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IN TRODUCAO 
Os mecanismos fmanceiros 

que sustentam as asóes de saúde no Brasil 
x-60 sofreram grandes modifica@es nos 
últimos vinte anos 0 que permite avaliar 
sua atugão , sua constitui@o, seu apogeu 
e sua crise. 

Existe hoje absoluto consenso 
sobre a necessidade de mudanGas no sis- 
tema de saúde no Brasil não só porque 
ele demonsuou ser ineficiente em fun@o 
de seus propósitos iniciais mas, princi- 
palmente, porque mudaram as con- 
cepsóes sobre a fmalidade e abrangência 
das asóes e políticas de saúde. As atuais 
propostas preconizam um sistema uni- 
versal e equânime para toda a populasão , 
independentemente da situasão ocupa- 
cional ou do vínculo previdenciário de 
cada indivíduo. Pregam, também, que 
as asóes devem ser prestadas de forma in- 
tegral, onde é direito do cidadão, e dever 
do Estado, a garantia de um conjunto 
básico de asóes de saúde. 

’ Artigo baseado no trabalho “Financiamemo do Setor 
Saúde no Brasil: Balaqo, Perspectivas e Op@es de 
Política”, escrito em co-autoria com Pedro Luiz Barros 
Silva, e no relatório final do grupo técnico de fioan- 
Amento do setor saúde da Comissão NacionsJ de Re- 
forma Saoitátia. 

* Funda@0 Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saúde 
Pública; Universidade Federal do Rio de Janeiro, Iusti- 
tuto de Economia Industrial e Pontífica Universidade 
Católica do Rio de Janeiro, Departamento de Sociolo- 
gia, Rio de Janeiro, Brasil. 

Quando se realizou a Reforma 
Previdenciária de 1967, não havia aspi- 
rasóes nacionais de universalizar e tornar 
equitativas as asóes de saúde. Ao contrá- 
rio, a cria@o do Instituto Nacional da 
Previdencia Social (INPS), unificando as 
institui@es previdenciárias, e a de um 
sistema único de assistência médica para 
a populasáo coberta pela previdencia so- 
cial, representava o aprofundamento de 
um sistema que dicotomizava as asóes de 
saúde e vigilância sanitária, de um lado, 
e as de assistência médica, numa ótica de 
seguro social, de outro. 

Sob esse prisma, os mecanis- 
mos de fmanciamento das asóes de saúde 
existentes em 1967 en-un adequados. No 
entanto, com o passar do tempo, o sis- 
tema de assistência médica passou a in- 
corporar clientelas que não contribuiam 
para o sistema previdenciário, como é o 
caso dos uabalhadores rurais, os necessi- 
tados de atendimento de urgência e, k 
mais recentemente, aqueles que pro- 2 _ 
curam as redes públicas dos estados e s 
municípios que assinaram convênio tipo 2 
“asóes integradas de saúde”. Já na se- 
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mais acreditava na possibilidade de uni- 
versalizar a aten@0 2 saúde a partir da 
previdencia social, pois mais de 50 % dos 
trabalhadores brasileiros não contri- 
buiam para o sistema. 

A tabela 1 mostra náo só 
como é baixo o número de empregados 
que contribuem para a previdência social 
mas, também, como essa participa@0 
diminui quando há urna crise econômica 
como a dos anos 80. 

Os problemas de finan- 
ciamento das a@es de saúde no Brasil po- 
dem ser divididos em dois blocos: os 
exógenos - decorrentes da inadequacão 
entre a sistemática de fmanciamento e a 
mudansa das finalidades do sistema de 
saúde , sem alterasões correspondentes 
em sua arquitetura organizacional e nos 
fluxos fmanceiros - e os endógenos - 
relativos 2 ineficácia do sistema de finan- 
ciamento , sua pulveriza@0 , seu caráter 
regressivo, a ausencia de programa@0 
fmanceira e a fragilidade dos mecanis- 
mos de sustentasão financeira quando de 
urna recessào econômica. Estes últimos 
problemas serão tratados neste artigo 
juntamente com as principais propostas 
de fmanciamento para o setor em face 
dos novos princípios e do novo arcabouso 
institucional propostos. 

F QNTES 
E MECANISMOS DE 
l!INANCIAMENTO E 
GASTOS DO SETOR SAÚDE 

Os mecanismos de finan- 
ciamento estatal para a saúde podem ser 
divididos em três blocos: 

No primeiro, o financiamento 
é efetuado auavés do oqamento fiscal. 
Os recursos são aplicados, priorita- 
riamente, em a@es de saúde pública e vi- 
gilância sanitária (servisos básicos de 
saúde, controle de doencas transmis- 
síveis, distribuifão de alimentos e acom- 
panhamento do estado nutricional, con- 
trole e produ@o de medicamentos e de 
produtos profiláticos, etc.). Algumas 
a@es no campo da assistência médico- 
hospitalar também são fmanciadas com 
tais recursos, destacando-se a rede da 
Funda@0 Serviso Especial de Saúde 
Pública (SESP), os hospitais especializa- 
dos do Ministério da Saúde (câncer, 

s TAltELA 1. Tmbalhadores contribuintes da pmvidência como percentagem do total 
P de ocupados, por setor. Brasil, 1978-1985 1 
8 

. 
2 Trabalhadores (%) 

2 Anos de referência 
-2 

Setores de 
&z atividade 1978 1979 1981 1983 1984 1985 

Pdmtio 
Secundário 
Terciário 

Tota 

560 6,94 7,87 10,75 7,80 7,lO 
79,06 78,69 73,44 61,62 71,03 70,84 
6477 64,76 60,50 61,27 57,84 59,97 
48,26 49,14 49,92 47,69 46,78 47,29 

Fonte: Insliluto Brasileiro de Gecgrafia e Estatlslica (IBGE). Ftsquisas Nacionais por Amostra de Domiclo de 1978 a 
572 1985. 



doensas mentais, etc.), os hospitais uni- 
versitarios, os hospitais mantidos pelos 
ministérios militares, etc. 

No segundo, os recursos pro- 
vêm do Sistema Nacional de Previdencia 
e Assistência Social (SINPAS) constituídos 
por contribui@es compulsórias dos em- 
pregados e empregadores e por contri- 
bui@es da Uniáo. Estas últimas destina- 
das, em tese, a cobrir despesas de custeio 
e eventuais insuficiências do SINPAS. %i.s 
recursos, de modo geral, estáo voltados 
ao fmanciamento das a@es de assistência 
médico-hospitalar. 

No terceiro bloco os recursos 
provêm, em parte, do orsamento da 
Uniáo e das receitas tributtias dos esta- 
dos e municípios. Destinam-se ao fman- 
ciamento das secretarias estaduais e 
municipais de saúde, para a manutenSáo 
de postos e centros de saúde para a pres- 
ta@o de aten@0 primária 2s popula@es 
locais. Sáo igualmente utilizados para a 
manuten@o dos hospitais gerais dos esta- 
dos e municípios onde funcionam ser- 
visos clínicos e cirúrgicos bem como aten- 
dimento de emergencia de maior 
complexidade. 

Ainda que nos últimos anos as 
delimita@es desses três blocos esteja cada 
vez menos clara, em virtude da partici- 
pasáo de recursos previdenciários em 
programas financiados pelo orsamento 
fEcal e da transferência de recursos do 
SINPAS para as secretarias estaduais e 
municipais de saúde (como no programa 
de a@es integradas de saúde, AIS), cada 
bloco será analisado de forma distinta. 

Existe ainda um quarto bloco 
de recursos, oriundos de “fundos 
socia2 extra-oqamentários, tais 
como: Fundo de Investimento Social 
(FINSOCIAL), Fundo de Garantia por 

Tempo de Serviso (FGTS), Programa de 
Integra@0 Social / Pauim&Go do Servi- 
dor Público (PIS / PASEP) , Salário-Edu- 
casáo, Programa de Irriga@0 do Nor- 
deste/Programa de RedistribuiSáo de 
Terras e Estímulo à Agro-Indústria (PIN/ 
PROTEUU), Fundo de Apoio ao Desen- 
volvimento Social (FAS), Contribui@o 
Sindical, etc. Tais recursos, quando so- 
mados ao Fundo de Previdencia e Assis- 
tência Social (FPAS), que mantém o 
SINPAS, atingia, em 1984, magnitude 
equivalente a 93% da receita tributaria 
da Uniáo. A participa@0 desses fundos 
no fmanciamento da saúde é cada vez 
maior. 

Recursos do oqamento fiscal 
Deve-se analisar o frnanci- 

mento da saúde como verbas do orga- 
mento fiscal sob dois prismas: o conheci- 
mento do grau de progressividade ou de 
regressividade da estrutura tributária 
brasileira e a participa@o das políticas de 
saúde na massa global desses recursos. 

Sobre o primeiro, Serra afii- 
mava, em 1984, que “a carga tributaria 
mais elevada incide sobre aqueles que re- 
cebem menos de um salário mínimo 
mensal, os quais destinam 36% de seus 
rendimentos ao pagamento de impostos; 
a menor carga tributaria incinde sobre os 

\g 

que ganham mais de 100 salários m’ti- 
3 

mos por mês: cerca de 14 % . Entre ambas 3 
as classes o volume de impostos como 2 
propor@o da renda declina continuada- 
mente”. Além dessa regressividade fE- 

5 

cal, adiciona-se a alta concentra@o da 3 
renda (quase 70% da populgáo recebe 2 
menos de dois salários mínimos, cerca de 
$US 96,OO mensais).3 Sáo justamente g 
estes que contribuem relativamente mais l 

na composi@o do oqamento fscal. 3 

2 

3 Quantidades em dólares ceferem-se sempre a dólares de 
1983. 573 



Quanto ao segundo, a partici- 
pasáo do oqamento fiscal para gastos 
com saúde tem sido irrisória, vide a ta- 
bela 2, que permite observar que a parti- 
cipa@o do Ministério da Saúde (princi- 
pal fonte de custeio na administra@0 
direta federal) nunca se elevou a mais de 
2% do oqamento da Uniáo. Em 1985 e 
1986 tal participa#o cresceu em fun@o 
dos recursos do FINSOCIAL que passaram 
a custear larga fatia das asóes. 0 cresci- 
mento dos gastos diretos do Ministério 
da Saúde, entre 1970 e 1984, foi inferior 
ao crescimento do produto interno bruto 
(PIB). 

Da composi@o total dos gas- 
tos federa& com saúde (tabela 3), veri- 
fica-se que os programas de controle de 
doenfas transmissíveis, alimenta@o e 
nutri@o e serviSos básicos de saúde 
- financiados em grande parte com re- 
cursos do ory-nento fEcal - têm urna 
participa@0 bastante reducida quando 
comparados com os de aten@0 médico- 
hospitalar e de produtos profiláticos e 
terapêuticos - fmanciados basicamente 
pela previdencia social; o primeiro 
através do Instituto Nacional de Assis- 
tência Médica da Previdência Social 
(INAMPS), o outro da Central de Medica- 

mentos (CEME)4. Tudo isso mostra que os 
recursos do orcamento fiscal, além de re- 
gressivos no momento da captagáo, sáo 
mecanismos inadequados, porque so- 
mente uma pequena parcela se destina a 
programas setoriais. Além de sobrecarre- 
gar os assalariados de baixa renda, o orsa- 
mento náo se destina a financiar bens e 
servisos que poderiam, em tese, compen- 
sar a regressividade da estrutura uibutá- 
ria prevalecente no Brasil afetando os 
gastos com ouuos programas como o de 
controle de doensas transmissíveis. 

A despeito da deterioriza@o 
das cond@es de saúde da popula@o, 
continua a haver redusáo de gastos com 
saúde pública, o que reflete a gradativa 
emergencia de um modelo de aten@0 à 
saúde, operado pelo setor privado e cus- 
teado pelo Estado, cuja ênfase está no as- 
pecto médico-assistencial. Com isso, a 

4 A panir de 1985 a CEME acha-se vinculada ao Ministé- 
rio da Saúde e não mais ao Ministério de Previdencia e 
Assistkhcia Social. 

TABELA 2. Parlicipa@o do Minitirio da Saúde nas despesas gerais da Uniáo. Brasil, 
1970-l 984 

Participa@o do 
Minist~riodaSaúde 

Anosde nadespesa geral Anosde 
referhcia WI refertkcia 

1970 1,ll 1978 
1971 1,41 1979 
1972 1,19 1980 
1973 1,03 1981 
1974 0,94 1982 
1975 1,13 1983 
1976 1,58 1964 
1977 1,80 

Fenlfx Ealan@s Gerals da Unido (ti 1982) e Organwtos da Llnlão (abé 1984). 

Participaflo do 
MinistériodaSaúde 
nadespesageral 

VW 

í,81 
1,82 
1,38 
1,39 
1,56 
1,ll 
1,48 



TABElA3. Evolur$io dogasta faderalcam saúde por programas setotiais. Brasil, 
197B-1984 

Gastos (%) 

Pmgramas do Anos de referência 

govemo 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 

Alimenta@oenutri~o 2,83 3,OO 3,28 3,97 4,76 5,958 $84 
Atendimento bUco de 

saúde 0,87 1,46 2,14 1,87 3,06 2,89 2,36 
Controle de doenps 

transmissíveis 2,91 2,81 2,12 1,76 2,21 2,93 2,72 
Aten@om&ko-hospitalar 86,48 86,64 86,29 85,21 63,95 80,46 81,33 
Pmdutospmfiliitiwse 

terap&kos 0,41 0,28 1,89 2,78 2,56 2,81 2,23 
OlItroS 6,52 5,81 4,28 3,42 3,46 4,94 5,49 

Fonte: Consolido plulianual dos Programas do Gwemo. 

área de saúde sofreu forte pulveriza@0 
de recursos sendo retirado do Ministério 
da Saúde a administra~áo dos gastos tan- 
to dessa área como da de saneamento. 
Do total dos gastos urna média de 84% 
coube ao programa de atengao médico- 
hospitalar. 

Apesar da crescente partici- 
pa@o do programa de servisos básicos de 
saúde, esta nao chega a representar ainda 
3% do gasto total. A participaSao do 
programa de controle de doensas trans- 
missíveis está em torno de 2,5 % , o que 
ilustra a marginaliza@o dos programas 
de saúde de natureza propriamente 
coletiva. 

Com base nessa análise, pode- 
se concluir que: 

a) Existia forte predominân- 
cia do gasto hospitalar, ainda que os pa- 
tamares de dispêndio permanecessem es- 
tagnados, entre 1978 e 1980, e em 
decko, entre 1981 e 1983; 

b) houve urna evolucão po- 
sitiva dos patamares de gasto em alimen- 
ta@o e nutricão e em servisos básicos de 
saúde até 1983, indicando, neste último 
caso, um redirecionamento, apesar de 
tímido, dos gastos com medidas de cará- 
ter coletivo; 

c) ocorreu absoluto descaso 
com o controle de doencas transmissíveis 
que, a despeito do consenso entre as 
autoridades técnicas quanto à sua alta 
prioridade, vem recebendo volume cada 
vez menor de recursos, ocasionando o re- 
torno de doencas antes tidas como erradi- 
cadas tais como: dengue, febre amarela, 
encefalite, poliomielite, etc. 

d) houve urna progressiva re- 
du@o dos patamares reais do gasto total 
com saúde por parte do Governo Fe- 
deral. Tal fato é significativo, dado que 
essa esfera responde por mais de 60% 
dos gastos públicos com saúde no Brasil. 

A tabela 4 indica que o gasto 
federal (recursos fiscais e INAMPS) com 
saúde sofreu fortes redusões entre 1982 e 
1983 (de $US 4 764 milhões para 
$US 3 229 milhões). Essa redu@o indica 
a baixa prioridade conferida aos progra- 
mas de saúde; em 1985 essa cifra nao 



TABELA4. Estimativa do gastofederalcomsatide. 
Brasil,1978-1989 

Ano 
$US milh-Ws Varia@loanual 
(de 1983) (%) 

1978 3 860 
1979 4026 
1980 4 008 
1981 4 361 
1982 4 764 
1983 3229 
1984 3413 
1985 3841 
1986a 4 656 
1987b 5136 
1988c 5 456 
1989c 5 893 

+4,3 
-0,4 
+8,8 
+9,2 

-32,2 
+5,7 

+12,7 
+21,0 
+10,3 
+6,2 
+8,0 

Fontez In- de Pesquisas Econamicas Aplicadas (IPEA)/lnsUttio de 
Planejamento (IPlAN)/Centro Nacional de Recursos Humanos (CNRH). In 
Viina e Piola, 1986. 
a O~nto: posig40 inicial. 
b Onpmmto proposto ao Congresso. 
C Esllmallls preliminares parao P!ano de Metas. 

chegava sequer aos patamares existentes 
em 1978. Estimava-se que de 1986 até 
1989 ocorresse um aumento desses recur- 
sos na ordem de ll ,3 % ao ano, con- 
forme expresso no 1 Plano Nacional de 
Desenvolvimento da Nova República, no 
Plano de Metas e no Programa de Priori- 
dades Sociais do Govemo . No entanto, a 
crise sofrida pela economia brasileira em 
1987 e o nao cumprimento das metas es- 
basadas por aqueles planos em 1986, nao 
permitiram o nível de crescimento es- 
perado. 

e. 
@ 
8 

Recursos da prevídhia social 
Y 
c 

A receita do complexo previ- 

I denciário é composta pelas seguintes 

e fontes de recursos: 
-2 
N 

B 

a) Contribui@es compulsó- 
rias de 8% da folha de pagamento das 

0 empresas e 8 % dos salários dos emprega- 
=l dos, 16% do valor dos servicos prestados 

por trabalhadores autônomos conui- 

576 
buintes e 16% dos rendimentos declara- 
dos pelos empregadores contribuintes, 

além de 2,5 % do valor arrecadado da re- 
ceita auferida pelos produtores agrícolas; 

b) remunerasao pela pres- 
tasso de servisos de arrecada@o, fiscali- 
za@0 e cobranca, por conta de terceiros, 
bem como a presta@0 de outros servisos 
e arrendamento de bens; 

c) outras receitas patrimo- 
niais, indusuiais e financeiras; 

d) doa@es e subven@es rece- 
bidas, inclusive da União e 

e) receitas de outras enti- 
dades integrantes do SIMAS, a partir do 
momento de sua constitui@o. 

Em 19 de dezembro de 1981 a 
estrutura da receita previdenciária sofreu 
as seguintes alterasões: 

a) A conuibui@o dos empre- 
gados urbanos em vez da alíquota única 
de 8 % passou para outra que varia de 8 a 
lo%, de forma progressiva, respeitado o 
teto de 20 salários mínimos; 

b) a conuibui@o das empre- 
sas urbanas aumentou de 8 para 10% da 
folha de pagamento, mantendo-se o teto 
de recolhimento, para efeitos de calculo, 
em 20 salários mínimos; 

c) autônomos, contribuintes 
em dobro e ministros de profissão reli- 
giosa passaram a contribuir com 19,5 % 
sobre sua remunera@0 mensal, de 
acorde com a tabela progressiva de salá- 
rio-base em fun@o do tempo de contri- 
bui@o e 

d) para os aposentados e pen- 
sionistas foi criada urna conuibuisáo de 
3% sobre o beneficio, a qual foi extinta 
no primeiro semestre de 1986. 



A tabela 5 mosua a compo- 
si@0 interna das receitas previdenciárias 
enue 1970 e 1986. Em média, as contri- 
buicóes compulsórias respondem por 
89 % da receita total; as transferências da 
Uniáo, apesar de visivelmente decres- 
centes, respondem por 7% e as demais 
receitas por 4%. Nas conuibui@es com- 
pulsórias a parte arrecadada dos empre- 
gados representa em média 33 % , a que 
incide sobre a folha de pagamento das 
empresas, 63 Oh, e a alíquota de 2,5 % so- 
bre a receita da produ$o rural representa 
apenas 4 % . 

Entre 1970 e 1979, como se 
evidencia da tabela 6, a receita do SINPAS 
passou de $US 3 800 milhóes para 

$US 12 200 milhóes. No entanto, desde 
1980 tal receita apresenta urna tendencia 
à queda, atingindo, em 1981, a cifra de 
$US ll 800 milhóes. Essa forte queda 
foi acarretada pela redusáo das contri- 
buisóes compulsórias que passaram 
de $US ll 200 milhóes (1979) para 
$US 10 400 milhóes (1981) em decorrên- 
da da crise econômica que se instaurou 
nos anos 80. 

Em fún@o dessa redu@o o 
Governo Federal elevou, em 198 1, as alí- 
quotas previdenciárias fazendo com que 
as contribui@es compulsórias aumen- 
tassem para $US 13 100 milhóes 
em 1982 e as receitas previdenciárias para 
SUS 14 100 milhóes. 

Mas a crise econômica conti- 
nuou até setembro de 1984 afetando o 
nível de empregos, dos salários e da arre- 
cada@0 previdenciária, cuja receita atin- 
giu níveis mais baixos que os de 1977, 

TABElA5. Evdu~daparöcipa~percentualdositensdereceita~wmposicão 
dos recursosdocomplexo previdenci¡do.Brasä,197&1986 

ltens de receita 

Contribui@es Contribui@es Outras 
Anos compulsórias União receitas 

1970 84,60 10,02 5,38 
1971 
1972 2: 

lo,98 5,58 

1973 87105 
9,80 4,78 
8,49 4,46 

1974 88,81 6,95 4,24 
1975 88,21 6,24 5,55 
1976 8404 6,21 5,75 
1977 89,68 7,09 3,23 
1978 87,97 5,96 6,07 
1979 92,lO 4,94 2,96 
1980 91,62 5,21 3,17 
1981 87,61 9,53 2,86 
1982 93,06 4,57 2,37 
1983 93,84 1,18 4,98 
1984 87,70 1,75 10,55 
1985 90,80 6,75 2,45 
1986 91.86 3,99 4,25 

Fenk Grupo de Custeb do MWt&io de Previdhcia e Assii~cia Sucii (MPAS) e Eia!anp~~ do Fundo de Frevidéncia 
e Asslst~cls Socii (FPAS). 



TABElA6. Evolut$c das receitesdocomplexoprevidenciádesegundosuecomposi@o. 
Bresü,1970-4985.(Em $US milhões delgB3) 

Composi@o da receitaa 

Contribui@es Contribui@es Mas 

Anos de Total compulsórias da Unido receitas 

referência Valor hdice Valor hdice Valor hdice Valor hdice 

1970 3781,8 100 3195,4 100 379,l 100 203,3 100 
1971 4281,4 112 3 519,7 110 463,2 122 235,4 116 
1972 5287,0 140 4 516,O 141 518,O 137 253,0 124 
1973 6570,O 174 5 719,5 179 557,2 147 293,3 144 
1974 7356,7 195 6 533,8 204 511,4 135 311,6 153 
1975 8 697,l 230 7 671,7 240 543,l 143 482,3 237 
1976 9 891,0 262 8708‘2 272 614,5 162 568,3 280 
1977 10764,l 285 9652,9 302 763,6 201 347,6 171 
1978 ll 939,5 316 10 503,4 328 711,8 188 724,3 356 
1979 12 187,7 322 11 224,4 351 602,4 159 360,9 178 
1980 11 526,2 305 10 559,9 330 600,6 158 365,7 180 
1981 11 817,5 312 10353,6 324 1126,l 297 337,7 166 
1982 14063,4 372 13087,7 409 642,5 169 333,l 164 
1983 ll 519,2 305 10 809,6 338 135,9 36 573,7 282 
1984 10758,9 284 9 435,5 295 188,3 50 1135,l 558 
1985 ll 642,3 308 10571,2 330 795.2 210 275,9 136 

Foote: Gnrpo de Custeio do MinisWo de Prevtdência e Assist&xia Social (MPAS) e Galanos do Fundo de Previdência 
e Assitincia Social (FPAS). 
a Os valores esf?io dados em pws de 1983 B Wa de câmbio de 576,X cruzeiros par dblar, equivalente h media 

ponderada das varia@es do câmbio oficial no Brasil entre janeiro e dezembro de 1983. 
Se forem excluldos os encargos previdenci.irios da Unido que passamm a ter trânsito or$amenfhrio em 1980, a 
contribui$to da Uniáo ca¡ para $US 397,6 naquele ano. 
No valor da contrfbui@o da União em 1982 o !IJa!an~ do FPAS nao contabilizou como receita $US 312.4 em obrf- 
ga@es reajustaveis do Tesouro Nacional, que foram abatidas da divfda da Unido. 
Dados deflacionados e inflacionados pelo /ndice Geral de Pre@s-Dispanibilidade Interna da Funda@ Getblio Vargas, 
tomando-se WIWI base a media de 1983. 

quando a popula@o contribuinte era 
bem menor. A recupera@0 da economia 

k 
em 1985 e a conseqüente eleva@0 da 

ch P taxa de emprego e dos salários aumentou 
_ 

s 
em 12% o valor das contribui@es com- 

Fs‘ 
pulsórias. Náo fosse a drástica redu@o 

i 

das outras receitas, o total das do SINPAS 
teria aumentado na mesma propo@o. 

E Na análise dessa estrutura de 
Q-4 financiamento devem-se destacar três as- 
*% 
E pectos: Primeiro, a maior parcela da re- 

ss 
ceita total (85%) provém de contri- 
bui@es que incidem sobre a folha de 

“0 
Kl pagamento, determinada pelos níveis de 

emprego e rendimentos dos assalariados 
urbanos. Segundo, a contribui@o pa- 

578 tronal compóe a maior parcela das conui- 

buicóes compulsórias; por ser um custo 
das empresas, repassado para os con- 
sumidores via o aumento dos presos, é a 
sociedade como um todo, e náo somente 
os contribuintes, quem financia as asóes 
do SINPAS. Terceiro, o financiamento 
com base na folha de pagamento é muito 
vulnerável às conjunturas recessivas, já 
que empregos e salários caem propor- 
cionalmente mais que outras formas de 
renda, como lucros e juros. 



A análise do fmanciamento 
da previdencia social e o componamento 
das receitas do sistema durante a década 
de 70 permite afirmar que: 

a) 0 crescimento dos recursos 
à disposisáo do setor saúde e, portanto, a 
amplia@0 do alcance dessa política, se 
deve ao crescimento extraordinário das 
receitas previdenciárias e, particular- 
mente, das contribui@es compulsórias. 
Esses dois itens cresceram 208 e 230%, 
entre 1970 e 1985, respectivamente, 
quando a populacáo brasileira cresceu 
cerca de 45 % e a economicamente ativa 
aumentou em 112 % ; 

b) o crescimento das contri- 
bui@es compulsórias ao longo da década 
de 70 ocorreu mais em fnn@o da incor- 
pora@o de segmentos trabalhadores não 
cobertos pela previdencia e pelo 
aumento de empregos, do que pelo 
aumento dos salários. Isso porque, apesar 
do aumento da produtividade do tra- 
balho no período, até 1985 não houve 
aumento do salário médio em fun@o de 
uma política de conten@0 salarial. Foi 
por isso que, ao fmal dos anos 70 e início 
da década de 80, as receitas previden- 
ciárias cairam tão rapidamente, ou seja, a 
recessáo e o desemprego demonstraram a 
fragilidade de sustenta@0 fmanceira da 
previdencia em situacões de crise eco- 
nômica; 

c) a receita das conuibui@es 
compulsórias tende a onerar a folha de 
pagamento das empresas intensivas em 
mäo-de-obra, elevando o custo do fator 
trabalho e propiciando pressóes para a 
ocorrência de fakrcias e concordatas, es- 
pecialmente das pequenas e médias em- 

presas, nas conjunturas recessivas. Isso 
provocou inadimpkncia automática des- 
sas empresas no recolhimento da previ- 
dencia, contribuindo ainda mais para re- 
duzir as arrecada@es; 

d) o fmanciamento da pre- 
videncia e da assistência médica rural tem 
sido insuficiente para cobrir os gastos 
desse setor, promovendo urna transferên- 
cia de recursos dos benefrciários urbanos 
para atender a popula@o previdenciária 
rural e 

e) as progressivas reducóes 
das transferências da União e a inexistên- 
cia de fundos de reserva da previdencia 
social impossibilitam a cobertura de 
gastos excepciona& nos momentos de de- 
sacelera@o da economia. Para exemplifi- 
car, nos anos mais difíceis da crise a con- 
uibui@o da União caiu de $US 642,5 em 
1982 para $US 135,9 milhões em 1983, 
elevando-se para apenas $US 188,3 
milhões em 1984. Isso constituiu urna 
quebra do compromisso assumido pela 
Uniáo de financiar equitativamente os 
gastos do SINFAS. 

A análise das despesas do 
SINPAS (tabela 7) evidencia que entre 
1970 e 1985 houve um crescimento dos 
gastos com benefícios previdenciários 8 
- despesas do Instituto Nacional da Pre- ‘5 
videncia Social (INFS) - superior ao ve- 3 
rificado nos programas de assistência 
médica (INAMPS). Assim, as despesas 

% 

com beneficios passaram de $US 2 500 fs 

milhóes para $US 7 800 milhóes, com 
um incremento de 2 l4%, enquanto os 8 

gastos do INAMPS aumentaram em 
3 

apenas 172% (de $US 1 100 para $US 
g 

3 000 milhóes). Os gastos com assistência 
médica atingem seu patamar mais alto 

g 

em 1978 quando comecam a cair verti- 
. 

ginosamente até 1983. A partir desse ano 
as despesas do INAMPS voltaram a crescer, 

$ 
2 

embora não tivessem, em 1985, atingido 
sequer o patamar existente em 1976. 

579 



580 



Essa breve análise histórica da Urna análise histórica mosua 
despesa da previdencia mostra como os 
gastos com assistência médica vêm sendo 
comprimidos. Além dessa redusão abso- 
luta houve uma conuagáo relativa dos 
gastos com saúde em rela@o aos demais 
programas sustentados pelo complexo da 
previdência social. 

A tabela 8 mostra que, em 
1976, as despesas do INAMPS represen- 
tavam 32,02 % das receitas do SINPAS. A 
partir de entáo, essa participa@0 passou 
a ser decrescente, as mais baixas sendo 
nos anos de 1982 e 1983, voltando a 
subir em 1985 com a recuperagão da 
economia o que pode ser melhor ava- 
hado pelo fato de aquele ano representar 
urna inversão da tendência deficitária da 
previdencia que se acumulava desde 
1980. 

que no período de maior conten@o ou 
declínio de gastos (1979-1982), as ativi- 
dades que mais sofreram cortes foram: 
assistência psiquiátrica, assistência ti- 
siológica, assistkrcia médico-hospitalar e 
materno-infantil, assistência odontoló- 
gica, assistência médica em geral e assis- 
tência hospitalar em clínica médica. Essas 
atividades que respondiam por 36,3% 
do gasto do INAMPS, em 1979, passaram 
a deter participa@o de apenas 17% em 
1982. As duas atividades que congregarn 

TA8ElA8. Evelu~$e das despesas do Sistema Nacional de Revidikiae Assist?mcia Swial(SINPAS), poriipo de 
instituii,como percentagem damceitatotaldocemplexoprevidenckio. 8rasil,l970-1985 

Despasatotal 
comopercentagem 

Anosde dareceitatotal lNPSa 
referência doSINPAS % 

1970 101,18 65,68 
1971 94,68 65,21 
1972 93,92 63,85 
1973 90,77 61,52 
1974 87,00 57,86 
1975 94,49 6154 
1976 101,37 63.27 
1977 99,18 64,39 
1978 99,54 65,57 
1979 99,09 68,21 
1980 107,36 73,02 
1981 108,72 74,lQ 
1982 97,54 70,37 
1983 101,76 75,38 
1984 100,31 70,75 
1985 96,86 66,91 

Fonle: Tath 6 e 7. 
a Instituto Nac+hnal da Revidhcti Sccii. 
b InsllMo Nacional de A.ssis%xie Médica da Prwidência social. 
c Inetiluto Nacbnal de Adminietra@o Rnanceiia da Frevid&ncie Scchl. 
d Lf&io Emik?ira de A?E.iicia. 
e FunQcao Necbnal do Bemestar do Menor. 

INAMPSb lAPASc LBAd FUNABEMe 
% % % % 

29,32 537 0,531 0,40 
26,40 5,lO 0,63 
24,77 4,51 03 i YE 
24,36 4,21 0,46 0122 
24,26 4,30 0,40 0,18 
27,60 4,77 0,40 0.18 
32,02 5s4 0934 0,20 
30,31 3,63 0,62 0,23 
29,67 3,23 0,79 0,28 
27,33 2,18 1,07 0,30 
29,37 3,18 1,37 0,42 
26,46 6,16 1,41 0,50 
22,70 2,92 1,12 0,43 
22,29 2,65 1,06 0,35 
25,41 3904 0,82 0,28 
25,90 3,03 0,77 0,25 



a maior fatia dos gastos do INAMPS - as- 
sistência ambulatorial e assistência hospi- 
talar cirúrgica (em torno de 60 % das des- 
pesas do órgão) - também apresentam 
redu@es, especialmente em 1980 e 
1981. Aumentam, em contra-partida, os 
gastos com programas de saúde pública e 
assistenciais voltados ao combate de 
doencas crônico-degenerativas. 

Outro ponto a salientar, 
quanto 2s despesas do INAMPS, refere-se 
às relacóes entre os setores público e 
privado. Entre 1970 e 1980 a despesa real 
do INAMPS cresceu a urna taxa anual em 
torno de 13 % . Ao longo desse período, 
cerca de 70% dos recursos do INAMPS 
foram jogados no financiamento da rede 
privada lucrativa de servisos de saúde, 
contratada ou conveniada com aquele ór- 
gão. Essa rede foi construída ou am- 
pliada ao longo dos anos 60 a partir de 
financiamentos oriundos do Fundo de 
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), 
programa gerido pela Caixa Econômica 
Federal com juros subsidiados. Esses esta- 
belecimentos eram contratados pelo 
INAMPS, o que criava urna verdadeira 
“reserva do mercado” de saúde para 
garantir sua sobrevivência, independen- 
temente da eficiência ou da qualidade 
dos serviSos prestados. De 1974 a 1977, 
dos recursos aprovados pelo FAS na área 
de saúde, 79,7% foram liberados para o 

2 
setor privado. A partir dos anos 80, o 

ch 1 financiamento para novas unidades de 
. 

s 
saúde com recursos do FAS passou a ser re- 

2 
direcionado para o setor público. 0 

i 
mesmo pode ser dito com rela@ aos gas- 
tos do INAMPS, conforme demonstra a ta- u 

8 bela 9. 
a, 
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Observa-se que entre 1984 e 
1986 existia forte tendencia à queda dos 
gastos com servisos privados contratados. 
Agora, por primeira vez, o gasto do 
INAMPS com prestadores privados de ser- 
visos de saúde é inferior ao gasto com os 
demais prestadores, destacando-se o 
aumento dos recursos alocados aos ser- 
visos próprios (de 18,5 para 27,4%), a 
órgãos governamentais (de 5 ,l para 
10,6%) e a hospitais universitários (de 
2,2 a 4,3%), respectivamente, entre 
1981 e 1986. Esse novo padrão de finan- 
ciamento, apesar de ser recente, eviden- 
cia a maior prioridade dada ao custeio de 
programas implementados pelos órgãos 
públicos, especialmente da adminis- 
ua@o descentralizada, como demonstra 
a recente experiencia das a@es integradas 
de saúde (AIS). Estas constituem um pro- 
grama de aten@0 universal, auavés de 
convênios entre o INAMPS , os estados e os 
municípios, tendo em vista utilizar as 
redes públicas estadual, municipal e fe- 
deral, de forma integrada, na presta@0 
de servisos de saúde para toda a popu- 
lasão, independentemente do vínculo 
previdenciário. 0 gasto com AIS, em 
1985, montou a $US 289,7 milhóes ou 
seja, 9,6% da despesa total do INAMPS 
naquele ano. Mesmo assim, avalia-se que 
os recursos sejam muito pequenos para 
incentivar urna efetiva descentraliza@o 
das asóes de saúde no Brasil. Além do 
mais, a escassez de recursos fkranceiros na 
administra@0 direta dos estados e muni- 
cípios faz com que haja có?respondente 
retirada de recursos dessas esferas para 
cada quantidade adicional de recursos re- 
passada para fmanciar asóes de saúde, o 
que acarreta impactos muito menores, 
proporcionalmente ao montante de re- 
cursos desembolsados pelo INAMPS com 
as AIS. 

No entanto, mesmo com as 
diferentes tentativas de racionaliza@o 
dos gastos com assistência médica previ- 
denciária - como as medidas do Con- 



TABELAQ. Dkbibui@u percentualdadespesadoInstilutoNacionaldeAss¡~ncia 
WdkadaPrevidência Social(INAMPS). 8rasil,lQ81-1986 

Anosderefefincia 

Prestadores 1981 1982 1963 1984 1985 1986 
epwramae ("/PI W) W) w WI W) 

Setigx ptiprios 1854 18,68 20,oo 19,04 25,00 27,36 
Servkosprivados 

contratados 
brg&s govema- 

55,53 55,79 53,51 58,51 42,68 41,05 

mentais 5,13 543 4,56 4,80 8,42 lo,56 
Universidades 2,24 2,95 3,28 2,73 4,85 4.34 
Medicamentos 2,31 2,14 1,QO 1,77 2,16 1,24 
Entidades 

fil¿lllttipiWS 3,37 3,65 3,18 2,il 234 1,47 
Sindicatos 2,57 1,79 Kl 1,07 1,06 0,88 
&P== 3,07 2,94 

4152 
0,97 0,76 0,34 

Administa@o 544 5,21 4,09 5,08 
outms pmgramas 1,80 1,42 5,72 5,13 7,05 

FOI’&X Instituto Nackm.l de Asisthcia MUka da Previd8nch Sacial (INAMFS)/Secretaria de Plenejametio. 

selho Nacional de Administra@o da 
Saúde Previdenciária (CONASP), a inuo- 
du@o da autorizgão de interna@0 hos- 
pitalar para efeito de controle e paga- 
mento dos servisos prestados pelos 
hospitais, em substitui@o ao pagczunento 
por unidade de serviso e outros procedi- 
mentos - o setor privado continua a ab- 
sorver parcela significativa dos recursos 
do SINPAS. Nos últimos anos, os reajustes 
dos ser-visos contratados foram inferiores 
às taxas de inflacão, provocando descon- 
tentamento neste segmento empresarial, 
e incentivando fraudes - a mais comum 
sendo cobrar, com autorizasão do pa- 
ciente, por servisos mais caros do que os 
que foram efetivamente prestados. Um 
futuro reajuste dos presos dos servisos 
prestados pela rede privada, capaz de 
atualizar os reais valores desses serviSos, 
poderia trazer graves conseqüências para 
o INAMPS, na medida em que não mais 
permitiria à rede pública aplicar recursos 
em programas universais, nos mesmos 
moldes adotados em 1985 e 1986. Por- 
tanto, urna das questóes-chave na reor- 

denasáo do sistema brasileiro de saúde é 
a redeftisáo dos papeis do setor público 
e do setor privado tendo em vista as me- 
tas de universaliza@o, equidade, inte- 
gralidade, descentraliza$o e partici- 
pasão social na gestáo. 

Ao longo da última crise, os 
gastos do INAMPS, per capita, reduziram- 
se drásticamente (tabela 10). Em 1980, 
gastava-se, em média, SUS 28,43 per 
capita com a presta@0 de servisos de 
saúde. Entre 1980 e 1983 o gasto per ca- 
pita do INAMPS decresceu 30,3 % , indi- 
cando sensível perda da extensáo e cober- 
tura dos servisos médico-assistenciais. 
Essa queda náo é táo sentida na relago 
entre os gastos do INAMPS e o produto in- 
temo bruto, na medida em que aqueles 
caIrarn de apenas 1,45 para 1,41%. 
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TAQELAIO. Indkadams da despesa do Instituto Nacional de Assisthia MBdka 
da Pmidlncia Social(INAMPS). Brasil, lQSO-1985 

Gastodo INAMPS 
Anos de DespesasdoINAMPS Gastodo INAMPS como percentual do PIB 
referência ($US milhóes) percapii($US) W) 

1980 3364,8 28,43 1,45 
1981 3 116,5 25,21 1,42 
1982 3 192,6 24,81 1,41 
1983 2 567,7 19,81 1,42 
1964 2734,4 20,57 1,23 
1985 3 015,2 22,45 1,30 
1986 3 241,0 23,38 1,27 

Fenle: Dados diretas da DATAPREV/Minist&io de Previdência e Assistk?ncia Social (MPAS). 

A partir de setembro de 1984 
a economia brasileira entrou em recupe- 
ra@o, o que se reflete na eleva@0 dos 
níveis de emprego e renda e, também, 
nos gastos per capita do INAMPS em 
saúde, que aumentaram 18% entre 1983 
e 1986. No entanto, o aumento dos 
presos dos produtos e das taxas de em- 
prego parece ter sido superior ao verifi- 
cado nos gastos com saúde, o que pode 
ser percebido pela queda da rela@o des- 
pesa com saúde/PIB (- lO,b%) entre 
1983 e 1986. 

Recursos oriundos de fontes 
estaduais e municipais 

Para entender a dinâmica dos 
gastos das administragóes estaduais e 
municipais com saúde é necessário com- 
preender a evolu@o da participa@o das 
suas receitas no total da arrecada@o tri- 
butária da Uniáo. Entre 1969 e 1983, as 
receitas transferidas aos estados e muni- 
cípios nunca chegaram a 20% da arreca- 
da@o total da Uniáo. 0 ano de maior 
participa@0 foi o de 1968 (17,9%) e o de 

mais baixa, 1970 (10%). A participa@o 
dessas esferas na receita exclusivamente 
uibuttiia tem sido um pouco maior, em- 
bora, igualmente, nunca tenha chegado 
aos 20%. 

0 orcamento fiscal náo é a 
única fonte de receita tributária da 
Uniáo. Grande parte das políticas sociais 
no Brasil sáo financiadas por diversos 
fundos criados nos últimos vinte anos 
que náo só garantiram larga autonomia 
aos programas sociais, como também 
incentivaram práticas clientelísticas e de 
favoritismo político em diversos setores 
institucionais, inclusive nos estados e 
municípios. Alguns desses fundos 
operam programas de repasse de recursos 
a essas esferas, como é o caso do Fundo 
de Apoio ao Desenvolvimento Social 
(FAS), do Fundo de Investimento Social 
@INSOCIAL) e dos recursos do SINpAS (os 
programs AS). As transferências de re- 
cursos até 1984 eram feitas assistematica- 
mente, náo buscando critérios de 
equidade na partilha dos recursos. Nos 
últimos 20 anos, apenas os municípios 
que tinham alguma capacidade técnica 
ou política de barganha (em geral os mais 
ricos) conseguiram assegurar maiores fa- 
tias desses recursos. 

Os recursos estaduais e muni- 
cipais ainda sáo compostos por impostos 



e taxas de exclusiva competêncía dessas 
entidades, como o imposto sobre circu- 
lasáo de mercadorias, arrecadado pelos 
estados e distribuído parcialmente aos 
municípios, e os imposto sobre servisos e 
sobre a propriedade predial ou territorial 
urbana, de competência municipal. A 
arrecada@ e distribui$o desses impos- 
tos também tende a privilegiar os estados 
e municípios mais ricos-justamente 
aqueles que detêm maior movimento co- 
mercial e de servisos ou aqueles onde a 
renda do solo urbano é mais elevada. 

As transferências da Uniáo, 
através dos fundos de participa@0 dos es- 
tados e dos municípios (WE e FPM), bem 
como as receitas tributárias partilhadas 
da Uniáo, constituem a principal fonte 
de receita da maioria dos estados e 
municípios, especialmente aqueles de 
maior carencia social. Em 1983, en- 
quanto estados como o Acre derivavam 
87,8% de suas receitas dessas transferên- 
cias, ouuos, como Sáo Paulo, somente 
7,5 % de seus recursos provêm de conui- 
buicöes federais. Portanto, é justamente 
nos estados e municípios mais pobres 
que a dependencia das transferências fe- 
derais é maior. A redusáo de seu volume 
nestes últimos anos aprofi.mdou as difi- 
cuidades de criar e operar programas de 
saúde a nivel local. As limita@es encon- 
tradas pela receita fazem com que as des- 
pesas per capita dos estados e municípios 
com saúde sejam muito desiguais. As lo- 
calidades mais ricas conseguem imple- 
mentar programas e manter suas redes de 
assístêncía médica, enquanto as mais po- 
bres náo podem sequer manter um mé- 
dico, pois cerca de 10 a 20% dos municí- 
pios brasileiros náo dispõem de médicos 
ou de unidades elementares de atensáo 2 
saúde. 

Em 1982, estimava-se que os 
estados gastassem, com saúde, 24,1% do 
total dos gastos públicos e os municípios 
11%. Sefosse esse o caso, 35,1% dos re- 
cursos públicos dispendidos em saúde 
($US 1670 milh- ) oes 0 eram nessas es- 
feras descentralizadas e 64,9 % no Go- 
verno Federal. 

0 aumento das transferências 
do INAMPS para os municípios, por conta 
das AIS, é, em tese, urna forma de 
aumentar o gasto em saúde nessas esferas 
e de reduzir as inequidades regionais. 
Mas isso náo é suficiente já que somente 
urna reforma uibutária efetiva poderia 
alterar o quadro da aplica@0 de recursos 
de modo a dar maior autonomia e ade- 
quabilidade local 2s asóes de saúde. 

Recursos do FAS e do 
FINSOCIAL 

Além das uadicionais fontes 
de recursos descritas anteriormente, os 
fundos sociais têm se constituído em im- 
portantes mecanismos de fmanciamento 
e gerasáo de receitas adícionaís para pro- 
gramas socia.& No campo da saúde, além 
do Fundo de Previdencia e Assistencia 
Social @TAS), que financia as asóes de 
saúde do SINPAS, destacam-se o Fundo de 

8 Apoio ao Desenvolvimento Social Q 
(FAS) e o Fundo de Investimento Social 
(FrNsocIAL). 

s 

0 FAS foi criado em 1974, 3 
tendó-se constituído como um dos mais i2 
importantes instrumentos de fhancia- 
mento nas áreas de saúde, saneamento, 

5 

educasáo, trabalho e assistência social. 3 
Administrado pela Caixa Econômica 2 
Federal (CEF), o FAS é formado por recur- 
sos das rendas líquidas das loterias espor- 

g 
z 

tiva e federal e, subsidiariamente, por 
dota@es do orgamento operacional da 
CEF além de recursos dos orsamentos da 
Uniáo e ouuos de origem interna e ex- 
terna. Os empréstimos do FAS sáo, em 
sua maior parte, realizados em condi@es 



vantajosas para os conuatados, ou seja, 
longos prazos de carência, juros subsi- 
diados e corre@0 monetaria abaixo da in- 
flacáo . 

A tabela ll mostra o mon- 
tante dos recursos de fmanciamento 
aprovados pelo FAS entre 1974 e 1977, 
por área social de aplica@o. Observa-se 
que, apesar da área de educa@0 ser a que 
absorveu mais recursos, a área de saúde, 
até 1977, absorveu cerca de 25 % das re- 
ceitas do fundo. Sua peculiaridade é 
que, enquanto nas áreas de educa@0 e 
interior os recursos foram aplicados em 
projetos públicos, nas de saúde e tra- 
balho, eles o foram, na maior parte, na 
iniciativa privada. 

Assim, dos $US 224,l 
milhóes aplicados pelo FAS na área de 
saúde, $US 178,5 milhóes foratn gastos 
em projetos de investimento privados, o 
que equivale a 65,3 % do total dos fman- 
ciamentos liberados até entáo pelo fundo 
ao setor privado. Isso explica, em grande 
medida, o papel indutor do Estado no 
crescimento da medicina lucrativa no 
Brasil e as difkuldades crescentes acarre- 
tadas por tal problema, pois a maioria 
dos estabelecimentos privados finan- 
ciados pelo FAS sáo sustentados por con- 
tratos e convênios com o INAMPS. Sua 
baixa efkiência e a necessidade de man- 
ter altas margens de lucro faz com que a 

política de reajustes para esse setor, sacri- 
fique ou as receitas públicas (por ocasiáo 
dos reajustes) ou os usuarios dos servisos 
(quando náo ocorrem reajustes e há um 
aumento das fraudes e queda da quali- 
dade dos servisos). 

Ao longo dos anos 80, as 
receitas do FAS decresceram paulati- 
namente. Em 1984 elas equivaliam 
a apenas O,4% da receita tributaria 
da Uniáo e 7,6% da arrecada$o do 
FINSOCIAL (cerca de $US 75 milhóes) 
sendo, no entanto, esses recursos redire- 
cionados para projetos públicos. 

0 FINSOCIAL foi criado em 
1982 para obter recursos adiciona.& volta- 
dos a apoiar programas nas áreas de ali- 
mentgáo, habita@0 popular, saúde, 
apoio ao pequeno produtor rural e edu- 
ca@o. Administrado pelo Banco Na- 
cional de Desenvolvimento Econômico e 
Social (BNDE~), seus recursos sáo forma- 
dos pela “ContribuiSáo Social”, equiva- 
lente a 0,5 % da receita bruta das empre- 
sas públicas e privadas, que realizam 
vendas de produtos, e das instituicóes 

TAt3EiAll. Evolu@o dos recursosaplicados pelo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento, 
1974-1977. Fosiioem31 deagostodelSTI(Em $lJS milhíks de 1983) 

Tlpo de Total Setor público Setorprivado 

h-ea social Valor % Valor % Valor % 

EdUCZi@lO 6356 70,2 559,4 SS,6 76,2 27,8 
Saúde 224,l 24,s 45,6 72 178,5 65,3 
Trabalho 26,s 310 798 132 19,0 69 
Interior 18,s 2,o 18,s - 
Tota 905,3 100,o 631,6 100:: 273,7 100,o 

Fontez Cak Ewn&nicaFederal(CEF)/FundodeApaioao DesenvolvimentoSocial(FAIS). InGragaeGksdePaula, 
1981. 



fmanceiras e seguradoras. No caso das 
empresas públicas, a taxa de O,5% é 
calculada sobre o imposto de renda 
devido ou como se devido fosse. 

Em 1984 os recursos do 
FINSOCIAL eram de quase 6% da receita 
da Uniáo, cerca de $US 1 100 milhóes. 
No financiamento do setor saúde, sua 
participa@0 tem sido cada vez maior. Em 
1982, ano de sua criacáo, o FINSOCIAL 
conuibuiu com 1,5 % do total dos gastos 
federa& com saúde; em 1983 com 
13,1% . Porém, excluídos os gastos com 
programas de saneamento, alimentasáo e 
nutri@o, em 1986 essa participa@0 caiu 
para 4.3 % . Portanto os recursos do 
FINSOCIAL representam grandes sub- 
sídios ao fmanciamento dos programas 
de alimenta@0 e nuui@o. Para exempli- 
ficar, o Programa de Suplementa@o Ali- 
mentar (PSA), operado pelo Instituto Na- 
cional de Alimenta@0 e Nutri@o 
mw, é quase que integralmente 
fmanciado com recursos do FINSOCLAL. 

Essa fonte de recursos é utili- 
zada, em muitos casys, só para cobrir 
déficits orsamentários dos ministérios da 
área social. Por ouuo lado, o montante 
operado pelo fundo náo tem sido sufi- 
cientemente repassado às administra@es 
lo& (estados e municípios) o que re- 
farsa a tendencia de centralizar as deci- 
sóes e os recursos no nível federal. Seria 
portanto oportuno que os fundos sociais 
viessem a integrar um único orcamento 
social, voltado pata o fmanciamento das 
políticas públicas no setor. 

Componentes da receita e do 
gasto em atengo à saúde 

Ao considerar os recursos apli- 
cados exclusivamente em funsóes de 
saúde e assistência médica em 1986, se- 
gundo estimativas do Plano de Metas 
(1986-1989), tem-se a seguinte distri- 
buisáo da receita: SIIWAS 87,7 % ; orga- 
mento fucal da Uniáo 4,5 % ; FJNSOCIAL 
4,3%; outras fontes 2,3% e a defti 
1,66% donde se conclui que a fonte da 
quase totalidade dos gastos federais em 
saúde é o SINPAS. 

A tabela 12 demonstra que 
em 1982,62,24% do dispêndioglobal do 
setor proveio de institui@es públicas. 
Destas, a maior parcela corresponde aos 
gastos federais (39,61%), dado que os 
estados e municípios participam com re- 
cursosbemmenores (15,02 e8,59%, res- 
pectivamente). 

Vale observar que a maior par- 
cela dos gastos públicos provém de insti- 
tui@es previdenciárias, embora nos esta- 
dos e municípios esta participa@o com 
saúde foi muito reduzida, bem como a 
aparentemente elevada magnitude do 
gasto do setor privado com saúde que, 
apesar de ser menor do que o do público, 
corresponde a 1/3 da despesa agregada 
do setor, sendo que às pessoas físicas e aos 
sistemas pauonais cabem as maiores fa- 
tias. A aparência, no entanto, náo corres- 
ponde à realidade, pois a maior parcela 
desses gastos é financiada indiretamente 
pelo poder público, a partk de deducóes 
integrais que tanto as pessoas físicas 
como as empresas podem fazer no 
cálculo do imposto de renda para gastos 
com saúde. 0 mesmo náo se pode dizer 
dos sistemas securitários - onde as des- 
pesas com saúde náo sáo dedutíveis do 
imposto de renda (como é o caso dos gas- 
tos com seguro-saúde das famílias nas en- 
tidades de seguro privado) - ou dos sis- 
temas sindicais e fdantrópicos - que 
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TABELA12. Gastoestimadoem saúde.Brasil,1982 

Participa@0 no gasto 
Fonte de gasto WI 

Fontes públicas 62,24 
Federais 39,61 

Orwento fiscal e outros 8,59 
Previdhcia social 31,Ol 

Estaduais 15,02 
Orqamento fiscal 12,16 
Previdlncia social 3,65 

Municipais 6,82 
Orqmento fiscal 5,oo 
Previdência social 1,02 

Fontes privadas 37,76 
Pessoas fisicas 25,66 
Sistemas patronais 5,07 
Sistemas securittios 3,94 
Sistemas sindicais 2,20 
Entidades filantr@kas 0,89 

FOnte: Grupo de Asessoda e Planejamento (GAP)/Organiza@o Pan-Americana da 
Saúde (OPAS) e Instituto de Pesquisas Ecanhnicas Aplicadas (IPEA)/Centm Nacional de 
Recursos Humanos (CNRH). 

estáo isentos de declarasáo do imposto de 
renda. 

Em termos globais, portanto, 
o gasto agregado em saúde no Brasil, em 
1982, correspondia a algo em tomo de 
4,6% do PIB, mas as estimativas sáo 
muito variáveis, o que toma baixa sua 
confiabilidade. 

Problemas endógenos dos 
mecanismos de financiamento 
do setor saúde 

A breve descricáo dos me- 
canismos de fmanciamento, do compor- 
tamento da receita e dos gastos do setor 
saúde nos últimos vinte anos evidencia 
que, mesmo para os propósitos deli- 
neados na Reforma Previdenciária de 
1967 e nos planos de desenvolvimento 
dos anos 70, existiam problemas endó- 
genos que impedíram a adequasáo dos 
instrumentos de fmanciamento 5s fmali- 
dades do sistema de saúde. Denue esses 
vale destacar: 

a) A falta de estabilidade das 
receitas previdenciárias ao longo dos ci- 
clos econômicos. Nas épocas de crise o 
nível de emprego e os salários caem mais 
rapidamente do que outras formas de 
renda e a receita da previdência cai pro- 
porcionalmente mais do que o orca- 
mento ftical. Também é quando aurnen- 
tam as demandas por pensóes, benefícios 
e assistência médica. Como os gastos com 
benefícios constituem prestagóes furas e 
náo podem sofrer cortes táo bruscos, os 
recursos repassados para a assistência mé- 
dica sáo os que mais cortes sofrem por 
náo serem passíveis de maiof controle por 
parte da sociedade. A tabela 6 mostra 
como as receitas se retraíram a partir de 
1982, embora a tendencia à queda se 
manifestasse desde 1979. 0 ano de 1982 



representa um momento artificial dessas 
receitas como resultado da eleva@0 das 
alíquotas de contribui@o e, em 1983, as 
receitas sáo inferiores 5s de 1981. A ta- 
bela 8 mostra como a participa@0 do 
INAMPS sobre a receita do SINPAS cai a 
partir de 1980, só se recuperando em 
1984. E necessário criar mecanismos que 
tornem as receitas mais estáveis sendo o 
mais adequado a diversifica@o da base 
de contribui@es incorporando outras 
fontes, como o lucro bruto das empresas. 

b) Dada a baixa magnitude 
de recursos, náo há garantia quanto à ex- 
tensáo da cobertura nas regiões onde os 
servisos sáo insuficientes até mesmo para 
a parcela previdenciária da popula@o. E 
necessário, portanto, obter recursos adi- 
cionais, especialmente para investimento 
em novas unidades nas áreas de maior 
carência. 

c) Os gastos do INAMPS estáo 
sendo repassados ou alocados a progra- 
mas do setor privado, onde náo existem 
mecanismos de controle sobre o destino 
dos recursos ou sobre a eficácia do gasto. 
Deve-se buscar uma racionaliza@o 
efetiva do setor, o que significa náo só 
mecanismos de controle e avalia@o da 
aplica@0 dos recursos, mas também tun 
novo processo de gestáo e acompanha- 
mento da efkácia social do gasto. Urna 
reforma na estrutura organizacional do 
órgáo, com o emmgamento da dire@o 
geral e das superintendências regionais e 
o aumento da resolutividade na linha de 
servisos, facilitará essa racionaliza@o. 

d) Houve redu@o dos recur- 
sos destinados aos programas de saúde 
pública, mis como vigilância sanitária- 
epidemiológica, combate 2s grandes en- 
demias e outros, o que aumenta o risco 

de retorno de doensas tidas como erradi- 
cadas. 0 baixo patamar de despesa com 
programas dessa natureza foi responsável 
pelo aumento do surto de malária 
(500 000 casos em 1985), poliomielite 
(que desde 1983 vem se elevando) e pela 
persistencia de casos localizados re- 
gionalmente de hanseníase, leptospirose, 
febre maculosa e hepatite B. Isto sem 
mencionar as epidemias de dengue, que 
se alastram até nas grandes metrópoles, 
com o retorno do Aedes aegypti, desa- 
parecido do cenário urbano com as cam- 
panhas sanitárias realizadas há mais de 
meio século. Nem mesmo o cuidado 
m’rnimo sobre a saúde e sobre o meio está 
garantido. Isso provoca urna sobrecarga 
na rede de assistência médica que tem 
que jogar recursos na determina@0 da 
cronicidade das epidemias solucionáveis 
por imuniza~áo ou combate de vetores. 

e) A assistência médica da 
popula@o previdenciária é custeada pe- 
los contribuintes e pela sociedade como 
um todo. 0 critério de incidencia sobre a 
folha de pagamento inflinge um ônus 
maior 2s empresas intensivas em máo- 
de-obra (geralmente pequenas e mé- 
dias), encarecendo o custo do fator tra- 
balho e, conseqüentemente, impedindo 
urna política de legaliza@0 da situasáo 
trabalhista de muitos assalariados no \gj 
Brasil. 3 

f) A inclusáo de novas clien- 
telas, como os trabalhadores rurais, no 3 

sistema previdenciário enfraqueceu a e 
base de fmanciamento do setor obri- 5 
gando a utiliaa@o de fundos urbanos 
para custear a assistência médica rural; 

3 
S 

isso dificulta o acesso aos servisos médicos z 
da previdência e prejudica sua qua- 
lidade. 

g 
l 

Náo terminam aí os proble- $ 
mas endógenos dos mecanismos de cus- hl 

teio da previdencia. Os presos pagos aos 
2 

contratados da rede privada por consultas 
e tratamentos médicos e ciríirgicos so- 589 



frem constante desvaloriza$o dando en- 
sejo ao aumento de fraudes consentidas, 
como cobransa por servisos fantasma ou 
fals&a@o dos serviSos prestados. 
Mesmo sabendo da existência dessas 
fraudes, o INAMPS náo intensifica a fisca- 
liza@0 nem adota normas adminis- 
trativas para mais eficientemente conuo- 
lar o setor privado cuja resultado é o 
baixo retorno social das aplicasões de re- 
cursos. 

P ROPOSTAS 
DE TRANSI@iO 

A conjuntura 1985-1986 
Com o advento da chamada 

Nova República, em 1985, veio a necessi- 
dade de mudancas radica& dos objetivos, 
esuutura e sistemática de fmanciamento 
do setor saúde no Brasil. 0 movimento 
sanitário, formado por um conjunto de 
institui@es ligadas 2 saúde e por pessoas 
que há tempos reivindicavam transfor- 
mgões estruturais nos sistemas de saúde, 
liderava as propostas de transi@o. No en- 
tanto, tais propostas, além da necessi- 
dade de serem formuladas detalhada- 
mente, precisavam ser legitimadas por 
instâncias mais representativas da so- 
ciedade - 

w 
entidades sindicais, movi- 

mentos socia&, profíssionais de saúde, 
Y 
. etc. Articulanun-se, em 1985 e 1986, as 

s 
s 

principais propostas das transformantes a 
serem efetuadas no setor sob o título 

ii 
“Reforma Sanitária”. 

3 
0 Governo explicitou a von- 

tade política de priorizar as políticas so- 
-2 
P 

ciais e inverter o sentido regressivo do 

,$ 
fornecimento de bens e set-visos públicos. 
Os documentos formulados na área da 

B F9 
Secretaria de Planejamento da Presidên- 
cia da República (SEPLAN) e do Ministé- 
rio da Saúde encampavam novos papéis a 

590 serem desempenhados pelo sistema de 

saúde: universahza@o do acesso aS asóes; 
equidade no atendimento; integralidade 
dos servisos oferecidos, além de descen- 
tralizgáo da rede, gestáo local sob co- 
mando institucional único (o que signifi- 
cava fundir o Ministério da Saúde e o 
INAMPS) e participa@o da sociedade na 
formula@0 de prioridades e na íkali- 
za@0 do sistema. 

Dadas essas novas priori- 
dades, faaiam-se necessárias mudancas 
substantivas no fmanciamento setorial, 
tais como a reformula@o do Fundo Na- 
cional de Saúde e a constitui@o de fun- 
dos estaduais de saúde como formas 
jurídicas de administrar onynentos uni- 
ficados para o setor. No plano dos recur- 
sos, as prioridades centravam-se na am- 
pliagáo e no reaparelhamento da rede 
pública que, além da escassez de recursos 
humanos, detinha altos níveis da capaci- 
dade ociosa. Propunha-se a capta@0 de 
recursos adicionais para investimento 
junto a agencias nacionais e interna- 
cionais - Banco Nacional de Desen- 
volvimento Econ&nico e Socia¡ (~03)/ 
FINSOCUU,CEF/FAS eBanco Mundial. 

Devido 2 dificuldade de, a 
curto prazo, pôr tais medidas em ope- 
ra@o, adotaram-se, em 1985 e 1986, me- 
didas voltadas à solu@o de alguns pro- 
blemas internos tais como: iniciar um 
saneamento administrativo e fmanceiro 
nos setores de saúde e da previdência, no 
Ministerio da Previdencia e Assistência 
Social; fortalecer a regionaliza@o e 
hierarquiza@o dos servisos básicos de 
saúde; reaparelhar institucionalmente a 
rede pública, transferindo-lhe mais re- 
cursos em detrimento do montante de 
gastos repassados ao setor privado, e, por 



fim, viabihzar medidas de emergencia na 
k-a de nutri@o e distribui@o de medi- 
camentos. 

0 saneamento da previdência 
foi a principal medida posta em prática 
até agora. Houve significativo combate 
às fraudes, além de forte racionaIiza@o 
dos procedimentos administrativos e 
financeiros. Nesses dois anos as receitas 
previdenciárias cresceram bastante, so- 
bretudo devido ao aumento de mais de 
30% da receita salarial, náo só pela ex- 
pansáo do número de empregos como 
também pelo crescimento dos salários. 
Dados do Instituto BrasiIeiro de Geogra- 
fia e Estatística revelam que entre maio 
de 1985 e maio de 1986 o rendimento 
médio dos ocupados aumentou 17,2 % 
na regiáo metropolitana do Rio de Ja- 
neiro e 31,3% na de Sáo Paulo. 0 ad- 
vento do Plano de Estabiliza@0 
Econômica, em marso de 1986, e a re- 
dusáo do prazo entre o recolhimento das 
conuibui@es e a transferência para os co- 
fres da previdencia, também conuibuiu 
para melhorar sua arrecada@o. Assim, 
em 1985, o déficit que persistia há dois 
anos na previdencia transformou-se em 
superávit, o mesmo ocorrendo em 1986. 
No entanto, o recrudescimento do pro- 
cesso inflacionário em 1987 e as tendên- 
cias de queda no nível de empregos e dos 
salários, a partir de abril, náo trazem 
perspectivas animadoras, particular- 
mente pela possibilidade de aumento 
dos gastos com programas regionalizados 
de saúde e pelas pressões dos prestadores 
de servisos do setor privado para o rea- 
juste dos presos de suas tabelas. 

No campo de regionaIiza@o e 
hierarquiza@o das a@es de saúde, o nú- 
mero de municípios que assinaram o 
termo de adesáo aos convênios AIS evo- 
luiu de 132 para 644, entre 1984 e 1985, 
e para 2 418 dos 4 100 municípios exis- 
tentes em 1986. Estima-se que a cober- 
tura desse programa tenha sido de 67% 
da popula@o brasiIeira em 1985. Os gas- 

tos com as AB subiram de 4,18% dos re- 
cursos do INAMPS em 1984 para 9,5 % em 
1985. Para 1986 estima-se que eles 
tenham se situado em torno de 13 % . Ao 
mesmo tempo, a cobertura dos servisos 
do INAMPS aumentou significativa- 
mente. 0 atendimento nos postos de as- 
sistência médica subiu 20% em 1985 
estimando-se um crescirnento similar 
em 1986. 

Os recursos para investimento 
e custeio da rede pública também 
aumentaram bastante em 1985 e 1986, 
chegando a mais de 50% dos gastos do 
INAMPS, fato inédito desde meados dos 
anos 60. Zunbém foi elaborada urna 
coordena@o mais direta para os contratos 
enue o setor público e privado prestador 
de servisos, denominada “contrato- 
padráo”. Os prestadores privados fica- 
riam diretamente subordinados à super- 
visáo e interven@o do setor público, 
cabendo a este delimitar náo só as moda- 
lidades assistenciais, mas também os pro- 
cedimentos a serem seguidos pelo setor 
privado, que teria de obedecer a padrões 
de eficiência, cabendo ao INAMPS descre- 
denciar ou intervir sempre que esse setor 
fngisse às normas estabelecidas. Esse con- 
trato-padráo ainda náo foi regulamen- 
tado, existindo fortes pressóes por parte 
dos prestadores privados de ser-visos para 
que náo 0 seja. 

Durante 1986 / 1987 insti- 
tuíram-se esuatégias concretas de descen- : 

traIiza@o da assistência médica pelas E 
quais o INAMPS comga a repassar a ad- 5 
ministra@0 e gerência de sua rede pró- 
pria para os estados e municípios, junta- 

3 
5 

mente com os recursos necessários à sua 
manuten@o e custeio. Em alguns casos 5 

z 
. 

.U 

3 2 
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isso significa onorosos subsídios para 
reaparelhar e ocupar a capacidade ociosa 
das redes públicas de servisos. 0 INAMPS 
se comprometeu a custear a equipara@0 
dos salários pagos pelas redes federal, es- 
tadual e municipal, na medida em que a 
defasagem existente irnpep o funciona- 
mento da rede numa estratégia de co- 
mando único. 

As perspectivas náo sáo muito 
animadoras quanto à continuidade des- 
sas mudariSas. A crise econômica que se 
esboca em 1987, com o crescimento da 
infla@0 e o aumento da taxa de desem- 
prego, indicam urna redu@o das receitas 
tributárias e previdenciárias que poderáo 
impedir o aumento dos gastos com 
saúde. Daí, todas as perspectivas concen- 
trarem-se em mudansas estruturais do 
sistema de saúde que, independente- 
mente dos movimentos conjunturais da 
economia, permitan-i o custeio de um sis- 
tema universal, equânime , integrado, 
descentralizado e com forte participa@o 
social. 

Financiamento da saúde e 
reforma sanitária 

Em 1986 dois grandes eventos 
marcaram a redeftigáo das políticas de 
saúde no Brasil. 0 primeiro foi a VIII 
Conferência Nacional de Saúde (CNS), 
realizada em Brasília entre 17 e 21 de 

k 
1 

marco. Com cerca de 5 000 participantes 
- 

s 
representando sindicatos, movimen- 

tos sociais, profissionais de saúde, or- 
2 ganismos governamentais do setor em Y 
8 diversos níveis, além de políticos e parla- 
2 mentares -, dela emanaram princípios e 
4 
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propostas concretas relacionados com 
saúde, cidadania, organiza@o do setor e 
fmanciamento. 0 segundo, em outubro, 
foi a criacáo da Comissáo Nacional da Re- 
forma Sanitária (CNRS), extinta em abril 
de 1987. Dessa comissáo surgiu um de- 
talhamento das metas esbocadas na VIII 
CNS, a partir da elabora@0 de relatórios 
técnicos e de uma proposta de como ua- 
tar a questáo da saúde na nova Carta 
Constitucional de 1987. 

As propostas de reordena@0 
do financiamento setorial que emergi- 
ram desses dois eventos podem ser sinte- 
tizadas nos seguintes pontos: 

a) Constitui@o de fundos 
únicos de saúde, a nível federal, esta- 
dual, municipal e de distritos sanitários. 
Tais fundos seriam compostos por recur- 
sos do oqamento fiscal, da previdencia 
social e de fundos sociais integrando as 
atuais fontes de custeio; 

b) garantia de percentuais 
furos de aplica@0 de recursos do orr;a- 
mento fiscal (Uniáo, estados e muni- 
cípios) na ordem de 12% e da previ- 
dencia social (45 % da contribuicáo 
patronal); 

c) substitui@o gradativa de 
recursos da previdencia social por recur- 
sos do orsamento fscal, a partir do mo- 
mento em que os gastos públicos com 
saúde chegassem a 10% do PIB e 

d) prioridade de investi- 
mento no setor público de saúde, o que 
significa a elimina@o dos fmanciamen- 
tos do FAS ao setor privado e a redefmi@o 
da relasáo conuatual deste setor com o 
poder público. 

Apesar do mérito de tais rede- 
fini@es, persistem alguns percalsos no 
financiamento setorial. Em primeiro lu- 
gar, dadas as mudansas do escopo e dos 
objetivos do sistema de saúde para incluir 
os propósitos de universaliaa@o e 
equidade, com um patamar mínimo de 



servisos para toda a popula@o, surgem 
os charnados “problemas exógenos”, ou 
seja, se o sistema de financiamento já 
apresentava problemas, face a propósitos 
mais modestos, acrescentam-se novos, 
dos quais o mais premente é a necessi- 
dade de aumentar o montante de recur- 
sos para o setor. De onde adviria tal am- 
plia@o? 0 quase consenso era que 
surgiria de um aumento de recursos do 
orlamento fiscal náo apenas pela am- 
plia@o dos gastos da Uniáo mas, princi- 
palmente, das esferas descentralizadas 
(estados e municípios) e do aumento re- 
lativo das despesas de saúde na compo- 
si@0 interna desses orcamentos. Por- 
tanto, o aumento dos gastos com saúde 
prende-se náo apenas à necessidade de 
urna ampla reforma tributária, mas 
também à vontade política da nacáo. 

Existe consenso de que uma 
proposta com a abrangência da Reforma 
Sanitária náo é fruto de práticas ime- 
diatistas, mas decorrência de um longo 
processo de racionaliza@o dos sistemas 
locais de saúde, descentralizgáo das ins- 
thncias govemamentais e crescimento da 
participa@0 da sociedade nas decisóes re- 
lacionadas à configura@ío do sistema. 
Mesmo assim, inicia-se em 1987 o pro- 
cesso de descentraliza@o das redes de 
saúde e crigáo dos sistemas unificados 
nos estados e municípios com a forma@0 
dos fundos únicos de saúde. 0 INAMPS 
participa de forma decisiva nas iniciativas 
de estadualiza@o, com a promessa de re- 
passar a rede própria existente nos esta- 
dos para o comando das secretarias esta- 
duais de saúde. Ao mesmo tempo, as 

administra~ões estaduais já estáo en- 
viando às suas respectivas assembléias le- 
gislativas projetos de lei para a forma@0 
dos chamados fundos estaduais de saúde. 

De todas as propostas em 
curso surgem, no entanto, alguns proble- 
mas operacionais, a saber: 

a) As vincula@es de recursos 
para a saúde, na ordem de 12 % do orca- 
mento fucal da Uniáo, estados e muni- 
cípios, tendem a padronizar nacional- 
mente situa@es extremamente díspares a 
nivel regional. Nos estados mais ricos, 
como Sáo Paulo, urna vincula@o dessa 
ordem pode englobar recursos superdi- 
mensionados, ocorrendo o inverso em es- 
tados e municípios mais pobres que ne- 
cessitam de recursos maiores, tendo em 
vista as metas de universaliza~áo da co- 
bertura, reaparelhamento da rede e con- 
suu@o de novas unidades; 

b) a vincula@o de recursos a 
nível federal, na ordem de 12 % , tam- 
bém náo parece ser boa alternativa. As 
atividades de planejamento nacional do 
setor é que devem definir programas plu- 
rianuais de aplica@0 dos recursos com 
vistas a garantir comprometimentos do 
orsamento fucal. Vale dizer ainda que as 
propostas de vincula@o de recursos que 
surgem na Assembléia Nacional Consti- 
mime, somam algo em torno de 14% do 
oqarnento fiscal; 

c) a fm@o da meta de gastos % 

com saúde, em patamares náo inferiores 
a 10% do PIB, representa valor por de- E 

mais elevado. Com base na estmtura de 2 

1982, tal percentual, em 1986, envolve- s 

ria algo em tomo de $US 4 600 milhões 2 
dos gastos federais no setor. Países como 
a Inglaterra, que têm um sistema univer- 

g 

sal de saúde com boa cobertura e altos 0 

patamares de complexidade técnica, gas- 
tam em torno de 5,5 % do PB com saúde 

3 
2 

(as estimativas variam de 5,5 % , em 
1975, a 5,2%, em 1979). 0 Brasil, se- 
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gundo estimativas de 1982, gasta 4 $5 % 
do PIB (incluindo o gasto público dos es- 
tados e municípios e o gasto privado). 
Quase 2 % do PIB naquele ano correspon- 
dia ao gasto das empresas, famílias, sin- 
dicatos e entidades f~antrópicas. Vale di- 
zer ainda que a receita do Tesouro 
Nacional em 1985 chegou a 10,04% do 
PIB; adicionando-se as receitas da previ- 
dencia social chega-se a 14,~ % . Por- 
tanto, a curto prazo, a decisão de gastar 
10 % do PIB com saúde parece totalmente 
irrealista. Essa meta só poderia ser al- 
cansada com urna excessiva eleva@0 do 
gasto privado com saúde; 

d) a possibilidade, mesmo 
que a longo prazo, de utilizar única e ex- 
clusivamente recursos da previdencia 
para custear os programas de benefícios 
(aposentadorias e pensões) é de difícil 
aceita@o. A previdencia social fmancia, 
em média, 78% do gasto federal, 49% 
do gasto público total e 31% do gasto 
nacional público e privado com saúde. 
Urna reforma tributaria poderia elevar a 
parcela dos gastos do Tesouro com saúde, 
mas isso dependeria de urna série de cir- 
cunstâncias, tais como a direcionalidade 
da reforma (centralizadora ou descentra- 
lizadora), seu sentido expansionista ou 
redutor com rela@o 2 carga tributária so- 
bre o PIB, a importância dos gastos sociais 
nas prioridades do poder público e a 

a 
magnitude dos subsídios que conti- 

Y nuarão a ser dados ao setor privado e às 

$ 
famílias. 

3 Y Urna reforma tributaria des- 

8 centralizadora poderá aumentar os gastos 
N a, 

dos estados e municípios com saúde, mas 

.=: isso só poderá ocorrer com a redusão dos 

3 

a 

gastos federa& na medida em que não 
haja expansão relativa da massa tributá- 

B 
ria. Mesmo que o INAMPS repasse recur- 

m sos (e até mesmo patrimônio) para os 
estados e municípios, nao se pode substi- 
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tuir urna contra@o dos gastos do SINFAS 
com saúde por um acréscimo de recursos 

do Tesouro sem prejudicar os demais pro- 
gramas govemamentais. 

Por outro lado, se a reforma 
tributaria representar urna eleva@0 real e 
relativa da carga tributaria sobre o PIB e 
se os gastos com saúde receberem priori- 
dade, será possível pensar-se em urna 
substitui@o da fonte previdenciária por 
recursos do Tesouro, a médio e a longo 
prazos. Por fun, a elimina@o de alguns 
subsídios governamentais como o do 
trigo, álcool, etc., geraria recursos adi- 
cionais que, sem acréscimos na carga tri- 
butaria, poderiam ser canalizados para os 
chamados setores sociais . 

C 
FINAIS 

ONSIDERA~~ES 

Pelo exposto vê-se que não só 
existem grandes dificuldades como 
também escassas alternativas para urna 
estrutura de fmanciamento do setor que 
garanta o alcance das metas esboGadas 
pela Reforma Sanitária. 

As propostas levadas 2 As- 
sembléia Nacional Constituinte deve- 
riam buscar soluyões que assegurem nao 
só novos recurso como incluir estratégias 
de fmanciamento que conferiram priori- 
dade aos programas destinados a elevar o 
grau de cobertura da parcela mais carente 
da populasão. Seg-uem-se dois exemplos 
de medidas que poderáo ser estudadas e 
fkwunente incorporadas ao elenco das 
propostas já discutidas. 

A primeira diz respeito ao 
subsídio conferido pelo governo às fa- 
mílias de mais alta renda, ao permitir a 



dedu@o integral, no imposto de renda, 
dos gastos incorridos com servisos priva- 
dos de saúde. 0 mesmo se aplica 2s em- 
presas que mant~m servisos privados de 
saúde (próprios ou contratados) para seus 
funcionários . 

No primeiro caso, estimativas 
preliminares mostram que em 1986 (ano 
base de 1985) esses abatimentos repre- 
sentaram recursos equivalentes a 13 % do 
oqamento do INAMPS projetado para 
1987. Isso pode parecer pouco com re- 
la@0 aos programas de assistência mé- 
dica mas é muito quando comparado 
com os gastos com saúde pública e, se 
aplicado em programas como as AIS, 
praticamente duplicaria os recursos des- 
tas. A criasáo de um teto de abatimento 
de gastos com saúde no imposto de renda 
das pessoas físicas poderia trazer vul- 
tuosos recursos para o fmanciamento das 
a@es de vigilhcia sanitária e epide- 
miológica, ou para a constru@o de novas 
unidades a cargo dos estados e muni- 
cípios, cumprindo um dos objetivos im- 
plícitos da Reforma Sanitária. 

No segundo caso, náo existem 
estudos sobre quanto as empresas estáo 
deduzindo do imposto de renda para a 
fungáo saúde. Sabe-se entretanto que em 
razáo dessas dedusões algumas pessoas, 
por já se beneficiarem da assisthcia mé- 
dica oferecida pelo INAMPS, sáo dupla- 
mente financiadas. Para esse caso o que 
se sugere é a extin@o do abatimento 
desses gastos no imposto de renda das 
pessoas jurídicas. As empresas que assim 

, quiserem poderáo continuar a manter os 
gastos com assistência médica privada 
para seus füncionários, desde que os cus- 
teiem com recursos próprios. Aquelas 
que já têm planos desta natureza difi- 
cilmente irá0 eliminá-los pois os fun- 
cionários os consideram urna conquista 
uabalhista e, nas negociasces coletivas, 
iráo manifestar sua determinagáo em náo 
perdê-los. Os recursos obtidos com esse 
procedimento também poderão ser cana- 

lizados, via orcamento ftical, para 
melhorar os programas de saúde coletiva. 

Finalmente, vale destacar que 
o advente. do Plano de Estabiliza@0 
Econhica (Plano Cruzado) e o conse- 
qüente congelamento de presos propi- 
ciaram, em 1986, enorme procura por 
planos de assistência médica privada. Na 
medida que estes náo entrem na dedu@o 
do imposto de renda, admite-se que as 
famílias de média e alta renda detêm alta 
elasticidade-renda no que diz respeito ao 
consumo de bens e servisos de saúde. 
Convém, portanto, realizar estudos sobre 
co-pagamento dos servisos públicos de 
saúde para essas camadas da popuIa@o 
para 0 que é mister aumentar a quali- 
dade dos servisos ofertados e / ou compra- 
dos do setor privado pelo poder público. 

Na realidade o co-pagamento 
já é prática clandestina de estabelecimen- 
tos privados de saúde ou de médicos do 
sistema que, face aos baixos presos pagos 
pelo INAMFS, cobram taxas adicionais aos 
previdenciários. Isto constitui grave in- 
justisa social, principalmente para os ua- 
balhadores de renda mais baixa que têm 
de pagar por servisos de saúde custeados , 
em tese, pelo poder público. 

Os países desenvolvidos têm 
sido muito criativos na obtensáo de re- 
cursos para financiar seus programas de 

8 

saúde. A taxa@o de atividades po- 
‘2 

luentes, processos de trabalho insalubres 
ou de alto risco, produtos e mercadorias å 

nocivas como cigarros e bebidas alcoóli- e 
cas é um dos exemplos históricos dessa 
criatividade . @ 

No Brasil, só agora comefa-se 
-4 
G 

a pensar na incorporasáo da saúde 
equhime e universal como direito de ci- 
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dadania social. A criatividade da pro- 
posta brasileira, especialmente no que 
diz respeito ao seu fmanciamento deve 
ser portanto maior para que a saúde, en- 
quanto diieito social, náo seja simples- 
mente um artigo de fic@o. 

R ESUMO 
0 propósito deste artigo é 

examinar a estrutura do financiamento e 
do gasto em saúde no Brasil, a partir de 
seus diferentes componentes e das insti- 
tui@es responsáveis pela gestáo do setor. 

Sáo descritas as principais 
fontes públicas de recursos fmanceiros e 
uibutários para o setor, em especial, o 
orSa.mento fEcal da Uniáo, o Fundo de 
Previdencia e Assistência Social (FPAS), 
o Fundo de Investimento Social 
(FINSOCIAL), os demais fundos socia& fe- 
derais e o orsamento dos estados e muni- 
cípios. 

A análise do gasto é obser- 
vada, neste artigo, tanto pelo lado das 
institui@es responsáveis pela adminis- 
tra$ío dos recursos - Ministério da 
Saúde, Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdencia Social (INAMPS), 
Secretarias estaduais e municipais - 
como pela ótica dos programas e subpro- 
gramas de saúde existentes (assistência 
médica, saúde pública, etc.). 0 gasto 
público é, também, cotejado com o gasto 
privado, tendo em vista construir uma 
estimativa da despesa total com saúde no 
Brasil e sua reparti@o funcional. 

Os impactos da crise eco- 
rhmica que se inicia nos anos oitenta 
foram responsáveis por sérios cortes nos 

recursos. Nesse sentido, o artigo analisa 
as principais estratégias de ajuste utiliza- 
das, em particular, pelo Ministério da 
Previdencia Social, para fazer frente à re- 
du@o dos recursos diponheis. 

Por frm, sáo identificadas as 
principais dificuldades da atual siste- 
mática de fmanciamento setorial e as 
mudanfas propostas para o sistema, 
desde a VIII Conferência Nacional de 
Saúde (marco de 1986) até a Comissáo 
Nacional de Reforma Sanitária (marso 
de 1987). q 
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S UMMARY 

FINANCING OF HEALTH 
POLICIES IN BRAZL 

Tbe purpose of this article is to 
examine the structure of health financing 
and expenditure in Brazil, based on the dif- 
ferent components and institutions that 
manage the sector. 

The main public sources of fi- 
nancial and tax resources for the sector are de- 
scribed, and special referente is made to the 
national fwal budget, the Social Security and 
Welfare Fund @AS), the Social Investment 
Fund (FINSOCIAL), and other federal social 
fünds and state and municipal budgets. 

iQuién paga la atención 
de salud? 

Expenditure is analyzed both 
from the vantage point of the institutions in- 
volved in managing the resources-Ministry 
of Health, National Medical Care and Social 
Security Institute (INAMPS), state and munici- 
pal secretariats-and from the standpoint of 
existing health programs and subprograms 
(medical care, public health, etc.). Public ex- 
penditure is also compared to private ex- 
penditure, in order to estimate total health 
disbursements in Brazil and their functional 
breakdown. 

The repercussions of the eco- 
nomic crisis of the eighties were responsible 
for sigticant cutbacks in resources. In this 
regard, the author analyzes the main adjust- 
ment strategies used, especially by the Minis- 
try of Social Security, to deal with the reduc- 
tion in available resources. 

Lastly, the article identifies the 
main problems of the present system of sec- 
toral fmancing and discusses changes in the 
system which have been proposed by the VIII 
National Health Conference (March 1986) 
and the National Health Reform Commis- 
sion (March 1987). 

~ 
Como material de apoyo para las Discusiones 
Tkcnicas de la 40a Asamblea Mundial de la Sa- 
lud, celebrada en mayo de 1987, se hizo una 
recopilacibn de varios artículos sobre la 
economia de la salud que habian sido publica- 
dos anteriormente en el Foru Mundial de la Sa- 
/ud, revista trimestral de la OMS. Los trabajos 
compilados en Heakh care-who pays?, se 
agrupan bajo tres encabezamientos: perspec- 
tiias y principios econbmicos; problemas del 
financiamiento de los setvicios de salud, y datos 
empíricos en favor de los aspectos econbmicos 
de la meta de salud para todos. Para solicitar 
esta publicacibn, únicamente disponible en in- 
glés, dirigirse a: Distribucibn y Ventas, Organi- 
zacibn Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, 
Suiza. 
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