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O FINANCIAMENTO DA POLITICA DE SAUDE BUCAL 

Solon Magalhaes Vianna 

N 

1. INTRODUCAO 

Uma politica de saude que tenha forte conteudo social deve 

incorporar aos seus objetivos a ampliagao e o aprimoramento de deter 

minados servigos ainda pouco acessiveis a populagao e para cujo pro 

vimento a atuagao governamental seja inadequada e/ou insuficiente. 

/ 
E o caso-dos servigos odontologicos. Nessa area as chama 

N N 

das agoes preventivas de aplicagao c6letiva, a despeito de seu b aixo 

Gusto e reconhecida eficacia, apresentam cobertura insatisfatoria. 

Em 1982 apenas 11% dos 4 mil muni-cipios brasileiros e 20% da popula-

gao do pals dispunham de agua fluoretada. 

0 componente assistencial, por sua vez, no qual predomina 

o livre jogo das forgas de mercado e, por essa razao, inacessivel a 
• N  N 

grande maioria da populagao. Quando esse. acesso ocorre sao os seg 

mentos de mans baixa renda aqueles que comprometem um percentual 

maior de sua"renda com cuidados odontologicos. As familias com renda 

inferior a l--salario minimo dispendem quase 10/ de seu orgamento com 

tratamento dentario. Esse percentual e inferior a 2% entre os que 

ganham mats. -. de 5 salarios minimos ( Tal~ela 1) . 

N 

/ - As opinioes aqui emitidas refletem somente o ponto de vista do 
autor, nao 'sendo necessariamente endossadas, no todo ou.em par 
te, pela instituigao a qual esta vinculado. 
Documento elaborado para a la Conferencia Nacional de Saude Bu 
cal. Brasilia, 10/12 outubro de 1986. 

/- Coordenador de Saude e Previdencia Social do IPEA/IPLAN. - 
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Al.terar esse contexto de inegavel inigM dade exige forte 

vontad.e politica sem o que, nem se aumenta a presenga do estado na 
N  

prestagao desses servigos,nem se"reorienta essa presenga no sentido 

do atendimento de prioridades definidas com base em criterios epide-

miologicos e sociais. 

0 ponto critico dessa proposta e a questao dos recursos . Por 

isso este documento discute doffs aspectos relacionados com o finan 
N I 

ciamento das agoes governamentais no cameo odontologico: o custo des 

sas agoes e as fo.ntes alternativas que poderiam atende-la. 

2. 0 CUSTO DOS SERVIqOS DE SAUDE 

0 gasto publico federal .com servicos de saude- 
/.
esta esti 

mado para este ano em Cz$ 65 bilhoes, ou seja, mais de US$ 4,5 bi 

lhoes. Este valor representa algo em torno de 70% do gasto publico 

total-- com a fungao saude. A Tabela 2 mo stra a evolugao do gasto f. e 

deral com es-sa funcao entre 1978 e 1985 bem Como as estimativa_s 

para o periodo 1986-1989. Entre 1984 e 1989 o crescimento real dos 
1  

.recursos federais para a area de saude - sera- superior a 70%. Em valo 

res "per-capita." significa passar o gasto publico total de US$ 37 pa 

ra US$ 57, admitindo que a particip agao dos estados e municipios se 

mantenha em torno de 30% do total. 

Este crescimento, embora significativo e-  marcante em rela 
J. 

,g
ap ao periodo anterior a Nova Republica, ainda e insuficiente. US$ 

J. 

67 "per-capita" ainda e muito pouco para a 82  economia do mundo... 

/ - Excl.0 dos os programas de alimentagao e saneamento. Inclui gas 
tos do.INAMPS. 

J.  

/ - Incluindo os dispendios dos estados e municipios com saude. 

/-- Excluidos os programas de alimentarao e saneamento. Inclui gas 
tos do INAMPS. 

r 
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Nossa posi7ao no ranking dos paises em desenvolvimento com relagao a 

gastos com saude, continuara a despeito desse avango bastante 

desconfortavel. Paises Como Venezuela, Jamaica e" Portugal dispen 

diam com saude (1976), respectivamente US$ 112, US$ 91 e US$ 79 por 

habitante/ano (4). 

Mas a classificagao internacional do Brasil nesse caso e 
' N 

uma questao menor. 0 fundamental e' o fato de que, nada obstante o 

cresci meet o i nusi tado dos recursos oficiais para saude, dif icilmente 

poder-se-a com os recursos mencionados: 

recuperar as perdas salariais da forga de trabalho, e im 

plementar novos planos de cargos e salarios-, 

- investir anualmente perto de CZ$ 20 bilhoes para evitar 

o sucateamento da cap.acidade instalada e fazer com que 

seu crescimento acompanhe o aumento populacional, corrJ 

gindo o :deficit assistencial nas areas mais carentes 

(Norte, Nordeste e periferi as urbanas em geral) , 

N 

- atender as aspiragoes dos produtores privados, hospitais 

contratados, medicos e dentistas credenciados pelo 

INAMPS,,  caja remuneragao atual esta em torno de 35% das 
N 

reivindicagoes da categoria; 

- elevar os parametros assistenciais para 2 consultas e 
N N 

0,1 internagao per-capita ano, nas regioes -Norte e Nor 
' N 

deste e entre a populagao rursl de todo o pals; 

0 Gusto da implantagao da isonoinia salarial com o INAMPS em to 
das as Secretarias Bstaduais de Saude e abrangendo apenas as ca 
tegorias de nivel superior foi estirnado em Cz$ 2,5 bilhoes (1). 
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equalizar o direito de acesso a assistencia inedica,, orlon 

logica e farmaceutica entre previdenciarios rurais, ur 

Banos previdenciarios; 

-- universalizar a assistencia odontologica basica pelo -me. 

nos para os grupos etarios de maior prioridade epidemi.o- 
I N / 

logico e social e extender a fluoretagao da agua a pelo 

menos 85% da populagao urbana de todo o pals. 

I N N 

Os recursos previstos ate 89 permitirao a consecugao de 
N 

alguns desses objetivos, mas nao, certamente, de todos. Na verdade, 

contemplar todos esses pontos exigiria um orgamento publico em laude 

de no minimo US$ 10 bilroes, dos quaffs ~— dada a atual estrutura tri 

butaria 70/ teriam que ter origem federal, (inclusive a 

previdencia social). Mesmo aSsim se o Brasil entrar na proxima de 

cada com um gasto publico "per-capita" superior a US$ 66, continuara 

em posigao secundaria em relagao aos paises ja citados, Venezuela,Ja 

maica e Portugal. 

3. 0 GASTO PUBLICO EM ODONTOLOGIA 

/ N N 

O gasto publico em odontologia nao obedece a um padrao co 
N 

mum e uniforme nas diferentes instituigoes do setor. Esti.ma--se que 

na FSESP, por exemplo, a atengao odontologica absorva 13/ (3) dos re 

eursos dispendidos com servigos de saucle. No INAMPS, o principal 

Ares tador de assistencia odontologica -.-..no pais, esse percentual e li 

geiramente superior a 3%. Esse percentual desce para 5/ entre os es--

tados e municipios (2). 

Estimativa mais completa de PINTO (2) indica que o gasto 

publico com odontologia (incluindo estados.e municipios) pode alcan- 

Car a US$ 196,5 milho"es ou se ja 3,2% - do-gasto publico com saude. A 
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participacao federal nesse total e da ordem de US$ 117,2 milhoes 

(60%), *  60%), segundo a me sma fonte . 

N I 

Ainda que expressivos, esses recursos estao muito aquem 

das necessidades, ja que representam apenas 30/ do que se estima co 

mo necessario (US$ 361,2 milhoes) Para atender apenas os 11 milhoes 

de escolares da rede oficial urbana de ensino de 12  grau. A Tabela 

3 mostra os custos de diferentes opgoes Para tratamento odontologico 

basico de escolares de 7 a 12 anos da rede urbana oficial de ensino 

de 12  gran segmento que corresponde a mais ou menos 8/ da populagao 

brasileira. 

Atender apenas esse grupo (11,282 milhoes de criangas ) re- 

queriria anualmente de Cz$ 3,5 bilhoes a 5 bilhoes, admitindo um cus 

to.unitario de tratamento basico similares aos registrados no P rogra 

ma Integrado de Saude Escolar :,-3 PISE no Distrito Federal e da Funda 

gao Servigos de Saude Publica - FSESP do Ministerio da Saude. 

Nessa hipotese somente esse grupo de inequivoca prior•idade, 

absorveria em 1986 de 5% a 7% dos recursos federais destinados a ser 
J. 

vigos de -saude. Embora elevado esse percentual e a metade do que se 
N ~ 

ria gasto se a opgao de prestar esse atendimeb-to fosse atraves do 

setor privado remunerado com base em tabela-de pregos de convenio(5). 

N 

As agoes preventivas, entretanto, tem sido relativamente 

melhor aquinhoadas. A partir de 1983 com o surgimento do Programa 

National de Fluoretagao da Agua (6), o Governo Federal. passou a alo 

car recursos Para implementar esse -servigo. Entre 1985 e 1987, os 

recursos com essa finalidade chegarao a cerca de Cz$ 80 milhoes, o 

que sera suficiente Para implantar perto de 1.600 novos sistemas(3). 
N 

A manutengao desses servigos tem um custo bastante b aixo, inferior a 
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Cz$ 1, 5 "per--capi tall /ano, custo este automativamente incorporado as 

tarifas locais de agua e, por conseguinte , paga pelos beneficiarios. 

0 fato desse beneficio -- obrigatorio por lei ainda 

nao estar universalizado nas areas urbanas-, nao se deve portanto a 

falta de recursos. A causa basica desse descompasso entre a norma 
I N 

juridica e a agao concreta, parece estar relacionada a falta de con 

trole social sobre servigos de abastecimento de agua. 

Ha um longo caminho a percorrer nesse campo. Manter a po 
N I 

pulagao informada sobre a qualidade da agua que consome, concienti-r 
/ , N 

za--la do beneficio da fluoretagao e dos seus direitos a esse benefi 

cio, quer Como contribuinte, quer como consumidor e, sobretudo,como 

cidadao, e uma tarefa para a qual a profissao odontologica, consor-

ciada com as agencias oficiais de saude, tem muito a contribuir. 

4. A ORIGEM DOS RECURSOS 

Perto de 90/ dos recursos federais destinados aos se-rvi 

gos de saude Sao retirados do FPAS (5).. 0 restante tem - origem em 

Pontes convencionais do Tesouro como o IR, IOF E IPI bem como na 
N / 

"contribuigao social" que forma o FINSOCIAL. As ultimas fontes men 
N / N 

cionadas, ou seja, as nao previdenciarias, compoem o Orgamento Ge 

ral da Uniao. 

#/ -- Esta afirmagao nao se aplica a Sao Paulo. Nesse estado a fluo-
retagao que atingia menos de 20% passou a beneficiar 98% da po 

N I / 
~ 

pulaga.o servida pela rede publica de agua, durante o atual go 
ve rno . 

/- Imposto de Renda, Imposto sobre Operagoes Financeiras e Impos-
to sobre Produtos Industrializados. 
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Essa estrutura de financiamento tem se revelado nitidamen 

to insatisfatoria. Seu componente hegemonico, a receita previden 

-c.iaria, apresenta inumeras desvanta.gens Como fonte de financiamento 

dos servigos de saude. Baseada em aliquota que incide sobre a fo 

lha de salario,a contribuigao previdenciaria pressiona contra a 
• N N 

absorgao de mao-d•e-obra favorecendo a opgao por tecnologias intensi 

vas em capital. Em um pais que precisa a cada ano criar mais de 
N 

1,5 milhoes delempregos novos,isso soa como um contrasenso. A fonte 
N 

tem ainda, alta regressividad•e: as remuneragoes. que excedem a 20 sa 

larios minimos nao sao oneradas. 

A receita da previ.dencia tende a medio e longo prazo a 
• N ^ N /  

exaustao, em decorrencia sobretudo da pressao dos beneficios e da 
N N N 

reduzida participagao da Uniao. Entre 1971 e 1984 a contribuigao 

da Uniao ao FPAS oscilou entre 6/ e 13/ do valor total do Fundo.. 

A fonte e instavel. Pode, eventualmente, alcangar taxas 

pspetaculares de crescimento, como aconteceu no inicio da decada de 

70. Mas como e vulneravel a oscilagao no nivel de emprego, pode en 

trar em. queda livre-, . como ocorreu nos estertores da Velha Republica. 

A essas desvantagens se agrega a da rigidez. -  De um lado, 
N I N /► I 

as aplicagoes em s.aude do FPAS estao• vinculadas a assistencia medi 

co-:odontologica, circunstancia que impede remane jamentos para outras 

prioridades. De outro, sua origem na folha de salarios induz ao en 

tendimento de que se trata•de "dinheiro do trabalhador e do empresa 

rio" quando, na verdade, a receita previdenciaria tem, em ultima 

analise, origem nos consumidores, segurados ou nao da previdencia 
N ' 

social. Sao eles que compram os bens e servigos que geram o fatura 

ment.o das empresas e os salarios dos trabalhadores. 

I N 

A base tributaria que compoe as fontes do Tesouro -a--  tam 

bem e fortemente regressiva. Impostor como o IPI ou a "contribuigao 
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social" (FINSOCIAL) penalizam os consumidores indistintamente. 0 

Imposto de Renda, por sua vez, incide principalmente sobre os assa-

lariados*  . 

5. AS NOVAS FONTES DE FINANCIAMENTO 

N 

5.1 - AS POSSIEILIDADES NAO EXPLORADAS 

Eliminar previlegios fiscais de parlamentares, magistra 

dos e militares, aumentar a eficiencia do aparelho arrecadador, re 

ver criterion para dedugao de despesas com servigos de saude das 
• / I N • 

pessoas fisicas e juridicas, aumentar a taxagao sobre produtos dano 

sos a saude, dar a previdencia social participagao no seguro obriga 

torio de veiculos . ou, ainda, aumentar - a taxagao sobre os mai s ri 

cos, Sao algumas entre tantas possibilidades defensaveis para 

aumentar a receita global do governo e, a partir dal assegurar mais 

recursos para laude---. 

0 Imposto de Renda tem exercido no cameo da saude um papel in 

centiva.dor do gasto privado b astante questionavel do ponto de 
vista social. A permissao para que os gastos medicos, odonto-
logicos e hospitalares sejam ab atidos da renda bruta, consti- 
tui um privilegio que beneficia apenas cerc a de 1,8 milhoes 
de declarantes. 

Esse subsidio se distribui de formaa-desigual entre seizs bene 
ficiarios. Sao igualmente dedutiveis, por exemplo, tanto os 
custos de umtratamento pago por um assalariado porque esse 
servigo nao foi proporcionado pela previdencia social, Como a 
cirurgia plastica cosmetica. 

E o INAMPS quem, em quase todos os casos, custeia parcial ou 
totalmente o atendimento medico as vitimas de acidentes auto-- 
mobilistico sem nada receber das-seguradoras por este servi 
go. 
Nao se pode esquecer, por igual, a corregao de distorgoes tributaries. Re 

W+ N r 

ver a concessao de incentivos fiscais em geral e a separagao entre pessoa 
01  

fisica e pessoa juridica para. efeifo de• imposto de renda, teria impacto 
significativo na Receita Fiscal. 
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5.2 - 0 BALIZAMENTO POLITICO 

N 

Contudo tao ou mais iniportante do que identificar fontes 
J. N 

alternativas e o balizamento politico dessa identificagao. Em outran 

palavras: o trabalho tecnico necessa.rio a definigao de um novo mode 

to de financiamento Para o setor publico de saude Para ter legitimi 

dade,deve subordinar-se a criterios definidos politicamente. Isso 

significa que as fontes de custeio do setor devem atender, no maxi 

mo possil. el, as segiµi ntec raranteri sti cis: 

ESTABILIDADE - vale dizer, imunidade e eventuais oscila 
N N 

goes no comportamento da economia. A taxagao sobre o lucro das em 

presas e sobre as pessoas fisicas de renda mais alta sao bons exem- 

plos de fontes estaveis. 

EFICACIA - Para alcangar no ano 2000 no gasto publico com 

.saude a taxa, ainda modesta, de US$ 100 "per-capita"/ano, sera ne 

cessario comprometer com essa fungao de governo cere a de 6/- do PIB. 

Uma meta apenas razoavel, mas - mesmo assim dependente de forte deci 

sao politica, ja que o percentual - atual nao chega a 3/--. 

PROGRESSIVIDADE - as fontes atuais, Como ja mencionado, 
N 

sao bastante regressivas, favorecendo os segmentos de renda mais 

alta. 

N N N 

NAO INIBIDORA DA CRIACAO DE EMPREGO - a eontribuigao pre 

vid.enciaria baseada na folha de salario, desestimula o use de mao-- 

der-obra. 

MINIMO EFEITO INFLACIONARIO  - o Imposto de Renda das pes 

soas fisicas tem esta caracteristica. Um exemplo oposto, seriam os 
J.  

impostos, taxas e contribuigoes que se jam repassaveis Para os pregos. 

*/ -- Em 1986 Para um PIB estimado em*US$ 260 bilhoes, o gasto publi-
co com saude devera chegar a US$ 6,6 bilhoes. 
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ASSEGURE A AUTONOMIA DE•ESTADOS E MUNICIPIOS - uma refor 
t N 

ma tributaria que promova uma nova repartigao de enc argon e recur 

sos entre as areas federal, estadual'e municipal, devera assegurar 

a autonomia financeira e administrative desses niveis de governo. 
, N 

Um sistema nacional de saude efetivamente descentralizado pressupoe 
N 

que a maior parte. dos recursos, hoje centralizada na Uniao, passe 

ao ambito dos estados e municipios. 

N 

GARANTA 0 PAPEL REDISTRIBUTIVO DA UNIAO - a reforma trihu 

taria ao assegurar a reversao do quadro atual de centralismo e de 

pendencia traz embutida, em um pals de desigualdades, o risco de fa 

.vorecer as areas mais ricas. Seria imprescindivel, portanto, garan- 

tir recursos Para que o governo federal posse eliminar ou reduzir 

esse virtual desequilibrio, de modo que a restauragao do regime fe 
N 

derativo nao implique no agravamento das disp aridades regionals. 

N 

6. CONCLUSOES 

0 dispendio governamental com a fungao saude,a despeito 

de seu crescimento nos. ultimos anos,ainda e incompativel com o obje 

tivo de garantir saude Para todos. 

Saude como direito universal e dever do estado continuara 
I N 

como figura de retorica se a participagao.  official no financiamento 

do sistema de saude nao crescer em escala significativa nos praxi 

mos anos. 

Aumentar os recursos publicos Para a saude embor.a nao se 

ja um fim em si mesmo e juntamente com o incremento da produtivi 
I N I 

dade dos recursos ja existentes condigao basica Para o resgate 

da imensa divida social acumulada no setor. 
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Passar o orgamento publico com saude de menos de 3% do 

PIB Para 10% no ano 2000 significa elevar o gasto "per-capita" de 

US$ 57 em 1989 para cerca de US$ 173 em 10 anos. Alcangar esta meta 

ou, sobretudo, antecipa-la depende de vontade politica. Esta, para 
N 

ser exercida requer efetiva pressao da sociedade. 

Se, de um lado, parecem assegurados os mecanismos para a 

uni.versalizagao no meio urbano de metodo preventive de 

massa (fluoretagao da agua) resta,de outro, o desafio da prevengao 

no meio rural e o da organizagao dos s`ervigos assistenciais urbaros 

e rurai s . 

N  

No Campo da prestagao de servigos odontologico.~; a defini- 
M N 

gao de um orgamento com vistas a ampliagao da cobertura e a melho 

ria qualitativa da assistencia, deve ter em conta que apenas o gru 

po de maior prioridade social e epidemiologica as criangas matri 

culadas na rede urbana publica de ensino de 12  grau absorveri am 

cerca de 5/ a 7% do orgamento para a saude. 0 percentual destinado 

a adontologia tem sido de 3/. 

Inobstante a euforia provocada pelo aumento da receita 

previdenciaria decorrente da recente retomada do nivel de emprego, 
N ~ 

do controle das fraudes e da melhoria da ari^ecadagao, o FPAS, a me 
N N 

dio e longo prazo, tende a exaustao face a crescente pressao dos 

beneficios do seguro social. Dal a necessidade de redefinir o finan 

c..iamento do sistema de saude, criando fonte(s) alternativa(s) que 

tenha(m) Como caracteristicas a estabilidade, progress ividade,-  efi- 

cacia, minimo efeito inflacionario, sem inibir a criagao de empre- 

gos, ao mesmo tempo em que assegure(m) a autonomia dos estados e 

Faranta(m) a funcao redistributiva da Uniao. 
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BRASIL: Perce.ntual de or~amento familiar, por classe 

de renda, dispendido anualmente coin despesas 

hospitalares e tratamento dentario 

,1981 

servic~os de saude 
CLASSES DR R.ENDA 

lHospita*lares Odontologicos 

TOTAL 4,4 1,9 

ate ]. 5alar_io--n -0 27,7 9 1 1 

de.1 a 2 Sal. minimos 12,3 2,4. 

de 2 a 5 Sal. mTnimos 7,4 2,3 

mais de 5 sal., minirios 31 4 1,7 

Fonte: 1B GE (PNAD _ Saude, 1981) 



' . TABELA 2 

BRASIL. Estimativa dos Gastos Federais Totais cam Sa6de 

1978-1989 

ANO US$ MIL"HOES VARIArAO ANUAL ($) 

1978 3 860 ~- 

1979 4 026 + 4,3 

1980 4 008 m 0,4 

1981 4 361 + 8,8 

1982 4 764 + 9,2 

1983 3 229 32,2 

1984 3 413 + 5,7 

1985 3 841 + 12,7 

1986a/ 4 - 656 + 21,0 

1987'/ 5 136 + 10, 3 

19882/ 5-456. + 612 

19892/ 5 893 + 810 

F'ONTE : iPEA/IPLAN/C:NRH 

NOTAS: a/ - Oryamento (Posigao Inicial) 

b/ - Orgamento Proposto ao Congresso 

c/ - Estimativas preliminares para o Plano de 
Metas (86-89) 

OBS. : 1) Dados sujeitos a revisao. 

2) Nao inclui gastos com saneamento e com pro 
gramas de alimentagao e nutrigao. 



TABELA 3 

BRASIL: Custos Alternativos de Tratamento Odontologico Basico 

de lEscolares de 7 a 12 Anosa/  Matriculados na Rede 

Urbana Oficial de Ensino de 19 Grau 

1986 

CUSTOS . % em relagao ao 
Gasto Federal ocm 

't5rio (Cz$ 1,00) Total (Cz$ 1000) Servigros de Saude 

PISE2/ 306,00 3 452 290 5,3 

FSESPS/ 441,00 4 975 360 7,7 

SETOR PRIVADOz 847,00 9 555 850 141 8 . 

FONTES: 1) PISE ° 
2) FSESP - Metodologia da Estimativa de Custos na Fun 

gao SESP. Setembro de 1983. 
_ 

3) Sindicato dos Odontologistas do DF. 

NOTAS a/ - Numero estimado de escolares: 11.282.000 

b/ - Programa Integrado de'Saude Escolar da Secretaries 
de Educagao. Dados de 1984. 

C/ - Estimativa com base em dados de 1983 (setembro). 

d/ - Tabela basica de honorarios profissionais tiara 
convenio e/ou credenciamentos aprovado em Assem 
bleia de Sindicato dos Odontologistas do DF em 
18.05.52. 

MDALIDADE 



TABELA 4 

BRASIL: Recursos.Federais Para Fluoretacao na Agu.a 

1985--1987 

'ANO CZ$ 1000 

1985a/ 27 304 

1986b/ 27 776 

1987-2/ 27 800 

FONTE: SEPLAN/SOF 

NOTAS: a/ - Gastos 

b/ - Posicao Orcamentaria Inicial 

c/ - Projeto de Lei Orcamentaria 



TABELA 5 

BRASIL: ORIGEM DOS RECURSOS FEDERAIS 

APLICADOS EM SERVIgOS DE SACDEl 

NO EXERCICIO DE 1986. 

PARTICIPAQAO 
F 0 N T E S PERCENTUAL 

TOTAL 100,0 

Fundo de Previdencia e Assistencia -.-Social - FPAS 87,3 

Imposto de Renda - IR ° 

Imposto sobre Operag6es Financeiras - IOF `4,5 

Imposto sobre Produtos Industrializados - IPI 

Fundo°de Investimento Social - FINSOCIAL 4,3 

Outras Fontes - 2,3 

A definir 1,6 

FONTE: IPEA/IPLAN/CSP - Estimativas para o Plano de Metas (1.986/1989) 

'1./- Nao inclui programas de Saneamento e de Alimentagao e 

Nutrigao. 
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