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Abstract The article analyses the capacity to dis-
tribute resources for health services, established
by the policy of Municipalizagdo Soliddria da
Satide (MSS), created by the Health Department
of the State of Rio Grande do Sul (SES/RS). The
objective of this policy is to allocate resources to
local level using a formula that would consider
the equity criteria (the population and the Hu-
man Development Index — HDI), the period ana-
lyzed is the year of 2001. If the formula were
adopted, a displacement of financial resources for
cities with smaller population would be verified.
In the usual way of financing health in Brazil (per
capita or production) the resources would be dri-
ven to the cities with bigger population. To evalu-
ate if the MSS policy benefits the cities in a worse
social and economical condition, the HDI was
used. In the State of the Rio Grande do Sul this
index varies only from medium to high. There
is no city with the low level of this indicator.
Notwithstanding, the formula showed a great ca-
pacity to benefit cities in worse social and eco-
nomical condition. Using the formula, half of the
resources would go for 34% of the resident popu-
lation in the cities with the lower HDI.

Key words Equity, Public health, Health eco-
nomics, Health financing, Resources distribution

Resumo O artigo analisa a distribuigdao de re-
cursos, estabelecida pela politica de Municipaliza-
¢ao Soliddria da Satide (MSS) da Secretaria de
Estado da Satide do Rio Grande do Sul (SES/RS)
ao examinar sua potencialidade de desconcentrar
recursos, conforme o tamanho da populagdo resi-
dente e o nivel de desenvolvimento humano mu-
nicipal, o periodo analisado foi 0 ano de 2001. A
partir da adogao dos critérios, verifica-se um des-
locamento de recursos financeiros para municipios
com menor concentragio populacional que obti-
veram em seus Fundos Municipais de Satide re-
cursos em valores até entdo nao captados pelas ou-
tras formas de financiamento da satide, ocorrendo
uma desconcentragdo de recursos. Para avaliar se a
politica da MSS beneficiou os municipios em pio-
res condigoes socioeconémicas, utilizou-se o Indice
de Desenvolvimento Humano — Municipal (IDH-
M), que no Rio Grande do Sul apresenta peque-
nas variagoes (apenas municipios com IDH-M
médio e alto. Mesmo assim, verificou-se que a po-
litica de MSS prevé a distribuicio de metade dos
recursos para 34% da populagio dos municipios
com os menores indices do IDH-M, apontando a
grande capacidade desta politica para a descon-
centragdo de recursos aos mumnicipios que necessi-
tam ter potencializados seus servigos de satide pa-
ra a melhoria das condigoes de vida da populagao.
Palavras-chave Egiiidade, Saide coletiva, Eco-
nomia da satide, Financiamento da saiide, Dis-
tribuigdo de recursos
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Introducao

O financiamento de politicas publicas e, espe-
cificamente, das politicas de saide tem sido fo-
co de interesse e pesquisa em todo o mundo,
especialmente ap6s a I Guerra Mundial, quan-
do o provimento dos cuidados e servicos de
satde torna-se atribui¢cdo de Estado em muitos
paises, e a satide passa a ser entendida como
um direito universal, isto ¢, estendida a todos,
como atributo da cidadania (Médici A, 2002).
A partir das décadas de 1950 e 1960, os gas-
tos publicos nessa drea cresceram de maneira
considerdvel, especialmente em paises desen-
volvidos, seja pelo aumento de cobertura dos
servicos, pela evolu¢ao e incorporacao de novas
tecnologias, ou pelo aumento da esperanca de
vida da populacgao. Neste contexto, a discussao
sobre o financiamento do setor ocupa a pauta
de governantes e economistas nos paises euro-
peus, com destaque ao governo britanico, que
desenvolve processo de acompanhamento de
alocagao eqiiitativa de recursos para satide des-
de os anos 70. Além das experiéncias européias,
também hé exemplos na Africa do Sul e Nova
Guiné, entre outros O grande desafio é o de-
senvolvimento de mecanismos de alocagdo que
venham garantir a eficiéncia e a eqiiidade no fi-
nanciamento das politicas e agdes de saude.
No Brasil, o direito universal e integral a
satde foi conquistado pela sociedade na Cons-
tituicdo de 1988, com a criagdo do Sistema
Unico de Satide (SUS). A Constitui¢do, além
de afirmar a satide como direito de todos e de-
ver do Estado, assegura a sua universalidade e
integralidade com o financiamento tripartite
(Unido, Estados e Municipios) e com diversi-
dade de fontes. Estes preceitos constitucionais
encontram-se reafirmados na Lei Organica da
Saude de 1990 (Brasil, 1990). No entanto, o fi-
nanciamento do sistema tem sido um dos gran-
des desafios, pois é contraditério com o mode-
lo econdmico dominante no Pais desde a déca-
da de 1990, caracterizado pelo estabelecimento
do “estado minimo”, de uma relagao ainda mui-
to verticalizada entre as trés esferas de governo
e pela auséncia de politicas publicas voltadas
para a atencdo integralizada a populagdo. Além
disso, o modelo centralizado até entdo existen-
te na condugdo da politica de saide brasileira
e o0 modelo assistencial centrado na doenga e
em procedimentos médicos geram respostas
inadequadas ou insuficientes aos resultados
anunciados na legislacdo em vigor e distor¢des
na forma de financiamento da satide, ainda re-

lacionada em grande medida com a oferta e a
produgdo de servigos.

A década de 1990 foi promissora na ampli-
acdo de sistemas municipais de satide. No en-
tanto, observa-se que as esferas estaduais man-
tiveram-se longe de adequar suas estruturas a
fim de cumprir as obriga¢des constitucionais,
especialmente no que tange ao previsto no in-
ciso III do artigo 17¢ da Lei Orgénica da Satide
(lei federal ne 8.080/90): “prestar apoio técnico
e financeiro aos municipios” (Brasil, 1990).

No Rio Grande do Sul, o governo do perio-
do de 1999-2002 implantou a Municipalizagdo
Solidéria da Saude, politica de cooperagao téc-
nica e financeira que, para fortalecer a descen-
tralizacao do sistema de satide prevista consti-
tucionalmente, estabeleceu critérios para re-
passar recursos do tesouro estadual aos muni-
cipios. A esses critérios foi associada a capaci-
dade de promover eqiiidade.

Essa politica de financiamento foi premia-
da no Concurso Nacional de Experiéncias Ino-
vadoras do SUS, realizada pelo Ministério da
Satde no ano 2000, por suas caracteristicas ino-
vadoras (Ministério da Saide, 2002). Segundo
a andlise dos avaliadores, mereciam destaque
os seguintes aspectos: garantir a participacao
efetiva da esfera estadual no financiamento do
SUS, com repasses diretos do fundo estadual
para os fundos municipais de satde; garantir a
autonomia dos municipios para a defini¢ao da
aplicagdo dos recursos através do gestor muni-
cipal e com o controle social; e utilizar critérios
de eqiiidade para calcular o valor destinado aos
municipios, conforme previsto no artigo 35 da
Lei Organica da Satde.

Neste artigo, analisaremos se o uso de crité-
rios que buscam garantir maior eqiiidade na
distribuic¢do de recursos financeiros propostos
pela Politica de Municipaliza¢ao Solidédria no
Rio Grande do Sul possui, de fato, esta capaci-
dade redistributiva, e afeta positivamente as de-
sigualdades apontadas pelo Indice de Desenvol-
vimento Humano Municipal (IDH-M). Tam-
bém compde o escopo dos objetivos deste tra-
balho a formulagdo de hipé6teses capazes de de-
safiar novos estudos sobre efeitos intangiveis
pela metodologia de estudo adotada, inclusive
acerca da capacidade deste indicador subsidiar
adequadamente o planejamento do sistema de
satide num contexto de uma populagdo com as
caracteristicas que tem atualmente o Estado do
Rio Grande do Sul, quais sejam: aumento da
populagdo acima de 60 anos, grande concen-
tracdo de municipios de pequeno porte (68%



dos municipios possuem populagdo até 10.000
habitantes).

A busca de eqiiidade no financiamento

A busca de eqtiidade vem desafiando gestores e
planejadores de sistemas de saide hé algumas
décadas. Os esfor¢os nacionais para diminuir
as iniqtiidades em satide vém sendo desenvol-
vidos, conforme aponta Tobar (2003), em trés
dimensdes basicas:

1. Eqiiidade na dotagdo de recursos financei-
ros: toda populacdo deve receber os recursos
adequados para dar resposta as suas necessida-
des (fazendo-se aqui toda a diferenciagdo entre
o que ¢ igualitario e o que ¢ justo).

2. Eqiiidade no acesso a servigos: todas as pes-
soas devem receber aten¢ao integral em todo e
qualquer episédio de doenga ou risco.

3. Eqiiidade nos resultados: todos os setores
da sociedade, independente de suas condigdes
sociais e econdmicas, devem alcancar resulta-
dos lineares em indicadores de satide, medidos
por indicadores cldssicos, como esperanca de
vida ao nascer e taxas de morbi-mortalidade.

O principio de eqiiidade reconhece que os
individuos s3o diferentes entre si e merecem,
portanto, tratamento diferenciado que elimine
ou reduza a desigualdade. Ou seja, o tratamen-
to desigual é justo quando é benéfico ao indivi-
duo mais carente (Vianna et al., 2001).

Cabe salientar que as desigualdades em sad-
de refletem desigualdades sociais e que a igual-
dade no acesso e uso dos servicos de satide ndo
¢ suficiente para diminuir as desigualdades no
adoecer e morrer existentes entre grupos so-
ciais.

Essa distin¢do é importante no desenho de
politicas publicas para que possamos trabalhar
com a nog¢ao de necessidades diferentes entre
distintos grupos sociais, determinadas tanto
pela diversidade (sexo, idade, raga) como pela
injustica social (renda, acesso a bens e servigos)
ou mesmo por caracteristicas culturais e subje-
tivas de grupos e individuos.

Na reflexdo sobre a forma mais justa de dis-
tribuir recursos em satde, diversos autores (Al-
meida, 2002; Dachs, 2001; Drane, 1990; Giral-
des, 1997; Medeiros, 1999; Sen, 2002a; 2002b;
Tobar 2003; Porto, 2002; Barros, 1997) apon-
tam que a sociedade é justa quando assegura ao
cidaddo a satisfagdo de suas necessidades por
acdes e servicos de satde. Os paises que ado-
tam os sistemas de satide de acesso universal,

como o Brasil, entre eles a Inglaterra, Canad4 e
Austrilia, reconhecem que, quando se trata de
atencdo a saude, a escolha de pessoas ou gru-
pos que devem merecer a prioridade na aten-
¢do do Estado ndo é ¢bvia. Isto porque héd im-
perfei¢oes na oferta de agdes e servigos na drea
da saide; a populagdo em geral ndo tem possi-
bilidade de custear diretamente todos os servi-
¢os de satide que necessita e hd uma impossibi-
lidade de discriminar quem pode ou nao se va-
ler dos mesmos (Castro, 2002). Assim, é neces-
sdria a interferéncia do Estado para estabelecer
os niveis adequados de produc¢do e consumo
desses servicos.

A busca de politicas de financiamento que
propiciem a eqiiidade teve como precursor o
sistema brit4nico. Na década de 1970 foi ela-
borada a metodologia RAWP — Resource Allo-
cation Working Party, que distinguiu diferen-
tes critérios para orientar os gastos em saide
(de custeio e de investimentos), buscando asse-
gurar que os recursos de investimentos conse-
guissem igualar as condi¢des de acesso aos ser-
vigos de satde nas diferentes regides. Para a dis-
tribui¢ao de recursos de custeio foram deter-
minados critérios de necessidades regionais que
incluem populagdo ponderada pela taxa nacio-
nal de utiliza¢do dos servicos, pela idade e sexo
e pela taxa de mortalidade regional padroniza-
da (Castro, 1991; Cortes et al. In: Ferla & Fa-
gundes, 2003). Desde a sua implanta¢ao, mui-
tos ajustes ja foram implementados, permane-
cendo como um dos principais métodos de ava-
liagdo sistémica de necessidades. Este método
tem sido base para a orientag¢do de diversos ou-
tros paises no Reino Unido: Escécia, Irlanda do
Norte e Pais de Gales; demais paises da Europa:
Espanha e Portugal; Africa: Zambia e Africa do
Sul; na América: Canadd, México e Brasil; e,
Australia, Nova Zelandia, India (Castro, 1991;
Tobar, 2003).

Recentemente, as discussdes no mundo so-
bre eqiiidade na organizac¢ao dos sistemas de
sadde e nas politicas de financiamento para o se-
tor vém sofrendo o impacto de uma nova pers-
pectiva. Além dos aspectos cldssicos da dispo-
nibilidade de recursos financeiros, acesso a ser-
vicos de satide e os resultados mais imediatos
da atengdo, vem tomando corpo um conjunto
de estudos que contemplem a andlise de neces-
sidades de longo prazo no planejamento do sis-
tema de satde e, por decorréncia, para a aloca-
¢do de recursos financeiros. Por volta do final
da década de 1990, esse movimento apontava a
importancia emergente da violéncia no impac-
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to sobre as necessidades de satde (Briceno-Le6n
et al., 2000). No final de 2003, a publica¢ao dos
primeiros resultados de um estudo multicén-
trico coordenado pela Organizagdo Pan-Ame-
ricana da Satde (Opas) apontava conseqiién-
cias em curto prazo, para os sistemas de satde
da América Latina, do rdpido envelhecimento
da populagdo e da diminuigdo das taxas de fe-
cundidade verificados, principalmente a partir
do final da década de 1970 (Lebrao et al., 2003).
No Brasil, a Lei Orgénica da Saide (LOS
8.080/90) que, conforme o previsto na Consti-
tuicdo, dispoe sobre principios e diretrizes para
a promogao, prote¢do e recuperag¢io da saude, a
organizac¢do e o funcionamento dos servigos
correspondentes, registra alguns conceitos que
no territério nacional compuseram o escopo de
um amplo movimento social na constru¢ao do
que se convencionou denominar de processo de
Reforma Sanitdria brasileira: a universalidade
de acesso aos servicos de satiide em todos os ni-
veis de assisténcia, igualdade da assisténcia a
satde, sem preconceitos ou privilégios de qual-
quer espécie, a utilizagdo da epidemiologia para
o estabelecimento de prioridades, na alocagao
de recursos e a orientagdo programatica, conju-
gacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos,
materiais e humanos da Unido, Estados, do Dis-
trito Federal e dos Municipios na prestagdo de
servicos de assisténcia a satde da populacao.
Estabelece ainda, em seu artigo 35, os cri-
térios de financiamento do Sistema Unico de
Saude, no qual a distribui¢do de recursos de-
va ser feita a partir da combinacdo de critérios
que contemplem: perfil demogrifico da regido;
perfil epidemiolégico da populagido a ser co-
berta; caracteristicas quantitativas e qualitati-
vas da rede de satde na drea; desempenhos téc-
nico, econdmico e financeiro no periodo ante-
rior; niveis de participacao do setor satide nos
orcamentos estaduais e municipais; previsao
do plano qiiinqiienal de investimentos da re-
de; ressarcimento do atendimento a servigos
prestados para outras esferas de governo (Bra-
sil, 1990). A partir do disposto na legislacao, o
desafio tem sido a operacionaliza¢ao do finan-
ciamento nas politicas de satide implantadas,
através das Normas Operacionais Basicas (NOB
91, NOB 93, NOB 96). O Ministério da Satde
tem apresentado politicas que representam re-
trocessos, como o predominio da légica de fi-
nanciamento por produgdo, e também politi-
cas que sdo avangos como a implanta¢do do Pi-
so de Atengdo Bdsica (PAB), apesar dos baixos
valores pagos aos municipios pelo PAB fixo,

bem como o condicionamento do pagamento
do PAB varidvel a ado¢do de programas especi-
ficos. Os demais integrantes do custeio em sat-
de — média e alta complexidade — continuam
sendo financiados pelo pagamento de produ-
¢do e sujeitos a oferta de servicos existentes, o
que dificulta em muito a efetiva descentraliza-
¢do de servigos de satde (Barros, 2003; Carva-
lho, 2002; Mendes & Marques, 2002; Faveret,
2003; Ugd, 2003;Vianna, 1991; Jaeger, 2002).

A busca de critérios para a operacionaliza-
¢d0 da distribuicdo de recursos tem merecido a
atenc¢do da economia da satide. O primeiro es-
tudo realizado sobre o tema no Brasil foi feito
no inicio da década de 1990 por Castro (1991)
em uma discussio sobre os critérios de finan-
ciamento da manuten¢ao da rede ambulatorial
do Rio Grande do Sul, mostrando desta forma
a relevancia do tema e a preocupagao dos ato-
res envolvidos com o financiamento da satide
desde entdo.

Um dos grandes problemas encontrados pa-
ra o desenvolvimento de metodologias alocati-
vas de recursos é a dependéncia da existéncia
de sistemas de informacgdes integrados, confid-
veis, abrangentes e acessiveis, que possibilitem
a andlise das desigualdades em satide em dife-
rentes dimensoes (Viana, 2001). Para a opera-
cionalizagdo de indicadores relativos aos gas-
tos em satde, avangos jé estao sendo feitos por
meio do Sistema de Informagdes sobre Orga-
mentos Piblicos em Satde — SIOPS, que tem
como objetivo contribuir para a orientacao das
politicas de saide locais (Teixeira, 2003), cons-
tituindo-se em valioso instrumento de apoio a
gestdo e ao controle social. Para o bom funcio-
namento desse sistema, implantado em 1999, é
necessaria a sensibilizagdo dos gestores no re-
conhecimento da necessidade de obter infor-
magdes para formula¢do, implantagdo, acom-
panhamento e avaliagao da politica de satde.
Pastrana e Cunha (2002), em trabalho apresen-
tado no Congresso da Associagdo Brasileira de
Economia da Saude, realizado em dezembro
2002, mostram, em estudo comparativo entre
o Rio de Janeiro e o Rio Grande do Sul, que
existe um padrao de alimentacao dos dados do
sistema diferenciado, com uma maior quanti-
dade e qualidade dos dados dos municipios
gatichos. Podemos supor que esta diferenca foi
resultado da exigéncia do preenchimento des-
tas informagdes para o calculo do repasse de
recursos estaduais no Rio Grande do Sul.



A experiéncia gatcha

A pequena participa¢do dos Estados no finan-
ciamento do Sistema Unico de Satde tem sido
apontada como um dos estrangulamentos do
sistema. Estudo realizado sobre o tema, no Rio
Grande do Sul, analisando o periodo de 1995 a
2001 (Ferla, 2002), constatou uma acentuada
varia¢do nos valores repassados pelo gestor es-
tadual aos municipios e regides, sendo que 30%
dos municipios nao haviam recebido qualquer
recurso financeiro estadual para a saude até o
ano de 1988, independente da modalidade de
habilitagdo em que se encontravam ou de indi-
cadores demograficos e de saude. Essa caracte-
ristica da participacdo estadual no financia-
mento ndo fortaleceu a descentraliza¢do e hie-
rarquizag¢ao dos servicos, buscadas na regiona-
liza¢ao ordenada do SUS, ja que regides com
menor oferta de servigos, tiveram menores va-
lores repassados pelo Estado.

Na gestao de 1999 a 2002, a Secretaria Esta-
dual de Saude (SES) estabelece, em seus eixos
prioritdrios de atuagdo, a descentralizagao da
gestao, criando a politica de Municipalizacao
Solidéria da Saide (MSS), através do decreto
estadual ne 30.582, de 10 de junho de 1999, que
dispoe sobre o repasse regular e automatico de
recursos do fundo estadual de saude para os
fundos municipais de saide.

Criada com o objetivo de fortalecer a ges-
tdo municipal, nessa politica os recursos do Te-
souro Estadual sdo transferidos aos munici-
pios, sem qualquer vincula¢do com modali-
dades previamente definidas de gasto (Jaeger,
1999), dando aos mesmos autonomia para de-
cidir o destino do recurso, desde que sua apli-
cacdo seja aprovada pelo respectivo Conselho
de Satdde e o gasto seja realizado em projetos e
atividades classificadas na funcdo sadde.

No ano de 1999, os recursos foram distri-
buidos a partir do célculo do valor per capita.
No ano seguinte, além do perfil demogrifico,
foram pactuados outros critérios no Conselho
Estadual de Satde que atendiam a outras ne-
cessidades em saude, tais como: perfil epide-
miolégico, caracteristicas quantitativas e quali-
tativas da rede municipal, necessidades em sat-
de — perfil etério da populagao.

Entéo, a partir do ano de 2001, a base de
célculo dos recursos ficou assim constituida:

1. O Coeficiente de Populagdo Total do Mu-
nicipio (C1), calculado pela divisao do ndme-
ro total de habitantes do municipio no ano de
2001, ajustado para o universo dos 497 muni-

cipios, segundo dados oficiais do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publi-
cados na Resolug¢ao ne 07, de 15/8/2001, pelo
numero total de habitantes do Estado do Rio
Grande do Sul no mesmo periodo, identificado
pela mesma fonte.

2. O Coeficiente de Populagdo com Idade Me-
nor de 14 Anos (C2), calculado pela divisdo do
numero estimado de habitantes com idade me-
nor de 14 anos do municipio no ano de 2001,
segundo dados oficiais do IBGE ajustados para
0 ano de 2001 para o universo de 497 munici-
pios, pelo ntimero total estimado de habitantes
com idade menor de 14 anos do Estado do Rio
Grande do Sul no mesmo periodo, identificado
pela mesma fonte.

3. O Coeficiente de Popula¢do com Idade Maior
de 60 Anos (C3), calculado pela divisdo do nd-
mero estimado de habitantes com idade maior
de 60 anos do municipio no ano de 2001, se-
gundo dados oficiais do IBGE ajustados para o
ano de 2001 para o universo de 497 munici-
pios, pelo ntimero total estimado de habitantes
com idade menor de 14 anos do Estado do Rio
Grande do Sul no mesmo periodo, identificado
pela mesma fonte.

4. O Coeficiente do Inverso da Capacidade Ins-
talada Municipal (C4), calculado pelo inverso
da divisao do nimero de consultérios cadas-
trados no municipio no Sistema de Informa-
¢oes Ambulatoriais (SIA/SUS), no més de no-
vembro de 2000 pelo numero total de consul-
térios cadastrados no SIA/SUS no Estado do
Rio Grande do Sul no mesmo periodo.

5. O Coeficiente Ponderado de Mortalidade
Infantil do Municipio (C5), calculado pela di-
visdo do peso atribuido ao Coeficiente de Mor-
talidade Infantil (CMI) do municipio nos anos
de 1998 a 2000 pela soma total dos pesos atri-
buidos a todos os municipios do Estado.

6. O Coeficiente do Inverso da Receita Propria
Municipal (C6), calculado a partir dos dados de
arrecadagao vinculdvel per capita, apurados pe-
lo Sistema de Informag¢des em Orgamentos Pu-
blicos em Satide (Siops) relativamente aos va-
lores médios dos anos-base de 1998 a 2000.

7. O Coeficiente do Percentual de Recursos
Préprios Utilizados em Sadde (C7), calculado
a partir dos dados de recursos préprios aplica-
dos em satide apurados pelo Sistema de Infor-
magdes em Orcamentos Publicos em Satde
(Siops) relativo aos valores médios nos anos-
base de 1998 a 2000.

8. O critério de prioridade regional foi calcu-
lado por um coeficiente (C8) criado pela divi-

)
N
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sao do peso atribuido a ordem de prioridade
dada a satide pela populagao de cada munici-
pio nas assembléias do Or¢amento Participati-
vo Estadual no ano de 2001.

Pela aplicacao dos critérios descritos, cada
municipio teve calculado um Coeficiente Geral
pela seguinte férmula:

CG = 0,3 (C1)+0,1(C2)+0,1(C3)+0,05(C4)+
0,05(C5)+0,05(C6)+0,05(C7)+ 0,3(C8)

A partir dessa férmula, aplicaram-se todos
os critérios apontados no artigo 35 da Lei Or-
ganica da Saude (Brasil, 1990), obteve-se uma
proposta de distribuicdo de recursos capaz de
realizar uma grande redistribui¢do, benefician-
do especialmente os pequenos municipios que
com a utilizagdo desta férmula tiveram os va-
lores previstos de repasse muito maiores que se
tivesse sido utilizado o critério per capita.

A politica de Municipalizacao

Solidéria da Satide — RS e a sua
capacidade de desconcentrar recursos:
analise do tamanho da populacao
residente e do nivel de desenvolvimento
humano municipal

Este é um estudo de andlise econdmica, que in-
vestiga a distribui¢ao de recursos proposta pe-
la politica de Municipalizagdo Soliddria da Sat-
de para o ano de 2001 pela SES/RS, examinan-
do a capacidade de desconcentrar recursos so-
bre duas varidveis independentes: o tamanho
da populagdo residente e o nivel de desenvolvi-
mento humano municipal.

Neste estudo foram incluidos todos os mu-
nicipios do Estado do Rio Grande do Sul (N =
497) existentes em 2001. Os dados referentes a
populagdo e aos valores previstos para repasse
aos municipios através da MSS foram obtidos
na portaria 26/2001 que estabeleceu o valor to-
tal de recursos, os critérios de distribui¢ao e os
dados populacionais, conforme IBGE.

Para examinar a capacidade de descentrali-
zar recursos do método proposto pela politica
da MSS, as seguintes varidveis foram seleciona-
das: (a) valor previsto de repasse a cada muni-
cipio usando o método da MSS para o ano de
2001, (b) populagdao dos municipios conforme
0 IBGE, (¢) Indice de Desenvolvimento Huma-
no Municipal (IDH-M) desenvolvido pelas Na-
¢des Unidas.

O Rio Grande do Sul tinha, em 2001, uma
populagdo de 10.082.133 habitantes. O valor to-
tal previsto para repasse pela politica MSS para

o Estado naquele ano foi R$64.930.232,56. Se a
distribuicao de recursos se baseasse simples-
mente em um critério populacional, cada mu-
nicipio do Estado receberia R$6,44 per capita.
E importante salientar que nio est4 sendo ava-
liada a potencialidade de promover a igualdade
na distribuicdo dos recursos pela politica de
Municipalizagdo Solidéria da Satide, que seria
obtida pela distribuicdo per capita. Pretende-
se, no entanto, investigar a capacidade de pro-
mover a eqiiidade, ou seja, garantir mais aos
que precisam mais.

A distribuicdo, ap6s a aplicagdo da metodo-
logia da MSS, apresentou os seguintes resulta-
dos: (a) 76,46% dos municipios perceberam aci-
ma da média de R$6,44 per capita; (b) R$186,34
foi o maior valor per capita e (c) R$1,60 foi o
menor valor per capita. Podemos inferir dessa
informagdo que a MSS possui uma grande ca-
pacidade redistributiva, pois a maior parcela dos
municipios teve os valores previstos de repasse
majorados em relagao a uma distribui¢ao mera-
mente igualitdria (ou per capita). No entanto,
utilizando a MSS, e ap6s, fazendo o célculo do
valor per capita, observamos que a amplitude
desses valores é ainda muito grande; por isso,
resta analisar se essa distribuicao foi equinime,
para tanto foi utilizada a curva proposta por Lo-
renz, que é a representacao grafica da distribui-
¢30 de determinado atributo (Hoffmann, 1998).

A curva de Lorenz tem sido usada para veri-
ficar a distribuicdo de financiamento e presta-
¢30 de cuidados em satide (Vianna, 2002). Nes-
te caso, queremos medir como foram distribui-
dos os recursos previstos pela MSS para os mu-
nicipios, em rela¢do ao seu tamanho e ao seu
Indice de Desenvolvimento Humano. Conside-
rou-se o porte dos municipios como um ele-
mento na andlise das necessidades de satde, vis-
to que, historicamente, as politicas de financia-
mento concentram recursos e capacidade insta-
lada em municipios com grandes aglomerados
populacionais. Para a construgdo da curva, nes-
te caso, os municipios foram colocados em or-
dem crescente de populagdo. E para a constru-
¢30 da curva de Lorenz, buscando avaliar a qua-
lidade de vida ou de desigualdade social, os mu-
nicipios foram ordenados em funcdo de seu
Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal que mede o nivel de desenvolvimento em
trés dimensoes: renda, educacio e longevidade.

Na Curva de Lorenz, a distribui¢ao que ex-
pressa a perfeita igualdade forma uma linha de
45°, tendo no eixo Y os recursos previstos acu-
mulados e no eixo X a populagdo acumulada



(Hoffmann, 1998). Nesse trabalho, os recursos
previstos, apresentados no eixo Y, foram redu-
zidos a um coeficiente variando de 0 a 1, onde
1 representa a totalidade. No eixo X foi repre-
sentada a populagdo dos municipios gaichos,
também em coeficientes variando de 0 a 1, or-
denados de duas maneiras, primeiro por (a)
por ordem crescente de popula¢ao dos munici-
pios e (b) pelo Indice de Desenvolvimento Hu-
mano Municipal, também em ordem crescente
de valores, como ja especificado.

Anélise em relag¢do ao tamanho
da populacao residente

Os resultados encontrados da relagao entre as
varidveis, recursos previstos e populagdo acumu-
lada, quando os municipios foram dispostos
em ordem crescente de populac¢ao, estao expres-
sos no grafico 1. Pode-se verificar que se for-
mou uma concavidade em relagdo a linha, de-
monstrando que foi obtida uma desigualdade
na distribui¢ao de recursos e essa desigualda-
de atendeu aos municipios de menor porte, os
quais considerou-se como os que mais precisa-
vam de recursos para atender as necessidades
de satde de sua populagdo, demonstrando que
a metodologia de distribui¢ao proposta pela
politica de Municipaliza¢do Soliddria da Satide
foi bem sucedida em garantir a eqiiidade.

A curva resultante assume uma configura-
¢do que indica uma forte concentragao de re-
cursos (em torno de 70% dos recursos previs-
tos), no segmento anterior a marca de 50% da
populacdo. Neste grupo encontram-se 376 mu-
nicipios do universo de 497 existentes, indican-
do a concentrag¢do de recursos em municipios
de pequeno porte.

Para analisar com maior detalhe o compor-
tamento da distribui¢do dos recursos em rela-
¢30 a populacio, trabalhamos com as seguintes
categorias: (a) municipios até 10.000 habitan-
tes (N= 338 municipios); (b) municipios entre
10.000 e 100.000habitantes (N= 142 munici-
pios); (c) municipios acima de 100.000habi-
tantes (N=17 municipios).

Os municipios até 10.000 habitantes repre-
sentam 68% dos municipios gatichos, possuem
14,28% da populagao do Estado e, na distribui-
¢ao de recursos prevista, recebem 44,22% dos
recursos. Ja os municipios de médio porte, nes-
te trabalho aqueles com populagao entre 10.000
e 100.000 habitantes, sao 28,6% do total dos
municipios, correspondendo a 41,06% da po-
pulagio e recebendo 32,54% dos recursos pre-
vistos. Apenas 3,4% dos municipios tém mais
de 100.000 habitantes estes, representam 44%
do total da populagdo e obtiveram 23,24% dos
recursos previstos.

Para analisar em maior detalhe como foi a
distribui¢do dos recursos, em cada uma dessas

Grifico 1

Distribui¢do de recursos previstos pela MSS aos municipios do Rio Grande do Sul

por ordem crescente de populagdo.

Curva de Lorenz
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Grifico 2

Distribui¢do de recursos previstos pela MSS aos municipios do Rio Grande do Sul, por ordem crescente
de populagio residente, para municipios com menos de 10 mil habitantes, de 10.000 a 100.000 habitantes
e mais de 100.000 habitantes.

Curvas de Lorenz

Municipios até 10.000 habitantes (N = 338 municipios)
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categorias, foi construida a curva de Lorenz
apresentada no gréfico 2.

Ao analisar a representagao grafica do gru-
po de municipios com menos de 10.000 habi-
tantes, fica evidenciado que os critérios utiliza-
dos para a distribui¢do de recursos estaduais,
por meio da Municipalizagdo Solid4ria da Sat-
de, tiveram capacidade discriminatéria positi-
va para os municipios de pequeno porte, pois a
curva resultante demonstra a concavidade em
relagdo a linha de 45°.

Essa discriminagao positiva é mantida nos
municipios com populagdo entre 10.000 e
100.000 habitantes, embora a curva observada
apresente menor concavidade, se comparada
com o grupo anterior. No entanto, no grupo de
municipios acima de 100.000 habitantes, essa
discriminagdo se neutraliza, obtendo-se prati-
camente uma linha de 45°, o que sinaliza uma
distribuigdo igualitdria de recursos pela popu-
lagdo.

Esses resultados salientam a capacidade da
politica da MSS incidir sobre a descentralizagao
dos recursos previstos para os municipios pe-
quenos, o que em tese, possibilitaria um maior
financiamento para custeio e investimentos em
saude nestes locais. Neste caso, um dos crité-
rios da férmula que mais afetou esta distribui-
¢d0, e que ja havia sido apontado em estudos
anteriores (Ferla et al., 2003a; 2003b), foi a
concentra¢ao de populagdo maior de 60 anos
nos municipios pequenos, onde é aproximada-
mente quatro pontos percentuais maior.

Anélise em relagao
ao nivel de desenvolvimento
humano municipal

Para verificar se a Municipaliza¢do Soliddria da
Saude beneficiou os municipios em piores con-
dicoes de vida, analisamos através da curva de
Lorenz a distribui¢do de recursos segundo es-

ta politica (MSS), com o Indice de Desenvolvi-
mento Humano Municipal (IDH-M), confor-
me relatério do Programa das Na¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) de 2000.

O Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal é um indicador de qualidade de vi-
da, cuja construgdo esta baseada na metodolo-
gia do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), porém, com algumas modifica¢des me-
todoldgicas nas dimensdes renda e educagio,
necessérias para calcular um indice em nivel
municipal. As varidveis que compdem este indi-
ce sdo agrupadas em trés dimensdes: Renda
(renda familiar per capita); Educagio (obtido
através da ponderagdo entre taxa de analfabe-
tismo da populac¢ao com 15 anos ou mais e o
numero médio de anos de estudos); Longevida-
de (expectativa de vida ao nascer). Cabe salien-
tar que este indice agrupa os municipios em
trés categorias: até 0,5 — baixo desenvolvimen-
to, até 0,8 — médio desenvolvimento, acima de
0,8 — alto desenvolvimento. No Rio Grande do
Sul, o relatério do PNUD identifica que existem
apenas dois grupos de municipios, de médio
desenvolvimento e de alto desenvolvimento.

O quadro 1 apresenta o niimero de munici-
pios agrupados em IDH-M médio e alto, suas
respectivas populagdes, valores previstos e per
capita em reais. Pode-se observar que existem
307 (trezentos e nove) municipios com IDH-M
médio (0,500 — 0,799), representando 34,26%
da populagdo gaicha com 48,60% dos recursos
previstos, correspondendo a R$9,13 per capita,
enquanto nos municipios de IDH-M alto (190)
o valor per capita foi de R$5,04, confirmando-
se, assim, que os municipios com IDH-M mé-
dio receberam, proporcionalmente, um maior
volume de recursos.

A curva de Lorenz, agrupando os munici-
pios por ordem crescente de IDH-M (Gréfico
3), demonstra a desigualdade alcangada na dis-
tribui¢ao dos recursos em favor dos municipios
com IDH-M menor. Evidenciou-se que a MSS

Quadro 1

Perfil da distribuicdo de recursos da MSS, da popula¢do e o IDH-M dos municipios gatichos.
IDH-M MEDIO IDH-M ALTO

Nuimero de municipios 307 190

Populagéo (habitantes) 3.454.561 6.627.572

Valores previstos em Reais
Per capita em Reais

31.556.818,45
9,13 5,04

33.373.414,10
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Grifico 3

Distribui¢ao acumulada de recursos a municipios do Rio Grande do Sul segundo

ordem crescente de IDH-M.

Curva de Lorenz
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foi eqiiitativa também ao considerar esse indi-
ce como avaliador das necessidades em satde.

Conclusoes

Pode-se concluir, com essa andlise, que a poli-
tica de distribuicdo de recursos estabelecida
pela MSS foi eqiiitativa para as varidveis utili-
zadas no estudo.

E importante salientar que a desigualdade
na distribui¢do dos recursos, evidenciada na
andlise realizada, com concentra¢ao dos mes-
mos nos municipios de menor porte, contra-
poe-se as politicas até entdo aplicadas para o fi-
nanciamento da satide no Brasil (Barros, 2003;
Carvalho, 2002), que tem historicamente apor-
tado recursos nos grandes aglomerados urba-
nos, seja pela prépria concentragao de popula-
¢a0 (como a distribuicao pelo Piso de Atengao
Basica — PAB) ou pela maior oferta de procedi-
mentos (capacidade instalada de equipamentos
pagos por produtividade de servigos). Verifi-
cou-se, ainda, que os critérios de distribui¢ao
utilizados pela politica de MSS tém capacidade
de beneficiar os municipios com menor IDH-M.

Entretanto, é inegével a necessidade de apro-
fundamento da discussdo conceitual e da pro-
ducio de conhecimento sobre um aspecto que

permeou o estudo: o impacto de fortes evidén-
cias da mudanga do perfil da populagio para os
préximos anos no conceito de eqiiidade. Com
o aumento da expectativa de vida, que vem
sendo observado em grande ntimero de paises,
particularmente na regido da América Latina e
do Caribe (Lebrao & Duarte, 2003), é necessé-
rio considerar se o IDH continuard sendo um
indicador com boa capacidade de auxiliar na
formula¢do do planejamento do sistema de
saude, principalmente no que se refere ao efei-
to do componente “longevidade”, expressando
qualidade de vida. Ha evidéncias de que a am-
pliacdo da expectativa de vida impacta no sis-
tema de satde, gerando a necessidade de maio-
res e imediatas aplicagdes de recursos financei-
ros, nao sé para o atendimento imediato da
populagdo que jé se encontra nessas faixas etd-
rias, como também para, rapidamente, prepa-
rar os servigos para uma aguda transi¢do de
necessidades e demandas para o setor.

Essa qualificagdo no conceito e nas formas
de mensura¢ao da eqiiidade nas politicas so-
ciais, em particular no planejamento da saude,
parece ser imprescindivel para a construgdo de
um sistema de saude resolutivo, adequado as
reais necessidades do seu entorno e capaz de
produzir qualidade de vida, de forma crescen-
te, para a populagdo.



Colaboradores

Pesquisa realizada por MLM Pelegrini para sua disser-
tagdo de mestrado, que teve JD Castro como orientadora,
e ML Drachler como co-orientadora do trabalho.

Referéncias bibliograficas

Almeida C 2002. Eqiiidade e reforma setorial na América
Latina: um debate necessario. Cadernos de Satide Pii-
blical8 (Suplemento):23-36.

Barros ME 2003. Financiamento do Sistema de Saide no
Brasil: marco legal e comportamento do gasto. Série
Técnica do Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e
Servigos de Saiide/Organizacdo Pan-Americana da
Satide, Brasilia.

Barros ME 1997. Politica de satde: a complexa tarefa de
enxergar a mudanga onde tudo parece permanéncia,
pp. 124-156. In AM Canesqui. Ciéncias sociais e satide.
Hucitec, Sao Paulo.

Brasil 1988. Constituicdo da Reptiblica Federativa do Brasil.
Senado Federal, Brasilia.

Brasil 1990. Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispoe
sobre as condi¢des para a promogao, prote¢do e recu-
peragdo da saude, a organizagdo e o funcionamento
dos servigos de satide correspondentes e da outras
providéncias. Ministério da Satde, Brasilia.

Brasil 1990. Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde
sobre a participa¢do da comunidade na gestao do Sis-
tema Unico de Satide (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na érea
da saude e d4 outras providéncias. Ministério da Sau-
de, Brasilia.

Brasil 2000. Emenda Constitucional ne 29, setembro de
2000.

Bricefio-Leén R (org.) 2000. Salud y equidad: una mirada
desde las ciencias sociales. Fiocruz, Rio de Janeiro.
Carvalho GCM 2002. O financiamento piiblico federal do
Sistema Unico de Satide 1988-2001. Tese de doutora-
do em Saude Publica. Faculdade de Saude Publica,

Sao Paulo.

Castro JD 1991. Andlise da distribui¢ao dos recursos fi-
nanceiros para assisténcia a satide no Brasil e no Rio
Grande do Sul, uma proposta de operacionalizagdao
dos critérios para sua distribuigao. Saiide em Debate
32(1):10-16.

Castro JD 2002. Regulagdo em satude: andlise de conceitos
fundamentais. Sociologias (1):122-135. UFRGS, IFCH,
Porto Alegre.

Cortes S et al. 2003. Definindo prioridades para a gestdao
publica: metodologia da pesquisa avaliativa de de-
sigualdades em saude no Rio Grande do Sul, pp. 123-
132.In A Ferla & S Fagundes. Tempo de inovagoes: a
experiéncia da gestio na satide do Rio Grande do Sul.
Editora Da Casa, Porto Alegre.

Dachs N 2001. Inequidades en salud: como estudiarlas. In
H Restrepo & H Malaga. Promocién de la salud: como

construir vida saludable. Editorial Médica Panameri-
cana.

Drane J 1990. Cuestiones de justicia en la prestaciéon de
servicios de salud. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana 108.

Faveret ACSC 2003. A vinculagdo constitucional de recur-
sos para a saude: avancos, entraves e perspectivas.
Ciéncia & Satide Coletiva 8(2):371-378.

Ferla A et al. 2002. A regionalizagao da atengdo a satde na
experiéncia de gestdo estadual do SUS no Rio Grande
do Sul, pp. 13-43. In A Ferla & S Fagundes. O fazer em
satide coletiva: inovagoes da atengio a satide no Rio
Grande do Sul. Editora Da Casa, Porto Alegre.

Ferla A et al. 2003a. Atendimento integral: a escuta da
gestdo estadual do SUS, pp. 61-88. In R Pinheiro & R
Mattos (org.). Construgdo da integralidade: cotidiano,
saberes e prdticas em satide. UER]-IMS-Abrasco, Rio
de Janeiro.

Ferla A et. al. 2003b. A gestao da satide no Rio Grande do
Sul no periodo de 1999 a 2002, pp. 247-265. In J Bit-
tar (org.). Governos estaduais: desafios e avangos. Ed.
Perseu Abramo, Rio de Janeiro.

Giraldes MR 1997. Egiiidade e despesa em satide. Editorial
Estampa, Lisboa.

Hoffmann R 1998. Estatistica para economistas. (32 ed.).
Ed. Pioneira, Sao Paulo.

IDH/2000. Indice de desenvolvimento Humano. Disponi-
vel em <http://www.undp.org.br/HDR>

Jaeger ML, Ferla A & Pelegrini ML 2002. A gestdo da sau-
de no contexto do SUS: descentralizagao, integralida-
de e controle social como desafios para os governos,
pp. 46-85. In L Soares. Tempos de desafios. Editora Vo-
zes, Petropolis.

Jaeger ML, Ferla A Reichow K & Bueno M 1999. Saude de
verdade e com qualidade: o desafio de transformar a
legislagdao em prdtica cotidiana, pp. 39-50. In L Mar-
ques (org.). Rio Grande do Sul Estado e cidadania.
Editora Palmarinca, Porto Alegre.

Lebrao ML & Duarte YAO 2003. SABE — Saiide, Bem-Es-
tar e Envelhecimento. O projeto SABE no Municipio de
Sdo Paulo. Organizagao Pan-Americana da Saude,
Brasilia.

Medeiros M 1999. Principios de justica na alocagao de re-
cursos em satide. Textos para Discussdo ne 687. IPEA,
Brasilia.

Mendes A & Marques R 2002. Relatério da Oficina: “Con-
ceitos e Instrumentos da Economia da Satide e da Epi-
demiologia nos Estudos das Desigualdades”. V Con-
gresso Brasileiro de Epidemiologia, Curitiba.

N
(o2}
w

S00T ‘987-S£T:(T)01 ®AT[OD) dPNES R BIDUILD)



N
o
()}

Pelegrini, M. L. M. et al.

Médici AC 2002. Aspectos tedricos e conceituais do finan-
ciamento das politicas de satde, pp. 23-68. In S Piola
& S Vianna (orgs.). Economia da satide: conceitos e con-
tribuicao para a gestao em satide.(32 ed.) Ipea, Brasilia.

Ministério da Saude 1991. NOB — SUS/91: Norma Opera-
cional Bdsica do sistema Unico de Satide/SUS. Minis-
tério da Sadde, Brasilia.

Ministério da Satde 1993. NOB — SUS/93: Norma Opera-
cional Bdsica do Sistema Unico de Satide/SUS. Minis-
tério da Sadde, Brasilia.

Ministério da Satide 1997. NOB — SUS/96: Norma Opera-
cional Bdsica do Sistema Unico de Satide/SUS. Minis-
tério da Saude, Brasilia.

Ministério da Saude 2002. Experiéncias inovadoras no
SUS: gestao dos servigos de satide. Vol. 1. Ministério da
Sadde, Brasilia.

Pastrana R & Cunha F 2002. O Sistema de Informagoes
sobre Orgamentos Publicos em Satide — Siops: instru-
mento de gestdo e controle social. VI Encontro Nacio-
nal de Economia de Satide — ABRES, CD-ROM. Rio de
Janeiro.

Porto S 2002. Justiga, eqiiidade e necessidades em satide.
Tese de doutorado. Escola Nacional de Satide Publica,
Rio de Janeiro.

Rio Grande do Sul 1989. Constituigdo do Estado do Rio
Grande do Sul. Diario Oficial do Estado. Porto Alegre.

Rio Grande do Sul 1999. Decreto Estadual ne 39.582. Diério
Oficial do Estado. Porto Alegre. 10 junho de 1999.

Rounet LP 2003. Justica como eqiiidade: uma proposta
brasileira. Niter6i, jul.2002. Disponivel em: <http://
www.cienciapolitica.org.br/encontro/teopol4.3.doc>.
Acesso em 12 de janeiro, 2003.

Secretaria da Satde do Rio Grande do Sul 1999. Portaria
SES/RS Ne 09/99. 21 de junho de 1999.

Secretaria da Satde do Rio Grande do Sul 2001. Portaria
SES/RS Ne 26/2001. 29 de junho de 2001.

Sen A 2002a. Sobre ética e economia. Trad. Laura Teixeira
Motta. Ed. Companhia das Letras, Sao Paulo.

Sen A 2002b. Desenvolvimento como liberdade. Trad. Laura
Teixeira Motta. Ed. Companhia das Letras, Sao Paulo.

Teixeira HV & Teixeira MG 2003. Financiamento da saude
no Brasil: a experiéncia do SIOPS. Ciéncia & Saiide
Coletiva 8(2):379-391.

Tobar F et al. 2003. Modelos eqiiitativos de distribuicdo de
recursos sanitdrios. Disponivel em <htpp://www.opas.
org.br/servigos/Arquivos/sala5205.pdf>. Acesso em 5
de maio, 2003.

Ugd MA, Piola S, Porto S & Vianna S 2003. Descentraliza-
¢ao e alocagao de recursos no ambito do SUS. Ciéncia
& Saitide Coletiva 8(2):417-437.

Vianna S et al. 1991. O financiamento da descentralizagio
dos servigos de satide: critérios para transferéncias de
recursos federais para estados e municipios. Ipea, Bra-
silia.

Vianna S 2002. Revisando a distribui¢do de encargos na
saude entre as esferas de governo. PROJETO BRA/97/
013. VI Encontro Nacional de Economia de Satide —
ABRES, CD-ROM. Rio de Janeiro.

Vianna § et al. 2001. Medindo as desigualdades em satide
no Brasil: uma proposta de monitoramento. Organiza-
¢30 Pan-Americana da Saude. Ipea, Brasilia.



