente a

13,6% do gasto total liquido. As regides Nor-
te, com um per capita de R$20,09, e Sul, com
R$9,83, sdo as que mais se afastam da média na-
cional (R$15,25), respectivamente, para mais e
para menos.

As grandes disparidades, algumas explica-
veis, estdo entre os per capita estaduais. No Es-
tado do Rio de Janeiro o valor de R$57,35 é de-
vido & localizagdo na capital da maior parte da
rede hospitalar do MS. Por outro lado, no Rio
Grande Sul, o gasto per capita de R$16,44 — o
segundo mais alto das regiGes Sudeste, Sul e
Centro-Oeste (excluindo o DF) —, a rigor, esta
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subestimado porque ndo incorpora as despesas
com a folha de salario do Grupo Hospitalar
Conceicéo (R$221,7 milhdes) em Porto Alegre,
atendida com recursos de outra rubrica orga-
mentaria.

Enquanto néo se tem a clareza quanto aos
casos de Roraima (R$46,45) e mesmo Rondo-
nia (R$35,93), o Distrito Federal merece uma
analise especial (Tabela 6). Por um lado, porque
o valor encontrado — R$49,01, o segundo per
capita mais alto do pais — deve ser visto com re-
servas, provavelmente, por estar contabilizando
a despesa com os quadros do nivel central do
MS a qual, por sua natureza nacional, ndo deve-
ria ser regionalizada. Por outro, o per capita esta
fortemente subestimado, porque como se esta
tratando apenas do gasto do MS, ndo se esta in-
corporando a despesa do Ministério da Fazen-
da com o pagamento do pessoal ativo da Secre-
taria de Saude local. Esse gasto, da ordem de
R$410 milhdes em 1999, se fosse considerado
elevaria o per capita para R$257,01 incluidos os
R$49,01 antes mencionados.

Resultados globais

A tabela 7 apresenta regionalizag@es do gas-
to federal com salde considerando trés agrega-
dos (a) Agregado A — somatério de recursos do
MS destinados a projetos/atividades que apre-
sentam, pelo menos teoricamente, maiores pos-
sibilidades de realocagdo (Assisténcia Ambula-
torial e Hospitalar, Programas do Fundo Nacio-
nal de Satde, Medicamentos Estratégicos e Ex-
cepcionais e Investimentos na Rede de Saude);
(b) Agregado B - total dos recursos regionali-
zados do MS, incluindo, além dos citados no
Agregado A, os recursos destinados a projetos/
atividades com maior rigidez na aloca¢do. Nes-
te caso incluem-se as despesas com custeio da
rede hospitalar propria, pessoal ativo, controle
de endemias e saneamento basico; e (c) Agre-
gado C - adicionando as despesas do MEC no
custeio dos hospitais universitarios e de ensino
e as transferéncias do Ministério da Fazenda
para o Distrito Federal.

Na primeira alternativa (Agregado A), a re-
gido com maior alocagdo per capita (R$84,61)
é a Sudeste, 10,2% acima da média nacional
(R$76,76). O per capita da regido Sul, segundo
mais alto, é de R$79,12. A variagdo entre a re-
gido de maior per capita (Sudeste) e de menor
(Norte, R$ 59,78) é de 24,4%. Na regido Nor-
deste o valor é de R$69,13, segundo mais baixo
do pais e 18,3% inferior ao da regido Sudeste.

Tabela 7

Distribuicao per capita dos recursos federais para salide,
por regido e Estado, segundo diferentes agregacdes

Em R$1,00

Regido e UF Agregados
Al B2 (OK]

Norte 59,78 92,63 92,75
Rondbnia 63,76 116,68 116,68
Acre 60,71 144,90 144,90
Amazonas 54,65 79,00 79,30
Roraima 79,57 216,55 216,55
Para 56,63 78,93 79,06
Amapa 67,31 113,92 113,92
Tocantins 75,29 105,42 105,42
Nordeste 69,31 89,35 89,55
Maranhéo 63,26 87,09 87,27
Piaui 73,43 90,74 91,13
Ceara 76,22 97,57 97,73
Rio Grande do Norte 71,16 99,40 99,82
Paraiba 69,78 95,56 95,94
Pernambuco 76,20 94,80 95,04
Alagoas 69,02 92,24 92,42
Sergipe 69,47 93,61 93,74
Bahia 62,72 77,49 77,57
Sudeste 84,61 108,20 108,51
Minas Gerais 70,67 80,85 81,30
Espirito Santo 67,44 87,86 88,19
Rio de Janeiro 88,63 177,33 177,84
S&o Paulo 91,19 96,42 96,59
Sul 79,12 99,35 103,93
Parana 81,52 86,85 87,19
Santa Catarina 74,02 82,59 82,74
Rio Grande do Sul 79,48 119,66 130,51
Centro-Oeste 71,81 100,19 137,08
Mato Grosso do Sul 70,79 90,42 90,84
Mato Grosso 72,18 95,78 95,97
Goias 66,25 82,18 82,50
Distrito Federal 86,06 159,87 368,53
Brasil 76,76 99,85 103,26

Fonte : MS (Subsecretaria de Planejamento e Orcamento);

Siafi (para os dados de pessoal apurados por Maria Alice Fernandes)
e Datasus. Elaboracdo dos autores.

1 Inclui as despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial,
programas do Fundo Nacional de Sadde, medicamentos estratégicos
e excepcionais, e investimentos

2 Agregados acrescidos das despesas de custeio da rede do MS, pessoal
ativo, controle de endemias e saneamento bésico

3 Agregado B acrescido dos gastos do MEC no custeio dos hospitais
universitarios e de ensino de transferéncias do Ministério da Fazenda
para o Sistema de Salde do Distrito Federal



A variagdo percentual, positiva ou negati-
va, do per capita de cada Estado em relagéo ao
per capita médio do pais pode ser visto na fi-
gural.

A segunda alternativa (Agregado B) leva em
conta todas as aloca¢des do MS, tanto financei-
ras como em espécie, incluindo os dispéndios
com recursos humanos e com a rede hospitalar
prépria concentrada no Rio de Janeiro e Porto
Alegre, e ndo, como na anterior, apenas recur-
s0s com menor rigidez para realocagdo. Nesta
alternativa os recursos sdo equivalentes a 89,2%
do gasto liquido ou 80,5% do gasto total. As
desigualdades inter-regionais e interestaduais
se repetem nesta alternativa em proporgao in-
ferior a anterior.

A regido Sudeste continua sendo a que re-
cebe 0 maior valor per capita (R$108,20), mas a
regido Nordeste passa a ser a regido menos be-
neficiada com um per capita de R$89,35, com
uma variacdo de menos 17,4% em relacéo ao
Sudeste. A alteragdo na colocagdo da regido Nor-
te deve-se ao fato de que esta alternativa inclui
as despesas regionalizadas com pessoal ativo e,
nessa regido, por conta das atividades de con-
trole de endemias, ainda é grande o namero de
servidores federais ali atuantes.

O ordenamento dos estados e as variagdes
percentuais dos per capita estaduais em relagdo
ao valor médio nacional também se altera, con-
forme demonstrado no figura 2. Alguns esta-
dos do Norte, por forga dos recursos destinados

para controle de endemias, pagamento de pes-
soal ativo, saneamento basico e investimentos,
passam a ter per capita superiores a média na-
cional.

A terceira alternativa (Agregado C) corres-
ponde ao gasto federal com o SUS, ou seja, 0
gasto do Ministério da Saude, com as exclusdes
mencionadas, acrescido das despesas do MEC,
com Hospitais Universitarios, e do Ministério
da Fazenda, com repasses para o Distrito Fede-
ral (folha de salério do pessoal ativo da Secreta-
ria de Saude). Com isso aumentam, ainda que
ligeiramente, as disparidades entre estados, so-
bretudo pelo aumento dos dispéndios no Rio
de Janeiro e no Distrito Federal. Note-se que a
informac&o sobre a rede do MEC deve ser usa-
da com cautela, diante da provavel subestima-
¢do dos dados.

Alocacdo observada versus
alocacdo simulada segundo
critérios de necessidades

As desigualdades na distribuicdo interestadual
dos recursos federais apresentadas nos itens
anteriores foram analisadas com base no grau
de afastamento do gasto per capita de cada Es-
tado ou regido em relagdo ao valor médio na-
cional desse indicador. Contudo, em se tratan-
do da distribui¢do de recursos para a saude,
uma distribuicdo igualitaria ndo é necessaria-

Figural

Percentual em relagdo a média per capita dos recursos federais para a salde,
por unidades da federacdo, segundo agregado “A’.
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Figura2

Percentual em relagdo a média per capita dos recursos federais para a salde,
por unidades da federacéo, segundo agregado “B"
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mente equitativa, sobretudo se forem levadas
em consideracdo as diferencgas nos perfis de-
mogréfico, epidemiolégico e socioecondmico
da populacéo, que determinam diferentes ni-
veis de necessidades de satide. Dessa forma, um
ponto fundamental nas diferentes abordagens
metodoldgicas para estimar uma distribuicéo
equitativa dos recursos para a satude deve ne-
cessariamente incorporar as desigualdades no
perfil demogréfico, segundo sexo e idade, e um
indicador de necessidades, que permita dimen-
sionar desigualdades relativas entre condices
sanitarias e socioecondmicas das populagdes
de distintas areas geogréficas.

Uma metodologia para a alocacéo de recur-
s0s com base nas necessidades de salide, baseada
em experiéncias internacionais, em especial a
inglesa, foi desenvolvida por Porto et al. (2001).
No referido estudo foi construida uma formula
para a alocacdo de recursos, incorporando as
dimensdes supramencionadas. Como proxy de
necessidades de saude criou-se um indicador
composto, a partir de doze varigveis epidemio-
I6gicas e socioecondmicas, por meio de um
procedimento de andlise estatistica multivaria-
da (anélise dos componentes principais).

A comparacdo entre a distribuicdo observa-
da dos recursos federais para a assisténcia am-
bulatorial e hospitalar em 1999 e aquela esti-
mada segundo critérios de necessidades de sau-
de (Tabela 8) demonstra que, para se ter uma
distribuicdo mais eqlitativa:

1) as regides Norte e Nordeste deveriam ter
um acréscimo de mais de 17% no per capita
médio e todos os estados dessas duas regides
seriam beneficiados com aumentos nos respec-
tivos per capita que variariam entre 7,71% (To-
cantins) e 30,99% (Pernambuco);

2) todos os estados das regies Sudeste e Sul,
com exceg¢do do Espirito Santo, sofreriam algu-
ma redug¢do no gasto por habitante. As mais im-
portantes ocorreriam nos estados de Sdo Paulo
(-19,32%), Parana (-10,83%) e Rio Grande do
Sul (-10,68). As duas regides perderiam entre
10 a 11% na distribuicdo segundo as necessida-
des de saude;

3) aregido Centro-Oeste manteria, aproxi-
madamente, a mesma distribuicdo per capita;
entretanto, os trés estados ganhariam mais re-
cursos, enquanto o Distrito Federal perderia
13,21% no seu per capita.

Cabe destacar que nesta comparacgdo ndo
estdo incluidas todas as despesas efetuadas pelo
Ministério da Satde com assisténcia ambulato-
rial e hospitalar, j& que ndo foram considerados
0s recursos destinados a rede propria e a “orga-
nizagdes sociais”, como por exemplo a rede Sa-
rah Kubitschek, por serem menos passiveis de
redistribui¢des inter-regionais. Contudo, para
avaliar o impacto mais completo da alocagédo
estimada em funcéo de indicadores de necessi-
dades, esses recursos deveriam ser incluidos. Da
mesma forma, a férmula aplicada sobre o mon-
tante total da despesa regionalizada do Minis-



Tabela 8

MS: Distribuicdo observada dos gastos per capita em assisténcia hospitalar

e ambulatorial do Ministério da Saude e alocagdo per capita estimada segundo
populacédo ajustada por sexo/idade/custo e proxy de necessidade, Brasil, 1999.

Em R$1,00

Regido / UF Gasto per capita com Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar (1)
Estado Observado Estimado Diferenca
Norte 51.52 69.08 17.56
Rondbnia 56.35 66.11 9.76
Acre 51.43 73.90 22.47
Amazonas 46.98 64.77 17.79
Roraima 45.49 70.02 24.53
Para 50.40 71.10 20.70
Amapé 46.40 58.73 12.33
Tocantins 65.49 73.20 7.71
Nordeste 62.58 80.03 17.45
Maranhéo 59.57 84.50 24.93
Piaui 67.58 83.82 16.24
Ceara 68.98 78.12 9.14
Rio Grande do Norte 62.54 79.66 17.12
Paraiba 58.77 89.76 30.99
Pernambuco 68.24 78.79 10.55
Alagoas 62.41 92.26 29.85
Sergipe 62.74 71.94 9.20
Bahia 56.97 75.17 18.20
Sudeste 73.43 62.32 -11.11
Minas Gerais 63.89 62.85 -1.04
Espirito Santo 59.13 61.85 2.72
Rio de Janeiro 71.49 66.01 -5.48
S&o Paulo 79.99 60.67 -19.32
Sul 71.00 60.81 -10.19
Parana 72.53 61.70 -10.83
Santa Catarina 66.31 58.26 -8.05
Rio Grande do Sul 71.96 61.28 -10.68
Centro-Oeste 61.52 61.99 0.47
Mato Grosso do Sul 58.63 63.00 4.37
Mato Grosso 62.95 63.99 1.04
Goias 59.15 63.25 4.10
Distrito Federal 68.61 55.40 -13.21
Brasil 67.58 67.58 0.00

(1) Assisténcia hospitalar/ambulatorial inclui pagamentos do SIH/SIA,
Transferéncias para MAC e Atendimentos Bésicos
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tério da Salde, por ter esta uma distribuigdo
observada diferente daquela da assisténcia am-
bulatorial e hospitalar, daria resultados dife-
rentes em termos de variagdes para mais ou pa-
ra menos dos per capita estaduais.

Consideragbes finais

E inegavel o avango do processo de descentrali-
zacdo da gestdo para estados e municipios. Nes-
sa trajetoria, privilegiou-se critérios e mecanis-
mos distintos de transferéncias, segundo o tipo
de servigo ou programa, ao invés da idéia origi-
nal de repasses globais. Na politica alocativa do
Ministério da Saude a equidade na distribuicdo
dos recursos foi pouco valorizada, ainda que a
expansdo de algumas ag0es, especialmente as
de atencdo bésica, tenham favorecido, indubi-
tavelmente, as regides e 0s segmentos popula-
cionais com maiores necessidades de saude.

O conhecimento da distribuicdo dos recur-
sos federais entre os diferentes estados e regides
do pais é um dos requisitos essenciais para ava-
liagdo do impacto redistributivo da participa-
c¢ao federal no financiamento do SUS, bem co-
mo para balizar propostas de novos critérios
alocativos que tenham o alcance de maior eqi-
dade na distribuicéo dos recursos como princi-
pal objetivo.

A regionalizagdo observada dos recursos do
Ministério da Satide em 1999 nas trés alternati-
vas analisadas (Agregados A, B e C) demonstra
que a distribuicdo dos recursos federais apre-
sentou partilhas inter-regionais e interestaduais
que favorecem as regides e, com raras excecoes,
0s estados mais desenvolvidos.

Separadamente, o custeio da rede prépria
do MS e o atendimento ambulatorial de média
e alta complexidade, por exemplo, apresentam
distribuigdes per capita que favorecem, nitida-
mente, as regides mais desenvolvidas do Sudes-
te, Sul e Centro-Oeste.

Por outro lado, os investimentos do MS em
infra-estrutura da rede de salide, a assisténcia
farmacéutica, atencdo basica, controle de ende-

mias e saneamento, parecem ser, embora deter-
minados por critérios distintos, 0os que mais
tendem a equiidade.

Cabe lembrar que a regionalizacdo aqui
apresentada teve por objeto somente os recur-
sos federais. Seguramente as desigualdades se-
riam bem maiores se fosse analisada a alocagdo
do gasto publico total com salde, incluindo,
nesse caso, as despesas dos estados e municipios
com recursos proprios. Em principio, os esta-
dos e municipios mais ricos devem aplicar mais
em saude.

Contudo, como dito anteriormente, a sim-
ples medic&o dos diferenciais dos per capita es-
taduais em relagdo a média nacional néo é sufi-
ciente para medir as iniqiiidades na alocagdo de
recursos. A utilizagdo de férmula alocativa que
contempla os diferentes perfis demogréfico,
epidemioldgico e as condicdes socio-sanitérias
de cada Estado mostra, no exemplo anterior-
mente apresentado, a existéncia de iniquidades
na alocacdo dos recursos para assisténcia am-
bulatorial e hospitalar. Caso os recursos finan-
ceiros fossem alocados a partir da férmula que
contempla as dimensdes supra-referidas, deve-
ria haver uma redistribuicdo de recursos da
maior parte dos estados das regides Sudeste e
Sul e do Distrito Federal em favor dos estados
das regides Norte e Nordeste.

Naturalmente, o processo de alocagdo equi-
tativa dos recursos para custeio deve ser acom-
panhado de programas de investimento que te-
nham por objetivo equilibrar inter-regional-
mente a oferta de servigos de satde. Ademais,
uma politica de diminuicéo do grau de iniqui-
dades existente na alocagdo dos recursos fede-
rais deve ser implementada de forma gradual e
continuada, preferentemente com recursos adi-
cionais, 0 que reduziria as resisténcias politicas
a sua implementacéo.

Por ultimo, é preciso salientar que a adogéo
de critérios de eqliidade no estabelecimento de
tetos estaduais deveria ser acompanhada por
politicas similares no &mbito estadual, pois, sem
iss0, corre-se o risco de pouco contribuir para a
diminuicéo das desigualdades inter-municipais.
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