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Abstract

This article analyzes the level of progressivity in
taxes financing the Brazilian Unified National
Health System (SUS). Distribution of the tax
burden financing the SUS was calculated using
micro-data from the Household Budgets Survey,
2002-2003. The Kakwani index, which shows a
tax system’s level of progressivity, was calculat-
ed. The Kakwani index of public financing was
-0.008, and SUS financing was nearly propor-
tional to income. From a social justice perspec-
tive this is highly undesirable in a society like
Brazil, with a Gini index of 0.57. The system
should be clearly progressive in order to coun-
terbalance the country’s extreme income con-
centration.

SUS (BR); Health Financing; Government Fi-
nancing
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Apresentacao

Este artigo analisa o grau de progressividade
(ou regressividade) dos tributos que financiam
o Sistema Unico de Satide (SUS). Tratando-se
de um sistema de satdde inserido em um siste-
ma de seguridade social inspirado nos padrées
welfarianos, em que o acesso esteja definido
pela necessidade e ndo pela capacidade de pa-
gamento, € desejavel que o financiamento se-
torial seja um sistema pautado pela progressi-
vidade, isto é, que penalize mais do que pro-
porcionalmente aqueles que mais tém ou, em
outras palavras, que o 6nus do financiamento
do setor satide seja inversamente proporcional
arenda das pessoas.

Neste artigo sdo identificados os principais
tributos que financiam o SUS e, a partir dos
microdados da Pesquisa de Orcamentos Fami-
liares, POF/IBGE 2002-2003 (disponivel em:
http://www.ibge.gov.br) — que exibem os paga-
mentos efetuados e a cesta de consumo sobre
a qual incidem os tributos indiretos — € inferida
a distribuicao do 6nus do pagamento dos tri-
butos diretos e indiretos que financiam o SUS
e, ainda, analisado o grau de progressividade
dos mesmos.
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A estrutura do financiamento
do sistema de saude brasileiro

A instituicdo do acesso universal a satide, en-
quanto um direito inerente a cidadania, foi
coerentemente acompanhada da insercao do
Setor Saude no Sistema de Seguridade Social e,
ainda, do financiamento setorial por meio do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) e dos
Tesouros Federal, Estaduais e Municipais.

A composicao do OSS - sem vincular fontes
para cada drea especifica — contemplou a natu-
reza distinta dos beneficios e servicos por ele fi-
nanciados: (i) os de cardter contributivo e indi-
vidualizados (tais como os do regime geral de
aposentadorias) e (ii) os beneficios regidos pela
légica da cidadania (tais como o acesso univer-
sal a satde e o “saldrio cidaddo” de um saldrio
minimo para a populacdo de mais de 65 anos
ou portadora de deficiéncia); assim, foram con-
templadas tanto as tradicionais contribuicoes
sobre a folha de saldrios (da empresa e do tra-
balhador), como as contribui¢des sobre o lucro
liquido (CSLL) e sobre o faturamento (COFINS)
e, ainda, previu-se o ingresso ao OSS dos recur-
sos do Tesouro que se fizessem necessarios pa-
ra atender as necessidades decorrentes desse
modelo de protecdo social welfariano.

Dessa forma, por um lado, incorporaram-se
fontes novas (tais como a CSLL) e, por outro,
ampliou-se a base de incidéncia de tributos ja
existentes (como a do antigo FINSOCIAL, atual
COFINS) e, ainda, previu-se a participacao de
receita fiscal no financiamento do sistema, de
forma tal a garantir a sua viabilizagdo. Ressalta-
se que ao se constituir um orcamento unificado
pretendeu-se racionalizar a alocacao de recur-
sos do OSS, evitando a pulverizag¢do no uso de
receitas de fundos previamente existentes.

Por meio de lei complementar, dispos-se
que 30% dos recursos do OSS, que sdo de ori-
gem federal, deveriam ser destinados ao SUS e
que a estes deveriam ser acrescidas, segundo a
Constituicdo da Reptiblica Federativa do Brasil,
receitas provenientes dos Tesouros Estaduais e
Municipais, que viabilizassem a implementa-
¢do desse sistema.

Entretanto, alguns desvios em relacdo aos
preceitos constitucionais que regem o finan-
ciamento da seguridade social e, ainda, proble-
mas especificos do financiamento do setor sa-
ude frente ao ajuste fiscal 1.2 fizeram com que o
Ministério da Satdde tivesse de enfrentar peno-
so processo no Congresso Nacional para apro-
var um tributo adicional, vinculado a satde: a
instituicdo do Imposto Provisério sobre Movi-
mentac¢ao Financeira (IPMF), que passou a vi-
gorar em 23 de janeiro de 1997 (hoje CPMF —
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Contribui¢do Proviséria sobre Movimentacgao
Financeira), com vigéncia tempordria de um
ano, mas renovada sucessivamente desde 1998.

Note-se que, em que pese o fato de o Minis-
tério da Satide haver tido de recorrer a introdu-
¢do de nova contribui¢do especifica (a CPMF)
para solucionar o problema do financiamento
setorial, este problema encontra suas raizes fo-
ra do setor satide e externamente ao OSS, pos-
to que as sucessivas necessidades de financia-
mento enfrentadas pelas dreas que compdem a
Seguridade Social se deram, fundamentalmen-
te, porque: (i) ndo entram no OSS a totalidade
dos recursos que lhe pertencem; (ii) os recur-
sos que ingressam no OSS nao o fazem com a
devida regularidade; e, finalmente, (iii) sdo pa-
gos com recursos do OSS gastos que nao cor-
respondem as atividades especificas da seguri-
dade social 1.

A participagdo do setor publico

Correspondendo a estrutura herdada do mo-
delo do sistema de satide prévio ao SUS, no
qual o papel do Estado havia sido fundamen-
talmente o de promover a expansao do setor
privado, a estrutura do gasto nacional em sau-
de também estd fortemente marcada por essa
heranca. Assim, nosso sistema de satide, cons-
titucionalmente definido como sendo de aces-
so universal e integral, exibe uma estrutura do
gasto muito diferente da dos sistemas nacio-
nais de saide de cunho welfariano, pois no
Brasil a participagdo do setor publico no gasto
nacional em saidde é de apenas 44% — sendo,
portanto, igual a norte-americana, de 44%, cu-
jo sistema de saude € tido como padrdo do mo-
delo liberal.

A Tabela 1 mostra a composicao do finan-
ciamento setorial no Brasil e revela que o setor
privado ainda participa em 56% do gasto em
salde, e na participacdo do setor privado do
gasto em saude, o gasto direto das familias
(principalmente em medicamentos) é ainda
hoje grande, em que pesem os avancos do SUS.

E ainda baixa, portanto, a participacao do
gasto publico no sistema de satide brasileiro,
tendo em vista os principios da universalidade
e da integralidade do acesso a atencdo a satde
que norteiam o SUS.

A participacdo das trés esferas de governo
no gasto publico em saide

Até meados da década de noventa, o gasto pu-
blico em satide guardava a marca do periodo
anterior a nova Constitui¢do da Reptiblica Fe-
derativa do Brasil, caracterizado por uma forte



centralizacdo do sistema de satide e do seu fi-
nanciamento em nivel federal. Assim, a partir
do processo de descentralizagdo tributdria in-
troduzido pela nova Carta Constitucional — que
ampliou a competéncia tributdria de estados e
municipios e elevou o nivel das transferéncias
de tributos federais as esferas infranacionais de
governo — e da Emenda Constitucional n. 29 3
que estabelece porcentuais minimos de parti-
cipacdo das receitas proprias dos estados e
municipios no financiamento do SUS, se ob-
serva uma progressiva descentralizacdo do fi-
nanciamento do SUS.

Em 1993 os municipios adquirem um pro-
tagonismo maior no financiamento, coerente
com o cardter inicialmente municipalista do
SUS e, em 2002, a esfera estadual de governo
passa a participar de forma muito mais ativa,
fruto tanto do resgate do seu papel de gestor do
SUS através da Norma Operacional Bdsica do
SUS (NOB-96) e da Norma Operacional de As-
sisténcia a Satide (NOAS), como da regulagao
estabelecida por meio da Emenda Constitucio-
nal n. 29. Em 2002 os municipios ja estavam as-
sumindo 22% do gasto ptiblico em satde e os
estados aportaram 20% do mesmo (Tabela 2).

E importante observar que o processo de
descentralizacgdo tributdria verificado a partir
da nova Carta Constitucional ndo s6 ampliou a
competéncia tributdria de estados e munici-
pios como elevou o nivel das transferéncias de
tributos federais as esferas subnacionais de go-
verno. Assim, a partir da reforma tributdria in-
troduzida na Constitui¢do da Repuiblica Fede-
rativa do Brasil de 1988, competem aos estados
os seguintes tributos: (i) o Imposto sobre Ope-
racoes Relativas a Circulacao de Mercadorias e
Prestacao de Servicos de Transporte Interesta-
dual e de Comunicacgao (ICMS); (ii) o Imposto
sobre Transmissao “Causa Mortis” e Doacgao de
Bens e Direitos (ITCMD); (iii) o Imposto sobre
a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA)
e; (iv) 5% adicionais ao Imposto de Renda (IR)
incidente sobre rendimentos de capital — inclu-
sive lucros — devido a Unido.

Além desses impostos préprios, os estados
viram-se beneficiados com um aumento das
transferéncias constitucionais diretas de tribu-
tos federais, pelo Fundo de Participacao dos
Estados (FPE), que passou a receber 21,5% do
IR e do Imposto sobre Produtos Industrializa-
dos (IPI) arrecadados pela Unido - em vez de
14%, como fazia antes de 1988 —; ainda, 10%
dos recursos do IPI passaram a ser redistribui-
dos aqueles estados que exportam produtos in-
dustriais, proporcionalmente ao valor dessas
exportagoes. Por outro lado, no que concerne a
estados de regides pobres, beneficidrios do Fun-
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Tabela 1

Composigao do gasto em satde. Brasil, 2002.

Gasto em satde R$ (milhdes) %

Gasto publico total 50.473,5 43,8
Gasto privado (planos e seguros de saude) 25.063,1 21,7
Gasto privado direto das familias 39.778,5 34,5
Gasto total 115.315,1 100,0

Fonte: elaboragéo prépria, com base em dados da Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF/IBGE 2002-2003), do Sistema
de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS)
e da Agéncia Nacional de Saude (ANS).

Tabela 2

Participagdo das esferas de governo no gasto publico em satde. Brasil, 1980-2002.

Esfera 1980 (%) 1990 (%) 1992 (%) 1993 (%) 2002 (%)*
Federal 75 73 68 72 58
Estadual 18 15 14 12 20
Municipal 7 12 18 16 22

* Elaboragéo propria com base em dados do Sistema de Informacées

sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).
Fonte: Médici 14.

do Especial para Fomento as Regides Pobres,
passaram a receber através dos bancos regio-
nais de desenvolvimento 4% (em vez de 3%) da
arrecadacdo do IPI e do IR.

Note-se que essas transferéncias automati-
cas e diretas efetuadas pelo FPE tém forte cara-
ter redistributivo, uma vez que o montante re-
ferente a cada Unidade da Federacao é direta-
mente proporcional a respectiva populagido e
inversamente proporcional a renda da mesma.

Entretanto, tendo em vista o aumento das
transferéncias de estados aos municipios (ex-
plicitado a seguir), a disponibilidade final de
recursos dos estados manteve-se praticamente
igual (absorvendo em torno de 26% da arreca-
dacao tributdria global), sendo, portanto, os
municipios os que mais ganharam com a refor-
ma tributdria.

Efetivamente, os municipios mantiveram o
Imposto sobre a Propriedade Predial e Territo-
rial Urbana (IPTU) e o Imposto sobre Servigos
de Qualquer Natureza (ISS), e obtiveram com a
reforma tributdria dois novos tributos: o Impos-
to sobre Venda de Combustiveis a Varejo (IVCV)
e o Imposto sobre Transmissdo Intervivos de
Bens e Direitos sobre Iméveis (ITBI).
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Mas é do aumento das transferéncias fede-
rais e estaduais que advém a maior parte dos
ganhos tributdrios das esferas locais de gover-
no: (i) eles passaram a absorver, por meio do
Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM)
22,5% (em vez de 17%) do IPI e do IR; (ii) a
Unido passou a transferir-lhes 50% da arreca-
dacdo do Imposto Territorial Rural (ITR); (iii)
os estados passaram a transferir aos munici-
pios 25% (em vez de 20%) da sua arrecadacao
de ICMS e, ainda, 50% do valor do IPVA arreca-
dado. Dessa forma, as esferas locais de governo
passaram a reter 34% da carga tributdria global
brasileira 4.

Deve-se mencionar, entretanto, que esses
ganhos das esferas estadual e municipal viram-
se afetados pelo Fundo Social de Emergéncia,
criado em 1994 e depois renomeado como Fun-
do de Estabilizacdo Fiscal em 1997 e atualmen-
te denominado Desvinculacdo das Receitas da
Unido (DRU - em 2000), dado que 20% das re-
ceitas de impostos e contribui¢des passaram a
ser retidos e liviemente alocados pelo governo
federal, inclusive para pagamento dos juros da
divida 15,6, com o qual as transferéncias do go-
verno federal referentes ao FPE e ao FPM foram
severamente atingidas, uma vez que elas ad-
vém da arrecadagao do IR e do IPI.

Metodologia: fontes
e tratamento dos dados

A consolidacdo da distribuicdo do 6nus do fi-
nanciamento publico e privado do sistema de
saude brasileiro foi realizada com base nos mi-
crodados da POF/IBGE 2002-2003.

No que tange a estrutura tributdria, foram
utilizados dados do Banco Nacional de Desen-
volvimento Econémico e Social (BNDES) e para
o financiamento de 2002 do SUS, dados do Ins-
tituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada (IPEA) e
do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos
Publicos em Satde (SIOPS).

Variavel renda

O conceito de renda bruta da POF/IBGE 2002-
2003 engloba todos os recebimentos da fami-
lia, monetdrios e nao monetdrios, sendo os
rendimentos monetdrios aqueles provenientes
do trabalho, as transferéncias, os de aluguel e
outros rendimentos — por exemplo vendas es-
porddicas, empréstimos e aplicacdes de capi-
tal. Os ndo monetdrios dizem respeito as coisas
que sao produzidas, a pesca, a recebimentos e
trocas em bens — escambo — durante o periodo
de referéncia da pesquisa.
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Variavel despesa

Na varidvel despesa tomaram-se aquelas clas-
sificadas como “Despesas Correntes” das fami-
lias pela POF/IBGE 2002-2003, que considera
as realizadas com alimentacdo, habitacdo, ves-
tudrio, transporte, higiene e cuidados pessoais,
assisténcia a saude, educacgio, recreacao e cul-
tura, fumo, servicos pessoais, despesas diver-
sas e outras despesas correntes. Esta informa-
¢do foi utilizada para estimar o financiamento
publico do setor satide, em especial dos tribu-
tos indiretos conforme explicitado adiante.

Tributos que financiam o Sistema
Unico de Satdde (SUS)

Foram gerados os resultados da distribui¢do da
carga tributdria relativa a parcela dos impostos
e contribuic¢des sociais que financiam o SUS,
segundo decis de renda, sendo o ano de 2002 o
periodo de referéncia para a estrutura do fi-
nanciamento do setor publico de satide e para
a definicdo das aliquotas dos tributos.

Entre os tributos considerados para estimar
a despesa familiar que se refere a parcela de tri-
butos que financiaram o SUS estdo COFINS,
CPME IPI, ICMS, ISS, Imposto de Renda Pessoa
Fisica (IRPF), IPTU e IPVA, que sdo responsd-
veis por 70% do financiamento publico do sis-
tema de sadde (conforme Tabela 3).

e Tributos diretos

Os tributos diretos que tém maior peso no fi-
nanciamento setorial sao o IRPE IPVA, IPTU e
parte da CPME

As varidveis dos pagamentos com os tribu-
tos IPVA e IPTU foram apuradas nos microda-
dos da POF/IBGE 2002-2003 e se mostraram
consistentes, tendo sido consideradas nos cdl-
culos do financiamento do SUS.

Para mensurar os valores dos pagamentos
realizados com IRPF por nivel de renda, utili-
zou-se um estudo de Siqueira et al. 7, realizado
com base na Pesquisa Nacional por Amostra
Domiciliar (PNAD/IBGE) de 1999 e que simu-
lou os pagamentos do IRPF baseando-se nos
dados individuais.

A parte da arrecadacdao da CPMF que incide
sobre as transagdes financeiras das familias foi
considerada tributo direto, mas a que incide so-
bre pessoas juridicas foi tratada como indireto.
Para calcular a parte direta, primeiramente foi
calculada a indireta e, uma vez identificada
qual a parcela cumulativa deste tributo embuti-
da nos precos finais dos produtos, foi estimada,
por residuo, a parcela da arrecadacdo total que



Tabela 3

UMA ANALISE DA PROGRESSIVIDADE DO FINANCIAMENTO DO SUS

Composigéo do financiamento do sistema de satde (em milhées de Reais correntes). Brasil, 2002

Itens por esfera Receita - Receita - Recursos Recursos Recursos Recursos Recursos
de governo tributos tributos destinados destinados destinados destinados destinados
a saude* (BNDES) (SIOPS) a saude* a saude a saude a saude a saude
(% por esfera (% da recita (% do publico) (% do total do
de governo) tributaria) financiamento)
Uniao
COFINS 50.856,00 4.455,80 15,20 8,76 8,83 3,86
CSLL 12.375,00 7.579,80 25,80 61,25 15,02 6,57
CPMF 20.267,00 11.982,40 40,80 59,12 23,74 10,39
Demais fontes 193.263,00 5.323,10 18,10 2,75 10,55 4,62
IPI 18.472,00
IR 75.551,00
Subtotal (receita 276.761,00 29.341,10 100,00 10,60 58,13 25,44
disponivel)
Estados (despesa
saude: 8,82% da
receita disponivel) 0,00
ICMS (total: 25% 81.032,50
sobre transferéncia
a municipios)
ICMS (total: 25% 77.196,90 6.808,80 67,00 6,61 13,49
sobre transferéncia
a municipios)
IPVA (total: 50% 3.472,40 3.472,40 306,30 3,00 4,41 0,61 0,27
sobre transferéncia
a municipios)
Demais fontes 15.362,80 0,00
Transferido 27.813,40 0,00
da Unido
Cota parte FPE 17.742,60 20.876,30 1.841,30 18,10 3,65 1,60
(21,5% sobre
IR + IPI)
IPI 360,90 3,60 1,95 0,72 0,31
IR 81.032,50 1.480,40 14,60 1,96 2,93 1,28
Qutras 10.070,80 0,00
Subtotal (receita 120.213,20 14.918,70 10.163,70 100,00 20,14 8,81
disponivel)
Municipios (despesa
saude: 15,4% da
receita disponivel)
ISS 7.359,90 8.064,00 1.241,90 11,30 16,87 2,46 1,08
IPTU 6.203,20 6.748,90 1.039,30 9,50 16,75 20,60 0,90
ITBI 1.331,70 1.457,80 224,50 2,00 16,86 0,44 0,19
Demais fontes 7.669,70 0,00

(continua)
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Tabela 3 (continuacg&o)

Itens por esfera Receita - Receita - Recursos Recursos Recursos Recursos Recursos

de governo tributos tributos destinados destinados destinados destinados destinados

a saude* (BNDES) (SIOPS) a saude* a saude a saude a saude a saude

(% por esfera (% da recita (% do publico) (% do total do
de governo) tributaria) financiamento)

Transferéncias
Federais 23.686,70 0,00
FPM (22,5% 18.594,70 19.524,10 3.006,70 27,40 5,96 2,61
sobre IR + IPI)
IPI 589,30 5,40 3,19 1,17 0,51
IR 2.417,40 22,00 3,20 4,79 2,10
ITR 121,50 0,00
Outras 4.970,50 0,00
Estaduais 32.859,40 0,00
IPVA (50%) 3.472,40 3.472,40 534,70 4,90 7,70 1,06 0,46
ICMS (25%) 21.919,10 25.732,30 3.962,80 36,10 3,85 7,85 3,44
Outras 7.467,90 0,00
Subtotal (receita 79.110,80 71.193,90 10.968,70 100,00 21,73 9,51
disponivel)

Total publico 476.085,00 50.473,50 10,60 100,00 43,77

Gasto privado 39.778,50 34,50

direto das familias

(excluindo os

gatos com planos

de saude)**

Gasto privado com 25.063,10 21,73

planos e seguros

de saude***

Total 115.315,10 100,00

* Fontes publicas: Unido — dados calculados pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) com base no Sistema Integrado

de Dados Orgcamentarios (SIDOR) e Sistema Integrado de Administracado Financeira (SIAFI);

Estados - estimados pela equipe Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Piblicos em Satde (SIOPS) com base nos Balancos Estaduais,
e Municipios - dados informados até 17 de dezembro de 2003 ao SIOPS por 4.770 municipios que representam 93% da populacéo.

** Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF/IBGE 2002-2003), gastos privados com satde subtraidos os gastos declarados

no item planos e seguros de saude;

*** Fonte: Agéncia Nacional de Sadde (ANS), dados do Documento de Informagdes Periédicas das Operadoras de Planos de Saude (DIOPS)
ano base 2003. Contempla o financiamento efetuado por pessoas fisicas e pessoas juridicas.

representa a modalidade direta. Assim, a parte
direta da CPMF foi calculada junto com a esti-
mativa da cumulatividade dos tributos indire-
tos e incluida diretamente na matriz insumo-
produto elaborada para o cdlculo final da cu-
mulatividade dos tributos (ver mais detalhes no
proximo item, referente aos tributos indiretos).

e Tributos indiretos

Para os tributos indiretos (IPI, ICMS, ISS, COFINS
e parte da CPMF), que incidem sobre as vérias
fases de producao e comercializacdo de servi-
¢os e produtos, adotou-se metodologia desen-
volvida por Pereira & Ikeda 8, em que sdo con-
sideradas as caracteristicas do processo de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(8):1597-1609, ago, 2006

producao de cada produto para estimar as ca-
deias de tributacdo acumuladas, até a etapa do
consumo final. A aplicacdo das aliquotas dos
tributos utilizados foi feita respeitando-se as
regras de cada tributo definidas na legislagao
do periodo de competéncia (2002).

Ainda, o consumo das familias foi identifi-
cado por meio da POF/IBGE disponivel na épo-
ca (isto €, a versao de 1995-1996) e justaposto a
matriz insumo-produto para o cdlculo da con-
tribuicdo de cada classe de renda familiar sobre
o financiamento dos tributos indiretos.

O resultado € o peso que cada tributo indi-
reto tem sobre a renda familiar. Este dado foi
estimado por classe de renda de saldrio mini-
mo, considerando as utilizadas nas publica-



¢oes oficiais da POF/IBGE (até 2 saldrios mini-
mos, mais de 2 a 5 saldrios minimos, mais de 5
a 10 saldrios minimos, mais de 10 a 20 saldrios
minimos e acima de 20 saldrios minimos).

Aplicacdo dos pesos dos tributos

Pelas despesas da cesta de consumo familiar foi
identificado o peso do financiamento de cada
tributo em cada classe de renda (em saldrio mi-
nimo) e este foi multiplicado ao peso que a par-
ticipacdo do tributo no financiamento do setor
publico de satide tem em relagdo a arrecadacdo
total do tributo. Este peso foi aplicado a renda
de cada familia, de acordo com a classificacao
de sua renda na POF/IBGE 2002-2003.

Para cada registro de familia da amostra da
POF/IBGE 2002-2003 foram atribuidos dois pe-
sos: um da representatividade que cada regis-
tro de familia da amostra possui em relacdo ao
universo da populacdo que ela representa, e
outro estimando a quantidade de pessoas com
poder de contribuicdo em cada familia, resul-
tando em dados familiares per capita. Foi ado-
tado para isso o fator médio utilizado nas apli-
cacoes da metodologia de Wagstaff & van
Doorslaer 9,10,11,12,13 de andlise da eqiiidade do
financiamento. Portanto os dados das receitas
e despesas familiares foram equalizados em re-
ceitas e despesas familiares per capita, obtidos
pela aplicacdo do exponencial 0,75.

Figura 1
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Resultados

Os resultados mostram que as despesas ine-
rentes ao financiamento do sistema de satide
brasileiro absorvem 9,7% da renda das fami-
lias. Como se observa na Figura 1 e na Tabela 4
abaixo, o 6nus do financiamento setorial e a
participacdo de cada tipo de gasto em satide
varia consideravelmente, segundo decis de
renda.

Enquanto para o primeiro decil da popula-
¢do, ordenada por sua renda familiar per capi-
ta, os gastos em sauide absorvem mais de dez
por cento (10,6%) da mesma; no que se refere
ao udltimo décimo populacional este porcen-
tual diminui para 9,1%. Chama a atencdo, ain-
da, o peso do gasto privado direto sobre as fa-
milias mais pobres: este gasto — que, por defi-
nicao, é catastréfico, ndo decorrente de uma
escolha e sim de uma necessidade — representa
6,8% da renda das familias do primeiro décimo
e sua participacao é inversamente proporcio-
nal a renda, diminuindo nos decis superiores,
representando apenas 3,1% da renda do ultimo
decil.

A curva de Lorenz brasileira, apresentada
na Figura 2, evidencia o jd conhecido elevadis-
simo grau de concentracdo da renda no nosso
pais. Corresponde-lhe um indice de Gini de
0,57, muitissimo mais elevado que o dos paises
desenvolvidos e, também, que o dos demais

Peso do financiamento do setor satde sobre a renda familiar per capita, segundo tipo de gasto,

por decil de renda per capita. Brasil, 2002.
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Fonte: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/IBGE 2002-2003), do Sistema
de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).
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Tabela 4

Distribuicdo do peso do financiamento do Sistema Unico de Saide (SUS),
segundo decil de renda. Brasil, 2002.

Decil de renda

Renda (%) Financiamento do SUS

% Peso na renda
1 1,00 0,78 3,42
2 1,92 1,45 3,28
3 2,74 2,56 4,06
4 3,56 4,39 5,34
5 4,53 4,26 4,08
6 5,80 6,40 4,78
7 7,59 8,23 4,70
8 10,43 10,93 4,54
9 16,34 16,89 4,48
10 46,10 44,11 4,15
Total 100,00 100,00 -

Fonte: elaboragédo prépria, com base em dados da Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF/IBGE 2002-2003), do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos

Publicos em Saude (SIOPS).

paises em desenvolvimento.

Os dez por cento mais ricos da populacao
detém 46,1% da renda familiar per capita da
sociedade brasileira, enquanto os vinte por
cento mais pobres detém apenas 2,9% da ren-
da. Os cinco primeiros decis, isto é, a metade
mais pobre da populacdo, absorvem apenas
13,7% da renda. Note-se que a porcentagem
acumulada pelo décimo mais rico corresponde
a parcela maior que a acumulada pelos primei-
ros oito decis.

A seguir, apresentamos os dados de con-
centracgao do financiamento do SUS. A Tabela 4
exibe a distribuicdo de renda e do financia-
mento do SUS e, ainda, do peso desse gasto em
tributos sobre a renda de cada decil.

Observa-se que os decis inferiores de renda
contribuem menos que proporcionalmente a
sua renda: o primeiro decil, que detém 1% da
renda, concentra apenas 0,8% dos pagamen-
tos; igualmente, o segundo decil, que concen-
tra 1,9% da renda, paga 1,4% dos tributos; por
sua vez, o terceiro decil, que detém 2,7% da
renda, concentra 2,6% dos pagamentos de tri-
butos. Isso indicaria uma estrutura tributaria
progressiva. Entretanto, o decil mais alto, que
concentra 46,1% da renda, efetua apenas 44,1%
do pagamento dos tributos, o qual diminui o
grau de progressividade dos tributos que finan-
ciam o SUS. Do 40 ao 9¢ décimos a relagao ren-
da/pagamentos é préxima da proporcionalida-
de. Dessa forma, pode-se dizer que o financia-
mento do SUS é progressivo no que diz respei-
to aos trés decis mais pobres, regressivo no que

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(8):1597-1609, ago, 2006

concerne ao privilégio do décimo de renda
mais rico e proporcional em relacdo aos estra-
tos da populagao pertencentes do 40 ao 9o dé-
cimos — que correspondem a populacido de
renda baixa e média baixa.

O grau de progressividade de cada tributo
que financia o SUS € inferido por meio da Ta-
bela 5, que evidencia a j4 esperada regressivi-
dade dos seguintes tributos indiretos: COFINS,
IPI, ICMS e ISS.

Assim, no que diz respeito ao primeiro, vale
lembrar que a COFINS incide sobre o fatura-
mento das empresas e € facilmente transferivel
ao consumidor final, inserida no preco dos
bens e servicos comercializados, nas diferentes
etapas do processo de producdo e circulacdo
das mercadorias. Dessa forma, ao ser transferi-
do aos precos finais, espera-se que esse tributo
seja regressivo, uma vez que ele incide sobre o
consumo, e ndo sobre a renda e/ou proprieda-
de das pessoas.

Efetivamente, verifica-se que os oito pri-
meiros décimos de renda concentram, nos seus
aportes para a COFINS, uma porcentagem
maior (ou igual, no caso do quarto decil) da
renda que detém. Correspondentemente a essa
situacao de regressividade, o decil de mais alta
renda, que detém 46,1% da renda, concentra
apenas 40,7% do pagamento. Note-se que o 90
decil, que concentra 16,3% da renda, aporta de
forma proporcional (16,1%) para esse tributo.

O mesmo fendmeno ocorre com o IPI (que
integra o financiamento setorial pelas transfe-
réncias intergovernamentais concernentes ao
FPE e ao FPM) e com o ISS, tributo que incide
sobre a venda de servicos. A regressividade dos
impostos indiretos IPI e ISS, que também sao
transferidos aos precos, é ainda mais acentua-
da que a da COFINS, tendo em vista que pena-
lizam mais fortemente os decis de renda me-
nor e, conseqiientemente, fazem com que, en-
quanto o decil mais pobre detém apenas 1% da
renda e efetua 1,4% dos pagamentos desses
impostos, o decil mais rico concentra 46,1% da
renda e responsabiliza-se por apenas 38,1%
dos pagamentos, muito menos que proporcio-
nalmente, portanto. Note-se que, do 1o até o 8o
decis, a populacdo € penalizada mais do que
proporcionalmente a renda que concentra.

No que tange ao ICMS, de competéncia es-
tadual, mas também usado no financiamento
municipal (dado que parte dele é transferida
pelos estados aos municipios), ele é, por defi-
nicdo, um tributo indireto, que incide sobre o
valor dos bens e servicos comercializados. Co-
mo as classes de menor renda a utilizam inte-
gralmente — ou preponderantemente — em gas-
to concernente ao consumo e nada ou quase



Figura 2
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Distribui¢do de renda familiar per capita segundo a Pesquisa de Orgamentos Familiares

(POF/IBGE 2002-2003). Brasil, 2002.
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Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF/IBGE 2002-2003).

nada poupam, diferentemente das classes mais
abastadas, é esperado que uma maior parcela
da renda dos segmentos mais pobres seja ab-
sorvida pelo pagamento desse tributo. Isso é
confirmado pela Tabela 5, o que evidencia que
este € o0 mais regressivo dos tributos.

Assim, o decil inferior, retendo 1% da ren-
da, absorve 1,36% do pagamento desse tributo.
O segundo decil detém 1,92% da renda e con-
centra 2,55% do pagamento do ICMS. Essa re-
lacao renda/pagamento do tributo penaliza os
segmentos da populacdo pertencentes até o oi-
tavo decil de renda, inclusive. O 90 décimo pa-
ga uma porcentagem do total do ICMS recolhi-
do que é proporcional a sua renda, sendo o de-
cil mais rico o grande beneficidrio na arrecada-
cdo desse imposto, tendo em vista que ele re-
tém 46,1% da renda, mas concentra apenas
38,9% do pagamento de ICMS.

A andlise que segue diz respeito aos tribu-
tos diretos: IRPE IPVA, IPTU e, em certa medi-
da, a CPME

Neste estudo, tendo em vista que os dados
processados provém dos or¢gamentos familia-
res, trabalhou-se apenas com o IRPE Os dados
evidenciam a progressividade do IRPF: tendo
em vista a enorme concentragio de renda da
sociedade brasileira, os cinco primeiros decis
nada pagam desse imposto, enquanto o decil
mais rico paga, mais do que proporcionalmen-
te a sua renda, esse imposto: esse décimo da
populacdo concentra 46,1% da renda e partici-

pa com a maior parte (87,3%) do pagamento
do IRPE Note-se que ao interior desse tltimo
decil também se verifica a progressividade des-
se tributo, na medida em que ele penaliza mais
do que proporcionalmente a renda o percentil
mais rico.

No que diz respeito ao IPVA, que também é
um imposto direto por incidir sobre a proprie-
dade de bens (automotores), é evidente a sua
progressividade. A parcela dos dez por cento
mais ricos da populagdo detém 46,1% da renda
e concentra 53,3% do pagamento desse impos-
to; da mesma forma, o segundo décimo mais
rico, que absorve 16,3% da renda, se responsa-
biliza por 21,1% do aporte desse tributo. A pro-
gressividade do IPVA diminui, entretanto, quan-
do analisada no interior do dltimo décimo de
renda: enquanto o percentil mais rico detém
13,1% da renda da sociedade brasileira, con-
centra apenas 9,6% do IPVA pago. Correspon-
dentemente a essa regressividade do IPVA ob-
servada no seio do ultimo décimo, do 91¢ ao
990 centésimos pagam esse imposto mais que
proporcionalmente a sua renda. Isso se deve,
provavelmente, a linha do consumo saciado de
bens automotores, que parece situar-se no ni-
vel de consumo efetuado pelo ultimo percentil.

No que concerne a CPMF paga por pessoas
fisicas, a principio tenderia a ser um tributo
proporcional, uma vez que, incidindo sobre
movimentacdes financeiras, penalizaria os con-
tribuintes de forma aproximadamente propor-
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Tabela 5

Distribui¢do da renda e dos pagamentos dos tributos concernentes ao financiamento
do Sistema Unico de Saude (SUS), por decil de renda. Brasil, 2002.

Decil de renda Renda  COFINS CPMF ICMS IP1 IRPF IPVA ISS IPTU
familiar (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1 1,00 1,26 0,40 1,36 1,37 - 0,31 1,37 1,19
2 1,92 2,40 1,65 2,55 2,57 - 0,60 2,57 0,86
3 2,74 3,41 2,84 3,60 3,61 - 0,85 3,61 2,32
4 3,56 4,38 3,97 4,61 4,64 - 1,18 4,64 6,44
5 4,53 5,42 5,07 5,68 5,75 0,00 2,95 5,75 3,08
6 5,80 6,72 7,02 6,98 7,10 0,03 3,18 7,10 6,94
7 7,59 8,51 9,01 8,79 8,98 0,15 6,32 8,98 8,35
8 10,43 11,06 11,57 11,33 11,55 1,30 10,24 11,55 11,12
9 16,34 16,11 16,75 16,18 16,36 11,23 21,12 16,36 16,89
10 46,10 40,73 41,72 38,92 38,07 87,29 53,26 38,07 42,80
9.1 2,20 2,09 2,17 2,06 2,05 2,79 3,36 2,05 2,04
9,2 2,41 2,23 2,31 2,18 2,16 3,50 2,87 2,16 1,28
9,3 2,61 2,39 2,44 2,33 2,31 3,43 3,24 2,31 4,71
9,4 2,86 2,59 2,65 2,51 2,48 4,50 4,06 2,48 3,10
9,5 3,25 2,87 2,93 2,74 2,68 6,04 5,03 2,68 2,58
9,6 3,64 3,25 3,32 3,13 3,07 6,26 4,89 3,07 3,77
9,7 4,22 3,75 3,83 3,60 3,53 7,50 6,63 3,53 4,45
9.8 5,01 4,38 4,48 4,15 4,05 10,36 5,68 4,05 4,17
9,9 6,76 5,84 5,98 5,51 5,34 14,58 7,92 5,34 6,43
10,0 13,14 11,35 11,62 10,71 10,39 28,34 9,59 10,39 10,26
Subtotal 46,10 40,73 41,72 38,92 38,07 87,29 53,26 38,07 42,80
(Gltimo décimo)
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

COFINS = Contribui¢cdes sobre o Faturamento; CPMF = Contribui¢do Provisoria sobre Movimentacgdo Financeira;
ICMS = Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Prestagao de Servigos;

IPI = Imposto sobre Produtos Industrializados; IRPF = Imposto de Renda Pessoa Fisica;

IPVA = Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores; ISS = Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza;
IPTU = Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana.

Fonte: elaboragdo prépria, com base em dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF/IBGE 2002-2003),

do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).

cional a sua renda. Entretanto, os resultados in-
dicam que se trata de um tributo ligeiramente
regressivo, o que pode ser explicado pelo com-
ponente indireto do tributo. Ela penaliza os 3o,
40, 50, 69, 70 e 8o decis (tributando-os mais que
proporcionalmente a sua renda), mas € propor-
cional a renda no 9¢ decil e menos do que pro-
porcional a renda no ultimo decil mais rico, ten-
do em vista que, detendo 46,1% da renda, apor-
ta apenas 41,7% do pagamento desse imposto.
Dessa forma, o imposto é progressivo pela re-
distributividade que ocasiona das classes de
renda média para as classes de baixa renda, mas
é regressivo se comparado o seu 6nus nas clas-
ses de renda média e a classe de alta renda.

Em relacdo ao IPTU, nao € possivel apon-
tar, com base nos dados analisados, uma ten-
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déncia clara a progressividade: o décimo mais
pobre paga mais do que proporcionalmente a
sua renda; entretanto, observa-se uma pro-
gressividade do imposto quando comparadas
as concentracdes de pagamentos e renda da
classe média (49, 69, 70 e 80 décimos) em rela-
¢do as dos 20 e 3o decis. No caso desse impos-
to, observa-se, em relagdo ao 9¢ decil, uma
proporcionalidade a renda, e o 5¢ décimo con-
centra um pagamento de IPTU inferior a ren-
da que detém.

Discussao

Este artigo analisou o grau de progressividade
do financiamento do SUS, isto €, se ele penali-



za mais do que proporcionalmente aqueles com
maior nivel de renda ou nao - ou seja, se o 6nus
do financiamento do setor satide é inversamen-
te proporcional a renda das pessoas ou nao.

Para qualquer andlise dos resultados desta
pesquisa deve-se ter presentes duas considera-
coes bdsicas. A primeira diz respeito a enorme
concentracao de renda da sociedade brasileira,
cujo indice de Gini é de 0,57. Assim, 80% da po-
pulacao mais pobre do nosso pais concentram
apenas 37,6% da renda, quando os 3% mais ri-
cos concentram 25% da renda nacional.

O financiamento do SUS é realizado via pa-
gamento de impostos e contribuicdes sociais,
de forma que o grau de eqiiidade no financia-
mento do sistema publico de satide é o mesmo
dos tributos que o financiam. Os resultados
mostraram que os decis inferiores de renda
contribuem menos que proporcionalmente a
sua renda, o que indicaria uma estrutura tribu-
tdria progressiva, mas que, como o ultimo dé-
cimo, que concentra 46% da renda, contribui
com pouco menos do que concentra em renda,
o grau de progressividade dos tributos que fi-
nanciam o SUS diminui.

O ICMS € um tributo indireto, que incide
sobre o valor dos bens e servicos comercializa-
dos e, como as classes de menor renda utilizam
arenda preponderantemente em gasto concer-
nente ao consumo, tém maior parcela dessa
renda absorvida pelo pagamento desse tributo,
diferentemente das classes mais abastadas,
tornando o ICMS o mais regressivo dos tribu-
tos considerados nesta pesquisa.

Diferentemente, o IRPE que é um imposto
direto, € progressivo. Como existe uma tabela
com aliquotas de pagamento diferenciadas pe-
la renda tributdvel e, tendo em vista a enorme
concentracao de renda da sociedade brasileira,
é 0 décimo mais rico que paga IRPF mais do
que proporcionalmente a sua renda. Entretan-
to, este grau de progressividade é muito menor
que o grau de concentra¢do da renda da socie-
dade brasileira. Por este motivo, a atual discus-
sao no Congresso Nacional acerca do aumento
do nimero de classes de renda para cdlculo do
IRPF devido necessita ser fortemente encoraja-
da pelo governo e pela sociedade brasileira,
promovendo um aumento do grau de progres-
sividade desse tributo que ainda estd muito
aquém do que se espera de uma proposta
orientada pela justica social.

Foi, ainda, calculado o indice de Kakwani
do financiamento do SUS, desenvolvido em
Kakwani 14, que sintetiza o grau de progressivi-
dade de um sistema tributdrio. Os dados da
POF/IBGE 2002-2003 mostram o indice de
Kakwani do financiamento ptblico (-0,008). O

UMA ANALISE DA PROGRESSIVIDADE DO FINANCIAMENTO DO SUS

financiamento do SUS corresponde a um siste-
ma quase proporcional, que onera proporcio-
nalmente a renda. Em uma sociedade com o
grau de desigualdade da brasileira, que exibe
um indice de Gini de 0,57, ter um financiamen-
to do SUS proporcional é fortemente questio-
ndvel sob a ética da justica social: ao contrdrio,
seria necessdrio construir bases de financia-
mento do SUS - ou seja, um sistema tributdrio —
que fosse francamente progressivo, de forma a
contra-restar a fortissima concentracao de ren-
da da nossa sociedade.

Por outro lado, deve-se ter presente que,
quando os estados participarem com a porcen-
tagem de suas receitas que € estabelecida pela
Emenda Constitucional n. 29, o ICMS passard a
ter um peso muito maior no financiamento se-
torial, sendo que ele é o mais regressivo dos tri-
butos, como ja mencionado.

Dessa forma, é evidente que uma reforma
tributdria deve ser norteada, fundamental-
mente, pela reforma e/ou criacdo de tributos
fortemente progressivos, isto é, que onerem
mais do que proporcionalmente as classes que
mais renda tém.

A discussao do financiamento do SUS deve
ser feita dentro do debate de financiamento da
seguridade social e deve remeter a forma como
estd sendo tratado o ajuste macroeconémico. E
necessdrio, de uma parte, resgatar o espirito
com que foi construido o nosso sistema de se-
guridade social, pautado pelos principios de
um Estado de Bem-estar: a instituicao do aces-
so universal a saide, enquanto um direito ine-
rente a cidadania, foi coerentemente acompa-
nhada da inserc¢ao do setor satide no Sistema
de Seguridade Social e, ainda, do financiamen-
to setorial por meio do OSS e dos Tesouros Fe-
deral, Estaduais e Municipais.

Entretanto, a construcao desse conjunto de
politicas sociais pautadas pelos principios de
um Estado de Bem-estar e de um sistema re-
distributivo foi se desvirtuando progressiva-
mente. De uma parte, estabeleceu-se uma vin-
culacdo de recursos: das contribui¢gdes sobre
folha de saldrios para a previdéncia e da CPMF
para a saide (que hoje também financia a pre-
vidéncia social). Esta vinculacdo havia sido
propositalmente evitada no texto constitucio-
nal, para que fosse possivel financiar as politi-
cas sociais de acordo com as necessidades
apresentadas pela sociedade brasileira, e ndo
de acordo com orcamentos “engessados” e frag-
mentados.

De outra parte, ndo se prosseguiu, na refor-
ma tributdria abortada, com a criacao de um
sistema tributdrio mais progressivo: a criagao
da CSLL, que é um tributo direto e, a principio,
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progressivo, nao foi acompanhada da reforma
dos impostos ja existentes, no sentido de dota-
los de maior progressividade. Isto é evidencia-
do pelos resultados desta pesquisa.

Ademais, deve-se mencionar que a provi-
sdo de politicas sociais passou, nos ultimos 15
anos, a ser vista ndo mais como um dos princi-
pais instrumentos redistributivos do Estado
numa sociedade altamente desigual como a
nossa. Ao contrdrio, desde o inicio dos anos
noventa, passou a ser tratada como instrumen-
to do ajuste macroeconémico e, portanto, ob-
jeto do corte do gasto publico. Note-se que es-
sas politicas de ajuste vinculam nada menos
que a metade do gasto ptblico ao pagamento
das despesas com juros, encargos e amortiza-
¢do das dividas interna e externa.

Por sua vez, como mencionado em Ugd &
Marques 2, a satide tem representado desde
2000 sempre menos de 17% do OSS e cerca de
5% da despesa total efetiva federal, com o qual
é realmente questiondvel a eficdcia de qual-
quer politica de contencao do gasto social fren-
te a manutencdo da atual magnitude da despe-
sa financeira da Uniao. A DRU é uma evidéncia
da prioridade absoluta do ajuste fiscal, em de-
trimento do cumprimento do dever do Estado
no financiamento de politicas sociais cidadas.

Resumo

Este artigo analisa o grau de progressividade dos tribu-
tos que financiam o Sistema Unico de Satide (SUS). Ne-
le sdo identificados os principais tributos que finan-
ciam o SUS e, com base nos microdados da Pesquisa de
Org¢amentos Familiares 2002-2003, é inferida a distri-
buigdo do 6nus do pagamento dos tributos diretos e in-
diretos que financiam o SUS e analisado o grau de pro-
gressividade dos mesmos. Foi, ainda, calculado o indi-
ce de Kakwani do financiamento do SUS, que sintetiza
o grau de progressividade de um sistema tributdrio. Os
dados mostraram que o indice de Kakwani do finan-
ciamento piiblico é de -0,008 e que, portanto, o finan-
ciamento do SUS corresponde a um sistema quase pro-
porcional, que onera proporcionalmente a renda. Em
uma sociedade com o grau de desigualdade da brasi-
leira, que exibe um indice de Gini de 0,57, ter um fi-
nanciamento do SUS proporcional é fortemente ques-
tiondvel sob a dtica da justi¢a social: ao contrdrio, se-
ria desejdvel construir bases de financiamento do SUS
francamente progressivas, de forma a contra-restar a
fortissima concentragdo de renda da nossa sociedade.

SUS (BR); Financiamento da Satide; Financiamento
Governamental
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Outro fator que tem gerado a necessidade
de financiamento do setor ptblico € a rentin-
cia fiscal historicamente praticada pelo Estado
brasileiro e particularmente aprofundada a
partir dos anos noventa. Em primeiro lugar, de-
ve-se mencionar a receita que o Estado deixa
de arrecadar por meio do IR sobre pessoas fisi-
cas e juridicas, seja através dos rendimentos
considerados nao-tributéveis, seja mediante as
deducgdes de gastos privados em satide, educa-
¢do etc. que, juntos, resultaram numa rentincia
fiscal de mais de 2% do PIB 1. Outro fato alta-
mente questiondvel é o pagamento, com recur-
sos da Uniao, de planos de satide privados para
os funciondrios publicos, que também reduz a
quantidade de recursos disponiveis para a sau-
de coletiva.

Se incluida essa rentncia fiscal na distri-
buicao dos gastos por decil de renda, certa-
mente o financiamento do sistema de saude
brasileiro se mostraria mais regressivo: en-
quanto os mais pobres, que nao pagam impos-
to de renda, tampouco se beneficiam de qual-
quer deduc¢do no seu gasto privado, mesmo
aqueles que, embora de baixa renda, se situam
na faixa dos declarantes do IR, ndo podem usu-
fruir qualquer deducao referente a gastos em
saude, tendo em vista que estes dizem respei-
to, fundamentalmente, a medicamentos (ndo
dedutiveis).
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