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Resumo

A Saúde no Brasil, a partir do final dos anos de 1980, passou por um processo de municipalização crescente, fruto da introdução do SUS. Este processo trouxe benefícios às localidades com um relativo aporte de infra-estrutura, mas ainda mantém os municípios menores com uma demanda inferior a oferta de serviços. O Objetivo deste trabalho é mostrar, brevemente a evolução deste processo de descentralização, bem como fazer uma análise comparativa dos recursos alocados entre os municípios de Porto Alegre, Caxias do Sul e Canoas. Percebe-se que Porto Alegre, comparado aos demais apresenta o maior gasto per capita, bem como a maior oferta de serviços. Canoas, por ser um município limítrofe de Porto Alegre, tem demandado sua infra-estrutura, o que tem minimizado suas deficiências.
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Introdução

Embora a proteção à saúde acompanhe a evolução histórica do homem, esta nem sempre foi efetivada de maneira a melhorar o padrão de vida de toda a sociedade.


Assim como a Educação, a oferta de melhores condições de vida, tanto no que se refere a redução de endemias, doenças contagiosas, atividades de profilaxia viral ou mesmo uma ‘simples’ dor de cabeça, aumenta a expectativa de vida da população, bem como proporciona melhores condições para desempenhar atividades do dia-a-dia, e sobretudo aumentar a produtividade da economia como um todo.


No Brasil a evolução da saúde se verifica, sobretudo a partir da meta de criação do Ministério da Saúde, em 1953, e seu desmembramento do então Ministério da Educação e Saúde. 


De meados dos anos de 1960 ao final dos anos de 1980 havia uma superposição de tarefas entre as três esferas de governo e uma concentração de recursos  na esfera federal. A partir do fim da década de 1980, sobremaneiramente da CF de 1988 os recursos para com a saúde passaram a ser redistribuídos entre as diferentes esferas de governo sendo, gradativamente, aumentado o repasse aos municípios através do Sistema Único de Saúde. 


O objetivo  deste trabalho é expor, brevemente, o processo de descentralização ou municipalização da saúde no Brasil a partir de 1988, bem como fazer uma análise comparativa entre Porto Alegre, Canoas e Caxias quanto aos gastos com recursos próprios e os provenientes de repasses federais. 


 1. Políticas Públicas em Saúde e o Processo de Descentralização

A filosofia da municipalização foi efetivamente introduzida no Brasil no Plano Trienal de Desenvolvimento Econômico e Social (1963-65) do Presidente João Goulart. 

Em 1964, quando os militares assumem o governo, Raymundo de Brito, então ministro da saúde, reitera o propósito de incorporar ao MS a assistência médica da Previdência Social, dentro da proposta de fixar um Plano Nacional de Saúde, diretriz esta que constava da III Conferência Nacional de Saúde.

Com a implantação da Reforma Administrativa Federal, em 25 de fevereiro de 1967, estabeleceu-se que o Ministério da Saúde seria o responsável pela formulação e coordenação da Política Nacional de Saúde. 

No início dos anos de 1980 a política nacional de saúde encontrava-se centralizada, com atuação elitista – por dar atenção individualizada-curativa e não atenção coletiva–preventiva – e, com superposição das atribuições entre as três esferas governamentais.

Neste período, o padrão estatal de políticas de saúde apresentava as seguintes características (DRAIBE, 1998): 

a) decisões centralizadas ao nível federal, tanto as financeiras quanto as operacionais, do ponto de vista previdenciário. O Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS) se constituía como o executor da política governamental para o setor;

b) o financiamento do sistema de seguridade social ocorria através de recursos captados via contribuições sociais, independentes do orçamento fiscal, penalizando, direta ou indiretamente, os assalariados e aqueles mais vulneráveis ao comportamento da economia;

c) impossibilidade de prover a capacidade instalada do setor público, permitindo a sua deterioração pela não garantia de recursos para sua manutenção e para o reequipamento de suas redes;

d) fragmentação da rede de serviços de saúde entre a atenção médico-sanitária, com permanente escassez de recursos, e o atendimento médico-hospitalar, fornecedor de serviços à previdência;

e) ineficiência na alocação de recursos para o setor;

f) estrutura de planejamento, gestão, avaliação e controle cada vez mais problemático, abrindo espaço para um modelo de atendimento e uma prática gerencial que inviabilizam o controle de custos operacionais e permitam a fraude e a corrupção;

g) ineficiência quanto ao grau de qualidade e quantidade dos serviços prestados

Do final da década de 1980 em diante, sobretudo com a promulgação da Constituição Federal de 1988, fica determinado que é dever do Estado garantir saúde a toda a população e, para tanto, criou o Sistema Único de Saúde (SUS). Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Orgânica da Saúde que detalha o funcionamento do Sistema.

Portanto, a municipalização da saúde no Brasil, embora já pensada desde 1960 teve seu processo desencadeado em 1981, com o surgimento do Conselho Consultivo de Administração de Saúde Previdenciária (CONASP) – (Decreto 86.329, de 02/09/1981) que implantou o Plano de Reorientação de Assistência à Saúde no âmbito de Previdência Social (Portaria 3.602, de 23/08/1982).


Esse plano deu origem as Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1985, que foram efetivadas através de convênios entre os estados e os ministérios da saúde e previdência, as secretarias estaduais de Saúde e com a participação progressiva dos municípios. 

A implementação dos convênios da AIS provocou modificações no setor de saúde no que tange: a expansão da rede de serviços, sobretudo para o nível municipal, pois foram criados departamentos e secretarias municipais, o aumento na qualidade e quantidade dos serviços oferecidos, bem como maior participação da população nas discussões sobre a questão saúde.


Em 1986, a 8ª Conferência Nacional de Saúde, contribuiu para a reestruturação do sistema de saúde brasileiro.

[...] a 8ª Conferência Nacional de Saúde consagrou uma concepção ampla de saúde, a saúde coletiva,, entendida como resultante das condições de alimentação, habilitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, etc. E, marcadamente, recolocou a saúde com direito de todo cidadão, direito a ser garantido pelo Estado. Foi após a 8ª Conferência Nacional de Saúde que se tornou consenso a necessidade de criar um sistema único de saúde, coordenado por um único ministério e com comando único em cada esfera de governo. (JOVCHELOVITCH, 1993, p.51)


No ano de 1987 foi implantado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) (Decreto 94.657, de 20/07/1187) através de convênio com os governos estaduais.


Com o SUDS o INAMPS deixou de prestar serviços de saúde e tornou-se um órgão controlador e co-financiador do sistema de saúde. Os serviços e as ações de saúde passaram a ser efetuadas descentralizadamente, através dos estados e municípios. 

No ano de 1989, foi aprovada a Lei Orgânica da Saúde (LOS) para assegurar os avanços da CF/88. Dentre esses destaca-se a construção do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir de autonomia municipal, e a descentralização dos recursos financeiros, ou seja, os municípios tornaram-se o ator principal na gestão do sistema. Sua regulamentação ocorreu em 1990, pelas Leis nº 8.080/90 e 8.124/90. Essas dispõem sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde prestadas por órgãos das Constituições Estaduais e as Leis Orgânicas Municipais. 


Segundo Barros (1995), foram estabelecidas para os Estados as condições de gestão parcial e semiplena e para os Municípios a gestão incipiente, parcial e semiplena, que ficaram sob a incumbência das respectivas secretarias de saúde, como pode ser observado no Quadro 1:

	Condições de gestão
	Responsabilidades
	Incentivos Financeiros


Estados

	Parcial
	Programação integrada com os Municípios; política de investimentos; coordenação da rede de referência, das ações de vigilância epidemiológica, dos hemocentros e laboratórios de saúde pública; gerência dos sistemas de alta complexidade;  vigilância de ambientes e processos de trabalho.
	Recebe através de convênio, recursos de custeio correspondentes ao Fator de Apoio ao Estado (FAE); saldo financeiro estabelecido e aprovado na Comissão Inergestores Tripartite (CIT)
 para suas atividades e o gasto efetivo

	Semiplena
	Idem

Completa responsabilidade sobre a gestão da prestação dos serviços sob sua responsabilidade.
	Recebe volume global de recursos correspondentes ao teto financeiro global estabelecido e aprovado na CIT, para os sistemas sob sua gestão


Municípios

	Incipiente
	Programação e controle das atividades ambulatoriais e hospitalares realizadas no Município; ações básicas de saúde, nutrição, educação, vigilância epidemiológica e sanitária
	Recebe recursos de custeio correspondentes ao Fator de Apoio à Municipalização (FAM)

	Parcial
	Gestão de parte do sistema local (gerência da rede ambulatorial e programação e controle das internações; ações básicas de saúde, nutrição, educação, vigilância epidemiológica e sanitária).
	Saldo financeiro corresponde à diferença entre o teto financeiro estabelecido para suas atividades e o gasto efetivo.

	Semiplena
	Gestão de todo sistema local.
	Recebe o volume global de recursos  correspondentes ao teto financeiro global estabelecido na CIB e aprovado na CIT, para o sistema sob sua gestão


Quadro 1 Síntese da Sistemática Utilizada por Estados e Municípios na Gestão do SUS

Fonte: LUCHESE (1999, p.121)

Nota: CIT – Comissão Intergestores Tripartite

Em novembro de 1996, mudanças foram introduzidas no processo de descentralização, passando a vigorar apenas duas modalidades de gestão para os Governos Estaduais - Gestão Avançada do Sistema Estadual (GASE) e Gestão Plena do Sistema Estadual (GPSE) - e municipais - Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada (GPAB-A) e Gestão Plena do Sistema Municipal (GPSM) -, em substituição aos três estágios anteriores (incipiente, parcial e semi plena) (<www.fns.saude.gov.br> acesso 26/ago/03). 

De acordo com Antoniazzi (1999), existe um consenso no qual esse processo de descentralização, ao proporcionar maior autonomia local na gestão de saúde, produz impacto positivo nos indicadores básicos de saúde coletiva, além de estimular:

a) o crescimento da participação do orçamento local no custeio do SUS, atribuível, em grande parte, à pressão dos usuários;

b) a redução de fraudes e desperdícios, seja porque o controle tende a ser mais eficaz quando exercido localmente, seja porque a forma pela qual o Governo local passa a ser financiado incentiva à maior economia local do que na modalidade vigente;

c) o desenvolvimento de inovações locais, compatível com as características da população beneficiária.

No final da década de 1990, foram desenvolvidas “políticas voltadas a regulação de bens e serviços que afetam as condições de saúde da população”, com a criação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVS), pela Lei 9.782 de 26 de janeiro de 1999 e a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), instituída pela Medida Provisória nº 1928, de 26 de novembro de 1999.

No entanto, no campo das políticas de saúde, é no ano de 2000 que ocorre um dos marcos mais relevantes: a aprovação da Emenda Constitucional nº 29, em setembro, que determina pisos de aplicação de recursos nos três níveis de governo.


A referida emenda

[...]fixa um período inicial, até 2004, no qual já estão estabelecidas as regras transitórias de vinculação de recursos em ações e serviços públicos em saúde. A partir de 2005 as regras deverão ser definidas pela Lei Complementar a que se refere o §3º do art. 198 da CF. Dessa forma, sempre que necessário, será feita uma análise em separado entre o ‘ período de transição’, que diz respeito ao período entre 2000 e 2004, e o ‘período definitivo’, relativo aos anos a partir de 2005.


No quadro abaixo encontra-se descrito a base vinculável para o período de transição e o definitivo, para o caso da esfera municipal( objeto de estudo deste trabalho): “o produto da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º”(CF, art. 198, § 2º, III e ADCT, art. 77, III).

	 (+) Receitas de Impostos Próprios

	          IPTU, ISS, ITBI

	(+) Receitas de Impostos Transferidos pela União e pelo Estado

	          FPM, ITR, IRRF, ICMS, IPVA, IPI Exportação, ICMS Exportação ( Lei Kandir)

	(+) Receita de Dívida Ativa Tributária de Impostos


Quadro 2 Receita Vinculada dos Municípios

Fonte:  Grupo Técnico ( 2003)


Quanto aos percentuais que cada ente federativo destinará às ações e serviços de saúde, estes variarão de acordo com o ente federado e com o período considerado( período de transição ou definitivo).


A regra para o período de transição determina que os municípios deverão aplicar, até 2004, 15% da base vinculável em ações e serviços públicos de saúde. Para o ano de 2000 os municípios deveriam ter aplicado no mínimo 7% da receita vinculável, elevando este percentual, gradualmente, até 15%, ou seja, reduzindo a diferença entre 7% e 15% à razão de 1/5( um quinto) por ano. Logo, independente do percentual do ponto de partida, deve ser mantida a determinação do 1/5 ano.

É importante ressaltar que está bem claro que os recursos financeiros assegurados para a Saúde nesta Emenda Constitucional são recursos mínimos. Os governos/gestores podem apresentar melhores propostas em suas leis orçamentárias se houver decisão política para isto. Especial e principalmente o Gestor Federal. Os Conselhos de Saúde e os parlamentares podem também, propor/negociar/aprovar valores maiores.( REZENDE,2003, p. 2)

Resta a tarefa  de conceituar a abrangência do que se entende por ações e serviços públicos de saúde, pois deste deriva as atividades que serão financiadas/custeadas, percentuais por entes federados, para fins de esfera de governo. De acordo com Grupo Técnico(2003) existe um consenso de que ações e serviço compreendem esta vinculação entre receitas e despesas:

a) Ações e serviços constantes nos planos de saúde dos Municípios, Estados, Distrito Federal e União aprovados pelos respectivos Conselhos de Saúde e executados pelo Sistema único de Saúde;

b)
Controle de qualidade, pesquisa científica e tecnológica, e produção de insumos em saúde( medicamentos, imunobiológicos, reagentes, sangue e hemoderivados, equipamentos para saúde, dentre outros);

c)
Vigilância sanitária;

d)
Vigilância epidemiológica e farmacoepidemiológica;

e)
Saúde do trabalhador;

f)
Assistência terapêutica e farmacêutica;

g)
Ações de saneamento básico e meio ambiente associados a controle de vetores em nível domiciliar e de pequenas comunidades; e

h)
Ao nível de ações complementares e específicas para grupos de risco nutricional, ações de alimentação e nutrição.

No entanto, também há um consenso sobre o que não deve ser incluído no conceito, e dentre eles destacam-se:

a) Gastos com pessoal inativo;

b) Serviços suplementares ao Sistema Único de Saúde, dedicados, total ou parcialmente, ao atendimento de clientelas fechadas, excluídos em função da incompatibilidade com o critério de universalidade de acesso[...];

c) Serviço da dívida( juros e amortização);

d) [...]

Em 2000 também foi aprovado a Norma Operacional de Assistência à Saúde( NOAS 2001) aplicável a partir do ano de 2001 a qual procura aumentar a responsabilidade dos municípios por meio da criação da “ Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada” . Esta amplia o rol de procedimentos a serem prestados pelas municipalidades em relação a GPAB. Tem-se ainda o objetivo de fortalecer a rede de assistência e sua gestão.

Anterior a esta, no entanto, houveram outras preocupações  e procedimentos legais que geraram a autonomia necessária para a municipalização, como 

 [...]a implementação das Normas Operacionais Básicas do SUS, particularmente as Normas Operacionais 01/93 e 01/96, promoveram integração das ações de saúde entre as três esferas de governo, o que desencadeou profundo processo de descentralização, e transferiu para  estados e, especialmente, para os municípios um conjunto de responsabilidades e recursos para a operação do Sistema único de Saúde.( IPEA, 2001, p. 43)


Ao fim de 2000, mais de 90% dos municípios brasileiros já haviam aderido a um dos dois tipos de gestão descentralizada previstos na NOB-SUS 01/96: ou a Gestão Plena da Atenção Básica, onde os municípios tornam-se responsáveis pela gestão da prestação de serviços básicos de saúde, recebendo, no mínimo, um valor de R$ 10,00 percapita por ano, por habitante, ou a Gestão Plena de seus sistemas de saúde, no qual os municípios são responsáveis pela gestão da assistência médico-hospitalar aos seus habitantes, recebendo verbas regulares do Ministério da Saúde.


No entanto, para o IPEA( 2001), existem grandes dificuldades, no Brasil, para que esta descentralização seja ou atinja a excelência( sistema de saúde minimamente coordenado), pois além da existência de heterogeneidade demográfica, epidemiológica, econômica e de estrutura de oferta de serviços entre os entes federados e entre regiões, soma-se “[...] o fato de que os limites territoriais e administrativos destes entes de governo apenas muito raramente correspondem a uma rede regionalizada e resolutiva de serviços com todos os seus níveis de complexidade”

O mesmo problema ocorre com os estados quando os habitantes de uma região se deslocam a outro estado, não respeitando as fronteiras legais e os equipamentos e serviços de saúde. Isto gera um atendimento à demanda provinda de outras localidades. 

2. Gastos com Saúde Entre os Membros da Federação


As Tabelas 1-3 mostram a descentralização dos gastos com saúde, através das despesas com Ações e Serviços Públicos de Saúde, financiados por recursos próprios no período 2000/2002.

TABELA I

	Despesas com Ações e Serviços Públicos de Saúde financiadas por recursos próprios - 2000

	Por esfera de governo
	

	Unidades da Federação e Regiões
	Federal
	Estadual (1)
	Municipal (2)
	Total

	
	Despesa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)

	BRASIL
	20.351.492
	119,9
	6.313.436
	37,2
	7.347.161
	43,8
	34.012.089
	200,8

	Nacional
	2.552.505
	15
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	2.552.505
	15

	Norte
	1.285.518
	99,6
	821.830
	63,7
	311.096
	24,1
	2.418.444
	187,5

	Rondônia
	194.330
	140,8
	66.261
	48
	36.855
	26,7
	297.446
	215,6

	Acre
	77.218
	138,5
	115.849
	207,8
	4.009
	7,2
	197.076
	353,5

	Amazonas
	238.827
	84,9
	285.195
	101,4
	102.850
	36,6
	626.873
	222,9

	Roraima
	62.453
	192,5
	52.450
	161,7
	9.777
	30,1
	124.680
	384,3

	Pará
	514.226
	83
	157.527
	25,4
	111.354
	18
	783.107
	126,5

	Amapá
	65.554
	137,4
	74.044
	155,2
	6.924
	14,5
	146.522
	307,2

	Tocantins
	132.911
	114,9
	70.504
	60,9
	39.327
	34
	242.741
	209,8

	Nordeste
	4.582.914
	96
	1.259.051
	26,4
	1.004.070
	21
	6.846.035
	143,4

	Maranhão
	492.211
	87,1
	24.836
	4,4
	114.339
	20,2
	631.385
	111,7

	Piauí
	282.902
	99,5
	49.425
	17,4
	40.583
	14,3
	372.909
	131,2

	Ceará
	715.440
	96,3
	253.917
	34,2
	166.209
	22,4
	1.135.566
	152,8

	Rio Grande do Norte
	290.321
	104,6
	162.080
	58,4
	81.693
	29,4
	534.095
	192,3

	Paraíba
	382.349
	111
	57.446
	16,7
	71.001
	20,6
	510.796
	148,3

	Pernambuco
	877.392
	110,8
	230.433
	29,1
	159.144
	20,1
	1.266.968
	160

	Alagoas
	283.009
	100,3
	72.508
	25,7
	52.287
	18,5
	407.805
	144,5

	Sergipe
	181.259
	101,6
	34.049
	19,1
	32.135
	18
	247.443
	138,7

	Bahia
	1.078.032
	82,5
	374.357
	28,6
	286.680
	21,9
	1.739.068
	133,1

	Sudeste
	8.074.371
	111,5
	2.977.387
	41,1
	4.566.409
	63,1
	15.618.167
	215,7

	Minas Gerais
	1.593.339
	89,1
	298.260
	16,7
	847.644
	47,4
	2.739.243
	153,1

	Espírito Santo
	269.948
	87,2
	205.651
	66,4
	169.320
	54,7
	644.919
	208,2

	Rio de Janeiro
	2.639.050
	183,4
	398.596
	27,7
	702.903
	48,8
	3.740.548
	259,9

	São Paulo
	3.572.033
	96,5
	2.074.881
	56
	2.846.542
	76,9
	8.493.457
	229,4

	Sul
	2.623.004
	104,5
	718.744
	28,6
	1.057.621
	42,1
	4.399.368
	175,2

	Paraná
	925.338
	96,8
	107.045
	11,2
	408.869
	42,8
	1.441.252
	150,7

	Santa Catarina
	474.934
	88,7
	231.803
	43,3
	203.824
	38,1
	910.561
	170

	Rio Grande do Sul
	1.222.732
	120
	379.896
	37,3
	444.928
	43,7
	2.047.555
	201

	Centro-Oeste
	1.233.181
	106
	536.424
	46,1
	407.964
	42,6
	2.177.569
	194,6

	Mato Grosso do Sul
	200.750
	96,6
	44.825
	21,6
	109.094
	52,5
	354.669
	170,7

	Mato Grosso
	256.865
	102,6
	36.186
	14,4
	119.472
	47,7
	412.523
	164,7

	Goiás
	468.326
	93,6
	218.813
	43,7
	179.399
	35,9
	866.538
	173,2

	Distrito Federal
	307.239
	149,8
	236.600
	115,4
	n.a.
	n.a.
	543.839
	265,1


Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE/DES. Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde - FNS (Gasto Federal).

TABELA II

	Despesas com Ações e Serviços Públicos de Saúde financiadas por recursos próprios - 2001

	Por esfera de governo

	Unidades da Federação e Regiões
	Federal
	Estadual (1)
	Municipal (2)
	Total

	
	Despesa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)

	BRASIL
	22.474.070
	130,37
	8.251.526
	47,87
	9.255.500
	54,35
	39.981.096
	232,59

	Nacional
	2.593.090
	15,04
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	2.593.090
	15,04

	Norte
	1.496.476
	112,98
	1.083.273
	81,79
	462.067
	34,89
	3.041.816
	229,66

	Rondônia
	197.443
	140,24
	100.380
	71,3
	51.088
	36,29
	348.911
	247,83

	Acre
	143.217
	249,35
	106.049
	184,64
	9.006
	15,68
	258.272
	449,66

	Amazonas
	299.140
	103,14
	395.435
	136,35
	149.704
	51,62
	844.279
	291,11

	Roraima
	65.257
	193,5
	65.614
	194,56
	13.631
	40,42
	144.502
	428,47

	Pará
	589.392
	92,94
	220.473
	34,77
	167.613
	26,43
	977.477
	154,13

	Amapá
	66.949
	134,24
	71.579
	143,52
	10.757
	21,57
	149.285
	299,33

	Tocantins
	135.079
	114
	123.742
	104,44
	60.268
	50,87
	319.090
	269,31 

	Nordeste
	5.054.033
	104,57
	1.670.269
	34,56
	1.500.523
	31,05
	8.224.825
	170,18

	Maranhão
	544.760
	95,06
	34.508
	6,02
	147.162
	25,68
	726.430
	126,77

	Piauí
	307.401
	107
	81.719
	28,44
	71.415
	24,86
	460.535
	160,3

	Ceará
	808.042
	107,06
	227.195
	30,1
	259.672
	34,4
	1.294.909
	171,56

	Rio Grande do Norte
	314.636
	111,76
	171.409
	60,89
	143.700
	51,04
	629.745
	223,69

	Paraíba
	417.399
	120,34
	201.954
	58,22
	114.556
	33,03
	733.910
	211,59

	Pernambuco
	927.837
	115,86
	353.002
	44,08
	239.351
	29,89
	1.520.190
	189,83

	Alagoas
	304.272
	106,52
	99.595
	34,87
	84.932
	29,73
	488.798
	171,11

	Sergipe
	195.253
	107,44
	69.341
	38,16
	56.581
	31,13
	321.175
	176,73

	Bahia
	1.234.433
	93,42
	431.547
	32,66
	383.154
	29
	2.049.134
	155,07

	Sudeste
	8.990.260
	122,37
	3.923.653
	53,4
	5.421.993
	73,8
	18.335.905
	249,57

	Minas Gerais
	1.774.271
	97,88
	657.288
	36,26
	1.092.152
	60,25
	3.523.711
	194,39

	Espírito Santo
	343.964
	109,02
	219.804
	69,67
	147.315
	46,69
	711.084
	225,38

	Rio de Janeiro
	3.001.533
	206,17
	429.854
	29,53
	789.197
	54,21
	4.220.584
	289,9

	São Paulo
	3.870.492
	102,86
	2.616.706
	69,54
	3.393.328
	90,18
	9.880.526
	262,57

	Sul
	2.874.616
	112,94
	894.518
	35,14
	1.396.309
	54,86
	5.165.443
	202,94

	Paraná
	1.007.840
	103,96
	186.559
	19,24
	548.226
	56,55
	1.742.625
	179,75

	Santa Catarina
	519.871
	95,41
	248.421
	45,59
	283.069
	51,95
	1.051.361
	192,96

	Rio Grande do Sul
	1.346.905
	130,64
	459.538
	44,57
	565.015
	54,8
	2.371.458
	230,01

	Centro-Oeste
	1.465.595
	123,31
	679.813
	57,2
	474.608
	48,49
	2.620.016
	229

	Mato Grosso do Sul
	226.713
	107,39
	87.357
	41,38
	121.886
	57,74
	435.956
	206,51

	Mato Grosso
	300.076
	117,19
	109.044
	42,59
	160.992
	62,87
	570.111
	222,65

	Goiás
	512.646
	100,2
	235.477
	46,02
	191.731
	37,47
	939.854
	183,69

	Distrito Federal
	426.160
	203,18
	247.935
	118,21
	n.a.
	n.a.
	674.095
	321,39


Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos SCTIE/DES. Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde - FNS (Gasto Federal).

TABELA III

	Despesas com Ações e Serviços Públicos de Saúde financiadas por recursos próprios - 2002

	Por esfera de governo

	Unidades da Federação e Regiões
	Federal
	Estadual (1)
	Municipal (2)
	Total

	
	Despesa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)
	Despeasa (em R$ mil correntes)
	Despesa por habitante (R$)

	BRASIL
	24.736.843
	141,69
	10.163.707
	58,22
	11.694.752
	67,8
	46.595.302
	267,71

	Nacional
	2.736.099
	15,67
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	2.736.099
	15,67

	Norte
	1.463.276
	108,35
	1.397.885
	103,51
	580.282
	42,97
	3.441.443
	254,83

	Rondônia
	199.762
	139,52
	105.566
	73,73
	66.675
	46,57
	372.003
	259,82

	Acre
	68.329
	116,42
	119.158
	203,01
	26.982
	45,97
	214.469
	365,4

	Amazonas
	275.065
	92,87
	562.277
	189,84
	161.344
	54,47
	998.686
	337,19

	Roraima
	60.652
	174,86
	63.570
	183,27
	19.234
	55,45
	143.455
	413,57

	Pará
	623.472
	96,61
	287.240
	44,51
	213.262
	33,04
	1.123.974
	174,16

	Amapá
	92.067
	178,25
	116.081
	224,74
	17.821
	34,5
	225.969
	437,49

	Tocantins
	143.929
	119,24
	143.995
	119,3
	74.964
	62,11
	362.888
	300,65 

	Nordeste
	5.439.249
	111,36
	2.102.768
	43,05
	2.013.767
	41,23
	9.555.784
	195,64

	Maranhão
	578.739
	99,73
	128.356
	22,12
	206.201
	35,53
	913.296
	157,38

	Piauí
	315.078
	108,72
	81.026
	27,96
	77.915
	26,88
	474.019
	163,56

	Ceará
	866.180
	113,16
	288.384
	37,67
	371.244
	48,5
	1.525.808
	199,33

	Rio Grande do Norte
	328.378
	115,11
	233.024
	81,68
	159.069
	55,76
	720.471
	252,55

	Paraíba
	475.880
	136,16
	180.762
	51,72
	135.216
	38,69
	791.857
	226,57

	Pernambuco
	1.038.456
	128,48
	354.691
	43,88
	306.429
	37,91
	1.699.576
	210,28

	Alagoas
	374.224
	129,6
	137.489
	47,61
	120.370
	41,69
	632.084
	218,9

	Sergipe
	203.442
	110,2
	115.878
	62,77
	79.982
	43,33
	399.302
	216,3

	Bahia
	1.258.871
	94,49
	583.157
	43,77
	557.341
	41,83
	2.399.370
	180,09

	Sudeste
	9.839.188
	132,16
	4.863.127
	65,32
	6.649.672
	89,32
	21.351.987
	286,81

	Minas Gerais
	1.902.385
	103,71
	600.828
	32,75
	1.266.217
	69,03
	3.769.430
	205,49

	Espírito Santo
	313.553
	97,93
	238.514
	74,5
	207.789
	64,9
	759.855
	237,33

	Rio de Janeiro
	3.324.316
	225,77
	510.218
	34,65
	1.196.161
	81,24
	5.030.695
	341,66

	São Paulo
	4.298.935
	112,6
	3.513.568
	92,03
	3.979.505
	104,24
	11.792.007
	308,87

	Sul
	3.117.116
	121,13
	967.472
	37,59
	1.805.352
	70,15
	5.889.940
	228,88

	Paraná
	1.107.921
	113,08
	263.154
	26,86
	696.414
	71,08
	2.067.489
	211,01

	Santa Catarina
	590.648
	106,85
	328.279
	59,39
	391.063
	70,75
	1.309.990
	236,99

	Rio Grande do Sul
	1.418.546
	136,29
	376.039
	36,13
	717.875
	68,97
	2.512.460
	241,39

	Centro-Oeste
	2.141.914
	177,67
	832.455
	69,05
	645.679
	64,86
	3.620.048
	311,57

	Mato Grosso do Sul
	253.009
	118,19
	132.680
	61,98
	159.623
	74,57
	545.311
	254,74

	Mato Grosso
	321.384
	123,39
	147.507
	56,63
	205.307
	78,82
	674.199
	258,84

	Goiás
	617.626
	118,54
	241.915
	46,43
	280.749
	53,88
	1.140.291
	218,85

	Distrito Federal
	949.895
	452,33
	310.353
	147,79
	n.a.
	n.a.
	1.260.248
	600,12


Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE/DES. Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde - FNS (Gasto Federal).

De acordo com o exposto em 2000, gastava-se, em média,  aproximadamente, R$ 200,80 por habitante, sendo a Região Sudeste a que maiores valores per capita despendia (R$215,70), seguida pelo Centro-Oeste (R$194,60). A região Sul, embora tenha indicadores sociais superiores ao Centro-Oeste, gasta menos em saúde( média é reduzida pelos dados do Estado do Paraná). 

O RS dispendeu valores inferiores a Tocantins e Espírito Santo, mas superiores a Minas Gerais. Comparativamente,  o RS gastou o mesmo valor que a média nacional em 2000 (Brasil – R$ 200,8 e RS – R$ 201,0).


Das três esferas é a federal a que apresenta a maior despesa  de saúde  por habitante, seguidos dos Estados e dos Municípios. Exceção a isto é o Região Sul, o qual já em 2000  verificava  gastos municipais superiores aos da esfera estadual.  Somente SC apresentava situação inversa. 


Em 2002, comparando-se as médias, a Região Sul gastou menos que a média Brasileira (RS-R$202,94 para BR-R$232,59) bem como aquém de Estados como Rondônia e Amazonas, entes estes com menor poder aquisitivo e indicadores de desenvolvimento. Uma explicação para o fato deve-se a que os dois últimos estados apresentam uma população inferior ao RS, pois nominalmente o mesmo gasta aproximadamente 07 vezes os valores de Rondônia e 2,5 o valor do Amazonas. 


Em 2002 já se verifica um aumento dos gastos na esfera municipal tanto da Região Sudeste quanto da Sul, ou seja aumenta o processo de descentralização, mas os gastos da esfera federal são preponderantes em todas as regiões.


Em 2002 o Centro-Oeste supera, em termos gerais, os gastos per capita do Sudeste e a Região Sul só não é superada pelo Nordeste. O RS amplia os gastos, mas situa-se abaixo Rondônia e Rio Grande do Norte, repetindo-se o mesmo problema: apresenta uma população e um gasto nominal maior que os dois estados anteriores. 


A municipalização da saúde aumenta, incluindo além das regiões anteriormente citadas vários estados do Nordeste.


No entanto, os gastos como percentagem do produto interno bruto (PIB) são baixíssimos: no período considerado (2000-2002) tabela 4, este não ultrapassou dos 3,5% o que é considerado insuficiente de acordo com a EC-29. No entanto este período está compreendido na transição( 2000/2004)

TABELA IV

	Despesas com Ações e Serviços Públicos de Saúde financiada por recursos próprios - 2000 a 2002

 Por esfera de governo                                                               Em R$ milhões correntes e % do PIB

	Anos
	Federal
	Estadual 
	Municipal (1)
	Total

	
	Despesa (em R$ milhões correntes)
	% do PIB
	Despeasa (em R$ milhões correntes)
	% do PIB
	Despeasa (em R$ milhões correntes)
	% do PIB
	Despeasa (em R$ milhões correntes)
	% do PIB

	2000
	23.581
	1,85
	7.315
	0,57
	8.513
	0,67
	39.409
	3,09

	2001
	24.373
	1,87
	8.949
	0,69
	10.038
	0,77
	43.360
	3,33

	2002
	24.737
	1,87
	10.164
	0,77
	11.695
	0,88
	46.595
	3,53


Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE/DES. Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde - FNS (Gasto Federal).


Já se percebe que, neste curto espaço de tempo, em termos percentuais, a esfera municipal supera a Estadual. Além disso, mesmo os valores totais tendo aumentado em 18%, o mesmo não foi suficiente para melhorar a situação da saúde no país, bem como este período apresenta reflexos da crise cambial, que afetou os mercados internacionais e por conseqüência o nacional, o aumento dos juros e do aperto fiscal, dificultando o repasse de verbas.


3. Porto Alegre, Canoas e Caxias do Sul: um exemplo de análise comparativa.


Porto Alegre, Caxias e Canoas são municípios com mais de 100 mil habitantes, logo considerados cidades de porte médio, que juntos em 2001 contabilizavam 23% do PIB riograndense. Em termos de população, Porto Alegre contava, em 2001 com 1.371082 habitantes, Canoas e Caxias do Sul com 309.788 e 367.185 respectivamente.


No entanto os três se distinguem pela estrutura produtiva: enquanto Canoas e Caxias são municípios essencialmente industriais, Porto Alegre tem no setor serviços seu maior valor adicionado bruto.   


A tabela 5 apresenta os gastos com saúde destes municípios.

	TABELA V

	Indicadores Municipais
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ano
	População
	Desp. Tot. Saúde/hab
	Desp.Rec.Própr/hab
	Transf. SUS / hab
	% Desp Pes/Des Tot
	% Desp Inv/Des  Tot
	% Tr SUS/Desp Tot
	% Rec Pro apl Saúd
	% Des Terc/Des Tot
	Desp Total Saúde
	Desp Recurso Própr
	Rec Imp e Tr Const
	Transferências SUS
	Despesa Pessoal

	
	1998
	290861
	30,11
	29,07
	1,04
	
	
	3,46
	
	
	
	8455212,00
	
	
	

	
	1999
	294125
	31,18
	20,06
	11,12
	
	
	35,67
	
	
	
	5900490,00
	
	
	

	Canoas
	2000
	297270
	60,74
	43,19
	17,55
	23,16
	10,01
	28,89
	11,2
	13,23
	18055573
	12839744,24
	114679112,4
	5215828,76
	4181993,19

	
	2001
	310187
	57,18
	38,03
	19,16
	35,07
	2,84
	33,5
	8,29
	16,23
	17737687,86
	11795532,57
	142319887,5
	5942155,29
	6221380,01

	
	2002
	313844
	76,56
	49,42
	27,14
	43,49
	4,46
	35,45
	9,8
	8,11
	24028173,31
	15510707,57
	158205263,4
	8517465,74
	10449667,01

	
	Total
	
	51,2
	36
	15,20
	34,86
	5,65
	27,4
	9,67
	12,06
	59821434
	10900337,28
	415204263
	19675450
	20853040

	
	1998
	341835
	67,79
	33,45
	34,34
	
	
	50,66
	
	
	
	11434028,00
	
	
	

	
	1999
	349581
	99,72
	31,81
	67,9
	
	
	68,1
	
	
	
	11121549,00
	
	
	

	
	2000
	357044
	119,29
	36,56
	82,73
	32,58
	1,7
	69,35
	9,01
	48,27
	42591864,99
	13053847,01
	144903377,3
	29538017,98
	13876976,48

	Caxias
	2001
	368776
	133,41
	55,76
	77,65
	33,79
	2,38
	58,21
	11,88
	47,36
	49198774,61
	20561577,53
	173021531,4
	28637197,08
	16623901,19

	
	2002
	375119
	147,37
	58,68
	88,69
	36,84
	1,22
	60,18
	11,53
	48,6
	55281631,3
	22013685,70
	190915680,2
	33267945,6
	20367362,29

	
	2003
	375119
	179,57
	68,99
	110,6
	38,39
	0,72
	61,58
	10,98
	46,03
	67358860,73
	25878520,42
	235699092,3
	41480340,31
	25859518,34

	
	Total
	
	125
	47,5
	77
	35,78
	1,42
	61,3
	10,95
	47,44
	214431132
	17343867,9
	744539681
	132923501
	76727758

	
	1998
	1305871
	275,75
	
	209,1
	
	
	75,84
	
	
	
	86988023,00
	
	
	

	
	1999
	1314032
	257,17
	
	198,5
	
	
	77,17
	
	
	
	77162563,00
	
	
	

	
	2000
	1321886
	304,36
	73,12
	231,2
	21,85
	0,71
	75,98
	16,31
	69,08
	402333617,7
	96658517,71
	592480643,9
	305675100
	87929699,84

	POA
	2001
	1373313
	329,41
	80,57
	248,8
	23,95
	1,09
	75,54
	15,5
	65,41
	452384125,9
	110650385,25
	713648997,2
	341733740,6
	108360625,9

	
	2002
	1383454
	347,22
	119,9
	226,5
	26,28
	1,08
	65,24
	20,75
	67,04
	480367462,4
	165853129,42
	799254305,3
	313402923,3
	126219899,8

	
	2003
	1383454
	318,65
	124,7
	193,3
	36,82
	1,37
	60,67
	17,54
	50,1
	440830725,9
	172533692,82
	983402414
	267452694,4
	162332329,3

	
	Total
	
	305
	79,7
	218
	27,3
	1,07
	71,7
	17,67
	62,88
	1,776E+09
	118307719
	3,089E+09
	1,228E+09
	484842555


Fonte: http://siops.datasus.gov.br


A tabela mostra que nos três municípios houve um aumento da participação das despesas com saúde/por habitante, no entanto, enquanto Caxias aumentava em 164,89% e Canoas 154,0%, Porto Alegre apresentava uma variação positiva de apenas 15,5%. Deve-se observar que Porto Alegre tem um valor nominal maior que os outros dois municípios gaúchos.


Caxias do Sul, no período considerado, apresentou um aumento total de 9,7% no número de habitantes, enquanto Canoas e Porto Alegre apresentaram, respectivamente, 7,9% e 5,9%. Enquanto Canoas aumentou em 33,07% seus gastos totais com saúde, Caxias aumentou em 58,14% e Porto Alegre apresentou o menor percentual, apenas 9,56%.



Quanto aos gastos/habitante, realizados com recursos do próprio município, Porto Alegre apresentou o maior percentual, no período de 1998/2003. Este se justifica pois, de acordo com a EC. 29 sua base vinculável é maior que os outros dois municípios


No que se refere as transferências do SUS/hab Porto Alegre recebeu valores superiores aos demais, sendo que, em determinados anos, chegavam a ser 13 vezes os valores transferidos para Canoas, como foi o ano de 2001, ou mesmo 2,8 vezes o valor de Caxias neste mesmo ano.

As transferências do SUS/ despesas totais em saúde apresentaram valores que oscilaram de 35%, como é o caso de Canoas, a 77% para Porto Alegre. Em contrapartida a participação de recursos próprios/sobre as despesas totais em saúde, oscila entre 9,0% a 21,0%. Resulta, pois, ser baixa a participação dos recursos próprios, quando se considera que as fontes de recursos próprios, dos diferentes municípios, está alicerçada no IPTU, ISSQN, tributos com pouca participação nas receitas totais de Caxias e Canoas, mas representativa para Porto Alegre. O mesmo deve-se, entre outros, a um conjunto de reformas nos últimos 12 anos, como por exemplo a atualização dos valores venais dos imóveis em Porto Alegre e o fato deste ser o maior provedor de serviços do RS.

 Considerando uma análise conjunta, do padrão de gastos destes 03 municípios tem-se:

a) o volume de gastos com saúde por habitante varia positivamente conforme o tamanho do município, ou seja Porto Alegre, por ser capital, com maior densidade populacional e maior base tributária, tem um gasto mais elevado que Caxias e Canoas;

b) as transferências do SUS por habitante são maiores quanto maior for o tamanho do município, logo Porto Alegre, seguido de Caxias e Canoas. De acordo com pesquisa realizada por BEM e GIACOMINI( 2004) Canoas apresenta aproximadamente 35% de seus imóveis sem cadastro além de não haver uma atualização venal destes;

c) Outro modo de visualizar o padrão de gasto municipal com saúde é através da análise da despesa como percentual dos recursos disponíveis livres, ou seja aqueles que não exigem contrapartida em despesa específica;

d) Diversos fatores  afetam o padrão do gasto público por habitante, entre eles tem-se o volume de receitas disponíveis, ou seja: quanto maior a densidade populacional do município, maior o benefício/habitante, gasto em assistência hospitalar;

e) Grandes aglomerações urbanas tenderão a gastar mais em termos per capita com saúde. Os grandes hospitais se localizarão em áreas densamente povoadas, como é o caso de Porto Alegre. Canoas dispunha, em 2000, apenas do hospital Nossa Senhora das Graças e do Hospital Militar da Aeronáutica;

f) Outra razão dos gastos/habitante com saúde serem menores tem a ver com a eficiência alocativa, ou seja municípios menores tendem a se aproveitar da infra-estrutura hospitalar de seus vizinhos maiores, logo economizam com as despesas hospitalares e ambulatoriais. Este é o caso de Canoas com Porto Alegre, e dos municípios próximas a Caxias do Sul. Dado interessante é que após a inauguração do Hospital Geral de Caxias, em 1998 houve um aumento do número de mortes no município, pois mais uma fonte de consulta foi aberta, aumentando o fluxo diário de indivíduos de outros municípios menores da região;

g) Finalmente, municípios dormitório, localizados próximos a grandes metrópoles tendem a utilizar a infraestrutura do município-núcleo. Isto quer dizer que há uma comutação entre cidades , sendo o custo com transporte questão não importante na decisão de que rede de saúde freqüentar.

CONCLUSÃO


Sendo uma das medidas do grau de descentralização fiscal a participação dos governos subnacionais nos recursos tributários públicos, conclui-se que o processo de descentralização fiscal no Brasil encontra-se de forma progressiva, sobretudo na área da saúde. Os municípios brasileiros, após a Constituição Federal de 1988 foram os principais beneficiários deste processo.


A municipalização da saúde embora já pensada desde o início dos anos de 1960 só foi levada a cabo a partir da Constituição Federal de 1988.


No entanto, o passo decisivo, para a manutenção dos recursos necessários à oferta dos serviços de saúde foi dado com a EC 29, de setembro de 2000, que passou a determinar limites mínimos de aplicação de recursos para as três esferas de governo, bem como o período considerado de transição e o definitivo.


As maiores questões neste processo de municipalização referem-se a disparidade de desenvolvimento de infra estrutura nos diferentes municípios, bem como  a base vinculável, ou seja municípios pequenos terão, necessariamente, que continuar demandando recursos federais, pois não dispõem de recursos tributários próprios para custear as despesas. 


Os repasses do SUS representam uma fonte adicional de recursos, mas de acordo com o verificado, estes são mais importantes nos orçamentos das Prefeituras de municípios onde a população é inferior as cidades médias e/ou as capitais.


Pode-se, também, inferir dois comentários a respeito de vinculações e limites mínimos de gasto: a) limites mínimos podem criar incentivos para fraude, e muitas vezes um município registra como gastos em saúde despesas que não são de saúde, mas que os manteria dentro dos limites legais; b) tais limites não induzem, necessariamente, à eficácia.

Nos três municípios selecionados percebe-se que há um aumento dos gastos em saúde com recursos próprios, mas ainda há uma porcentagem considerável do financiamento com recursos provenientes do SUS.

Porto Alegre apresenta uma despesa per capita/saúde seis vezes maior que Canoas, e duas vezes e meio superior a Caxias. Este fato decorre por duas razões: sua população é três vezes maior que dos outros dois municípios, e sua base tributária também. 


Para finalizar, pode-se argumentar que estas diferenças permanecerão, mas houve, nestes ultimos anos, um avanço nos indicadores sociais de ambos os municípios, sobretudo no que se refere ao número de leitos, queda da taxa de mortalidade, e expectativa de vida ao nascer.
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