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SUMARIO

“Precisamos perceber que a saude ¢ um investimento no
futuro. Os paises investem pesadamente na protecdo de
seus povos contra ataques terroristas, mas nao contra o
ataque de um virus que poderia ser muito mais mortal e
muito mais prejudicial economica e socialmente. O custo
de ndo fazer nada ¢ aquele que ndo podemos pagar.
Governos, comunidades e agéncias internacionais devem
trabalhar juntos(...). Nao ha atalhos para um mundo mais
saudavel.”

Dr. Tedros Adhanom, diretor-geral da OMS, 2020
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INTRODUCAO

A saude ¢ uma das grandes preocupacdes da populagdo brasileira, mas ainda assim ha
quem questione os principios de equidade, integralidade, universalidade e gratuidade que hoje
regem o funcionamento do Sistema Unico de Satide (SUS). Uma recente pesquisa Datafolha,
realizada em setembro de 2021, reitera esta informagdo ja que nela a satide foi considerada o
principal problema do pais por 22% dos entrevistados € mesmo antes da pandemia de COVID-
19 ja figurava entre as principais preocupagdes da populagdo brasileira. Sabe-se ainda,
conforme publicado no Relatério Resumido da Execug¢do Orcamentaria (RREO), que ¢ o
segundo item de despesas federais depois de previdéncia, excluidos os encargos da divida
(STN, 2021). E que, somando-se o gasto publico e privado, movimenta na economia brasileira
aproximadamente 8% do PIB sendo que a participacdo privada corresponde a mais da metade
deste percentual (SALDIVA, 2018).

Tendo-se como ponto de partida um problema, a saber: quais sdo os principais impactos
do Novo Regime Fiscal (NRF), instituido pela Emenda Constitucional 95 de 2016(EC 95/2016
ou PEC 55 ou ainda PEC 241), no orcamento da satde publica do Brasil? Pretende-se investigar
se ¢ possivel confirmar as seguintes hipoteses: a EC 95/2016 (i) agrava o problema de
subfinanciamento da saude publica no pais e (ii) coloca em risco a manutengdo do acesso
universal e gratuito a agdes e servicos do Programa IST/HIV.

Neste sentido, o objetivo deste trabalho ¢ avaliar o orgamento publico da saude no Brasil
e identificar impactos do NRF no setor. Para atingi-lo deve-se: (i) analisar como se deu a
evolucdo do or¢amento da saude publica no Brasil desde a promulgac¢do da Constitui¢do Federal
de 1988; (i1) identificar qual € a importancia da intervengao governamental neste setor buscando
comprovar a relevancia do investimento publico em saide como um importante fator para
reduzir os efeitos das desigualdades sociais e regionais na qualidade de vida da populagao
socioeconomicamente mais vulneravel e (iii) verificar se as previsdes para a reducdo do
investimento publico em satde feitas na época da Proposta de Emenda a Constituicao, de fato,
se concretizaram agravando o quadro de subfinanciamento do SUS.

A metodologia a ser utilizada para atingir tal objetivo inclui: (i) revisao bibliografica,
(i1) andlise quantitativa descritiva utilizando os dados do Tesouro Nacional, em especial os
RREO dos meses de dezembro e a Série Historica de Despesas por Fun¢do Orcamentéria de
1988 a 2021, comparando os resultados com as proje¢des desenvolvidas por Fabiola Sulpino

Vieira e Rodrigo Pucci de Sa e Benevides em 2016.



Ademais, a recente alteracdo do Regime Fiscal implementada em 2016 que criou o “teto
de gastos” abriu espaco para o questionamento da universalidade e da gratuidade das acdes e
servicos publicos de satide (ASPS). Seus efeitos comegam a poder ser mensurados fazendo
desta pesquisa um trabalho atual com contribui¢des relevantes para o debate e construcao de

politicas socioecondmicas no ambito da saude.



CAPITULO 1 - A EVOLUCAO DO ORCAMENTO DA SAUDE NO BRASIL DE 1988

1.1. A implementac¢iao do SUS

Em margo de 1986 foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude na qual foi
elaborado um projeto de reforma sanitaria pautado nas perspectivas de “universalizagdo do
acesso, equidade no atendimento, integralidade da atencao, unificagdo institucional do sistema,
descentralizacdo, regionalizagio e hierarquizagio da rede de servicos™' em que a participacio
social passaria a ser de suma importincia — evidenciando a consolidagdo dos principios
democraticos associada ao reconhecimento das politicas publicas de satide como instrumentos
para reduzir os efeitos das desigualdades socioecondmicas que se perpetuam na historia deste
pais.

Cabe ainda elucidar que satde ndo ¢ antonimo de doenca, em que oferta e acesso a
servicos médicos e hospitalares seriam suficientes para garanti-la; ¢, porém, compreendida em
um contexto econdmico e social. Sendo necessario que o Estado formule e implemente politicas
para garantir os direitos previstos garantindo o estado de bem-estar e de satde dos individuos.
(VIEIRA e BENEVIDES, 2018)

Talvez o leitor desconheca o fato de que até entdo a populagdo brasileira estava dividida,
no que tange a assisténcia a saude, nas seguintes categorias: (i) aqueles que tinham condic¢des
de pagar pelos servicos; (ii) os que tinham direito aos servigos oferecidos pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e (iii) quem nao tinha direito
algum. Estes ultimos eram tratados pelo poder publico como indigentes e a assisténcia
dispensada a estas pessoas era, deste modo, considerada caridade oferecida principalmente por
institui¢des filantropicas como as Santas Casas de Misericordia (MS,2002).

Dois anos mais tarde, em 1988, ainda durante o processo de redemocratizagao do Brasil,
a Assembleia Nacional Constituinte (ANC) com apoio de partidos politicos e de movimentos
sociais (OCKE-REIS, 2009) introduziu no texto da nova Constitui¢do Federal (CF) a saude
enquanto “direito de todos e dever do Estado” (CF, art. 196), embora a Constituigao Federal de
1988 ndo faga referéncia expressa a gratuidade.

Contudo, ¢ fundamental destacar que a implementacdo do SUS nao se deu de imediato

dada a complexidade do novo modelo de atenc¢do a satide que alteraria as bases da prestagao de

1 Disponivel em http://www.fgv.br/cpdoc/acervo/dicionarios/verbete-tematico/instituto-nacional-de-
assistencia-medica-da-previdencia-social-inamps acesso realizado em 3 dezembro de 2019
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servicos a populacdo (YUNES, 1999). Neste sentido, o inciso VII do artigo 30 da CF 1988,
estabeleceu que Municipios deveriam prestar tais servicos em cooperagao técnica e financeira
com Estados e Unido.

Somente em 19 de setembro de 1990, a Lei n° 8.080, conhecida como Lei Organica da
Saude, regulamentou a criacdo do SUS definindo: seus objetivos e atribuigdes; seus principios
e diretrizes; sua organizacao, dire¢ao e gestdo; bem como as competéncias e atribuigdes comuns
e de cada ente federativo. Constituindo, assim, o Unico sistema do mundo que d4 a toda
populagdo o direito a assisténcia integral e completamente gratuita (MS, 2002) em um pais com
mais de 100 milhdes de habitantes.

Assim sendo, pode-se dizer que para melhorar as condi¢cdes de vida da populagdo e
reduzir as desigualdades no acesso a saude (SALDIVA, 2018), a criagdo do SUS trouxe consigo
um enorme desafio: garantir recursos para o financiamento de uma estrutura baseada em

principios tdo nobres quanto os citados acima.

1.2. As mudancas legislativas para o financiamento da saude publica no Brasil

O historico de mudangas legislativas ocorridas desde a promulgacdo da Constitui¢do
Federal de 1988 (CF 1988) sera aqui apresentado para que se possa melhor compreender as
variacoes da aplicagdo dos recursos que foram destinados ao Orcamento da Satide Publica no
Brasil desde entao.

No texto original da CF 1988, o financiamento do SUS ¢ definido da seguinte forma:

“Art. 198: Paragrafo tinico. O Sistema Unico de Satde sera financiado nos termos do
art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do

Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.”

Outra informagao relevante sobre esta questao foi publicada no Ato das Disposicdes

Constitucionais Transitorias (ADCT):

“Art. 55: Até que seja aprovada a lei de diretrizes or¢camentarias, trinta por cento, no
minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo

destinados ao setor de saude.”



Em 1992, uma crise de financiamento atingiu a saude publica no Brasil sendo necessario
recorrer a0 Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) a qual foi agravada em 1993 com a
suspensdo dos repasses da Previdéncia Social que faziam parte, até aquele momento, do
orcamento (VIEIRA, 2016). Apesar da discrepancia entre a disponibilidade de recursos e anova
responsabilidade constitucional do Estado em relacdo a saude, em 1994, o entdo presidente,
Itamar Franco, vetou na Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO) o dispositivo que permitia a
utilizacao de recursos do FAT para sanar o problema ocorrido nos anos anteriores.

Neste mesmo ano, 1994, foi publicado o Decreto 1.232 (MS, 2002) no qual foram
definidas as exigéncias para que os recursos federais do Orgamento da Seguridade Social (OSS)
alocados no Fundo Nacional de Satde pudessem ser transferidos para Estados, Distrito Federal
e Municipios considerando estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE?, caracteristicas
epidemioldgicas e de organizagdo dos servicos assistenciais. Entretanto, este decreto deixa claro
ainda que deveria haver compatibilizagdo entre as necessidades das politicas de satde e a
disponibilidade de recursos o que permite constatar que a legislagdo abre brecha para a
continuidade do subfinanciamento da satude publica no pais em fun¢ao da escassez de recursos
ainda que orcamentos municipais e estaduais contemplem seus proprios Fundos de Saude

conforme pode-se verificar no fluxograma abaixo (MS, 2002).

Figura 1 — Fluxo de financiamento do SUS
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Fonte: Ministério da Saude (2002).
10



Considerando, entdo, a forma como esta estruturado o financiamento do SUS entre os
entes federativos convém destacar, conforme discutido em DWECK et al (2021), que estados e
municipios ndo possuem instrumentos suficientes para contornar quedas substanciais na
arrecadacdo caracterizando sua dependéncia em relagao as transferéncias federais.

Diante da condi¢do critica da satide publica brasileira, a Lei 9.311 de 24 de outubro de
1996 instituiu a Contribui¢ao Provisoria sobre Movimentac¢ao ou Transmissao de Valores ¢ de
Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) cujo produto da arrecadagao deveria ser
integralmente destinado para o financiamento de agdes e servigos de satide. Posteriormente a
aliquota foi elevada de 0,20% para 0,38%, sendo 0,2% para a Saude, 0,1% para a Previdéncia
Social e 0,08% para a Assisténcia Social, mais especificamente para o Fundo de Erradicacao
da Pobreza.

Ainda assim, até a aprovacdo da Emenda Constitucional 29/2000(EC 29/2000) a falta
de definicdo precisa acerca do que, de fato, sdo Ag¢des e Servigos Publicos de Saude (ASPS)
levou a inclusdo de acdes e servicos que poderiam ser questionados como tal o que reduzia os
aportes para o efetivo financiamento do SUS. Assim, a regulamentacdo da EC 29/2000 fazia-
se necessaria inclusive porque esta mesma emenda também definia regras de percentual para a
aplicagdo minima de recursos em ASPS nas esferas federal, estadual, distrital ¢ municipal.
Neste contexto, fica evidente a importancia premente de Lei Complementar a ser reavaliada,
pelo menos, a cada cinco anos com intuito de reduzir progressivamente disparidades regionais
e estabelecer normas de fiscalizacao, avaliacao e controle de despesas com saude pelos entes
subnacionais.

A saber, anualmente?: a Unido, entre 2001 e 2004, deveria passar a destinar o valor do
montante aplicado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB; Estados, 12% da
arrecadagdo de impostos estaduais e transferéncias constitucionais e legais deduzidas as
parcelas transferidas para os Municipios; e, no caso dos Municipios estes passariam a utilizar
para tal fim 15% de suas receitas com impostos e com transferéncias constitucionais e legais®.

No que tange a Lei Complementar n°141 de 2012 (LC 141/2012), além de manter as

regras da EC 29/2000, destaca-se que foi acrescida a possibilidade de suspensdo das

2 No ano de 2000, a Unido deveria aplicar o montante empenhado no exercicio financeiro de 1999 acrescido de,
no minimo, 5%.

3 A emenda reconhece ainda a possibilidade de que alguns destes entes federativos poderiam estar aplicando
valores inferiores aos supracitados e, deste modo, estabelece que a partir de 2000 deveriam empenhar, no minimo,
7% devendo elevar tais valores observada a regra de transigfo, prevista no Art. 77, chegando a 2004 atingindo os
percentuais acima definidos.
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transferéncias voluntarias entre os entes da federagdo no caso de descumprimento das
disposi¢des previstas nesta Lei®.

Ja a Emenda Constitucional 86 de 2015 torna obrigatdria a execugdo da programacao
or¢amentaria, exceto em casos de impedimentos de ordem técnica, a vinculacao das despesas
da Unido com ASPS da Receita Corrente Liquida (RCL) do respectivo exercicio financeiro
sendo vedada a utilizagdo de percentual inferior a 15% da RCL devendo ser implementada de
forma gradual conforme descrito abaixo e sem possibilidade de revisao desta regra no ambito

federal (VIEIRA, 2016).

“Art. 2° O disposto no inciso I do § 2° do art. 198 da Constituicdo Federal serd cumprido
progressivamente, garantidos, no minimo:

I - 13,2% (treze inteiros e dois décimos por cento) da receita corrente liquida no primeiro
exercicio financeiro subsequente ao da promulgagido desta Emenda Constitucional; (Revogado
pela Emenda Constitucional n® 95, de 2016)

IT - 13,7% (treze inteiros e sete décimos por cento) da receita corrente liquida no segundo
exercicio financeiro subsequente ao da promulgagido desta Emenda Constitucional; (Revogado
pela Emenda Constitucional n® 95, de 2016)

III - 14,1% (quatorze inteiros e um décimo por cento) da receita corrente liquida no terceiro
exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda Constitucional; (Revogado
pela Emenda Constitucional n® 95, de 2016)

IV - 14,5% (quatorze inteiros e cinco décimos por cento) da receita corrente liquida no quarto
exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda Constitucional; (Revogado
pela Emenda Constitucional n® 95, de 2016)

V - 15% (quinze por cento) da receita corrente liquida no quinto exercicio financeiro subsequente
ao da promulgagdo desta Emenda Constitucional. (Revogado pela Emenda Constitucional n® 95,
de 2016)

Art. 3° As despesas com agdes e servigos publicos de saude custeados com a parcela da Unido
oriunda da participag@o no resultado ou da compensacdo financeira pela exploragao de petrdleo
¢ gas natural, de que trata o § 1° do art. 20 da Constitui¢do Federal, serio computadas para fins
de cumprimento do disposto no inciso I do § 2° do art. 198 da Constitui¢do Federal.”

Por incrivel que parega, a aprovagao de um Novo Regime Fiscal em 2016 revogou o art.
2° da EC 86/2015 desvinculando das receitas o montante destinado a ASPS, estabelecendo,
portanto, um mecanismo rigido de austeridade durante 20 exercicios financeiros. Isto significa
que os valores nominais minimos aplicados anualmente passam a ser corrigidos pelo IPCA

acumulado de 12 meses encerrado no més de junho do ano anterior (DWECK, 2016).

1.3. Analise quantitativa do orcamento da saude no Brasil

Até a edicdo da primeira Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO) em 1990 deveria

prevalecer o disposto no art.55 do ADCT. E apesar de ter sido mantida a mesma previsao nas

4 Considerando-se as normas estabelecidas pela Lei Complementar n°101 de 2000.
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LDOs entre 1990 e 1993, as Leis de Or¢camento Anual (LOA) nio cumpriram® tal regra de
financiamento destinando valor inferior ao previsto nas respectivas LDOs (VIEIRA, 2016).
Embora tenha havido uma crise no financiamento da saude em 1993, o que se vé ¢ que
houve uma elevagio significativa destas despesas® na esfera federal em decorréncia da
utilizagdo dos recursos do FAT permitindo que o gasto per capita alcangasse um valor muito

acima da média histdrica o qual s6 voltou a este nivel em 2009.

Grafico 1 - Evolucao do minimo da saude
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5 Esta informagdo foi extraida dos trabalhos da autora citada e, a tentativa de confirmar tais valores referentes ao
Orgamento da Seguridade Social (OSS) da época mostrou-se va.
6 Em reais de 2018
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Ademais, apesar de o percentual de gastos com satide e saneamento na esfera federal
desde a promulgacdo da constitui¢do ndo seguir trajetdria clara nos primeiros 10 anos de
estruturacao do SUS conforme ¢ possivel observar na Tabela 1, identifica-se certa estabilidade

a partir da EC 29/2000 que estabelece de forma precisa o que pode ser considerado ASPS.

Tabela 1 - Percentual de gastos com saude, saneamento, educagdo e cultura em relacdo ao

subtotal’ de gastos.

Ano Saude e Saude Saneamento Educacdo

Saneamento > GuliE Educagao Cultura

1988 2,66% 10,56%
1989 1,67% 4,58%
1990 0,78% 2,35%
1991 6,15% 4,15%
1992 5,30% 2,67%
1993 6,02% 3,43%
1994 7,19% 5,39%
1995 9,57% 6,07%
1996 8,21% 5,30%
1997 7,03% 4,07%
1998 5,47% 4,91%
1999 6,00% 5,03%
2000 11,24% 11,15% 0,09% 5,97% 5,84% 0,13%
2001 11,43% 11,31% 0,11% 5,70% 5,57% 0,13%
2002 10,64% 10,60% 0,04% 5,61% 5,51% 0,10%
2003 10,38% 10,36% 0,02% 5,51% 5,42% 0,09%
2004 10,82% 10,79% 0,03% 4,86% 4,76% 0,11%
2005 10,47% 10,45% 0,03% 4,78% 4,63% 0,14%
2006 10,04% 10,03% 0,01% 4,52% 4,38% 0,14%
2007 10,18% 9,84% 0,34% 4,87% 4,71% 0,16%
2008 10,10% 9,75% 0,35% 5,14% 4,97% 0,17%
2009 10,30% 9,78% 0,52% 5,85% 5,67% 0,18%
2010 9,47% 9,21% 0,27% 6,90% 6,69% 0,20%
2011 10,10% 9,87% 0,23% 7,56% 7,37% 0,19%
2012 9,96% 9,64% 0,33% 8,24% 8,01% 0,23%
2013 9,40% 9,08% 0,32% 8,45% 8,19% 0,25%
2014 9,44% 9,28% 0,17% 8,74% 8,56% 0,18%
2015 9,61% 9,51% 0,10% 8,77% 8,60% 0,17%

Fonte: Elaboragao propria com dados do RREO

7 Excetuando-se gastos com a divida publica por padrao dos dados disponibilizados pelo Tesouro
Nacional.
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O Tesouro Nacional, em seu relatdrio sobre Aspectos Fiscais da Seguridade Social no
Brasil (2017), aborda a questdo de que a protecao social implica em custo de oportunidade ja
que tais recursos atualmente alocados nesta area, incluindo ai o SUS, poderiam ser destinados
a outras nao contempladas pelo conceito de Seguridade Social. Tal discurso segue a orientagdo
do mainstream liberal colocando ainda como alternativa deixar que os proprios individuos
escolham suas prioridades de gastos (TN, 2017; p. 9). Parece, deste modo, ignorar os efeitos
perversos causados pela desigualdade social no Brasil tendo-se em vista que defende as
sucessivas medidas de Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU) as quais, segundo os autores
deste documento, tém sido um importante mecanismo de racionalizacdo da gestdo
or¢amentaria.

Em contra partida, Kuntz (2002) esclarece que o conceito de justica atrelado a
concepcao de direitos, explicitada na Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, atribui ao
Estado a fungdo de operar politicas publicas no sentido de garanti-los a populacao em face de
doengas e desemprego; assim, a Seguridade Social tem fun¢do de preservagao da vida e do bem-
estar social que nao poderiam ser exercidos pela iniciativa privada.

Entretanto, gastos com saude trazem consigo externalidades positivas ndo apenas no
que diz respeito a vida das pessoas como também fomentam a economia dado que o Complexo
Econdmico-Industrial da Satde (CEIS) esta diretamente associado a geragdo de emprego, renda
e pagamento de impostos elevando, deste modo, a arrecadacdo em todas as esferas federativas

0 que permite que o proprio governo tenha recursos para alocar tais recursos em outras areas.

1.4. Consideracdes parciais

Em “A satde no Brasil em 2030” sdo levantadas duas perguntas muito

pertinentes para este trabalho, quais sejam: “Qual ¢ o papel da saude para a promocgao e

sustentabilidade do desenvolvimento nacional? E como o padrido de desenvolvimento nacional
pode fomentar ou erguer barreiras ao sistema de saude brasileiro?” (GADELHA, 2013).

Com intuito de compreender as questdes sociais, politicas e econdmicas que permeiam

a relagdo entre satide e desenvolvimento no Brasil, entende-se aqui que a base tedrica que da

sustentacdao adequada para o debate advém da economia politica da saude. Na medida em que

esta retoma alguns conceitos fundamentais como a desmercantilizagdo do acesso (saude como

direito), a mercantilizagdo da oferta (satide como bem econdmico) e a formacao de um

complexo econdmico industrial da saude (base produtiva da saude e esfera de acumulagao de
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capital) os quais permitem identificar tanto a complexidade quanto a dindmica sistémica do
setor. (Viana, Silva e Elias, 2007)

Partindo-se do reconhecimento de que a satde ¢ essencial para a populagdo, pode-se
pressupor que possui especificidades ndo devendo, deste modo, ser considerada como um “bem
economico comum” como defende o tradicional arcabougo tedrico da economia da saude
embora este tenha sido o ponto de partida para a sistematizacdo do conhecimento acerca da
relagdo entre satde e desenvolvimento (Gadelha et al, 2013).

E possivel, ento, estabelecer um paralelo com as mercadorias ficticias - a saber: terra,
mao-de-obra e dinheiro — descritas por Karl Polanyi(1980)[1944] em “A Grande
Transformacdo” ja que longos processos historicos deram origem aos mercados em que estas
sdo negociadas os quais posteriormente acabaram sendo regulados pelo Estado exatamente em
funcdo de suas caracteristicas diferenciadas (Viana, Silva e Elias, 2007). Neste sentido, a saude
poderia ser considerada uma mercadoria ficticia trazendo consigo a necessidade da presenca do
Estado, ndo apenas, mas também, para regular os conflitos entre os interesses coletivos e
privados.

Cabe ressaltar, portanto, que a Unido ndo ¢ a Unica responsavel pelo financiamento do
sistema (MS, 2002) embora seu papel seja fundamental principalmente quando consideradas as
iniquidades no que diz respeito as arrecadacdes dos entes subnacionais, razao pela qual tornou-

se o objeto principal desta pesquisa.
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CAPITULO 2 — A EMENDA CONSTITUCIONAL 95/2016 E SEU IMPACTO NO
FINANCIAMENTO DA SAUDE

2.1. A EC 95/2016 e a mudanca no financiamento da satude

A Emenda Constitucional 95, promulgada em 15 de dezembro de 2016, instituiu um
Novo Regime Fiscal no ambito dos Orgamentos Fiscal e da Seguridade Social da Unido o qual
deve vigorar por vinte anos. E de suma importancia que fique claro que ela traz consigo a
perspectiva de austeridade como mecanismo de ajuste fiscal criando um teto para os gastos com
despesas primarias do governo e estabelecendo novo minimo para despesas com educacao e
saude o que fez com que a Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) 55 do Senado e PEC 241
da Camara tenha ficado conhecida como PEC do “teto dos gastos”.

Conforme citado anteriormente, esta emenda revoga o art. 2° da EC 86/2015
desvinculando, portanto, as despesas com ASPS da RCL. E, segundo Dweck e Rossi (2016),
nao havia necessidade de constitucionalizar as demais regras do NRF; todavia, como as
despesas com educagdo e saude estavam vinculadas as receitas na propria Constituicao Federal,
a inica maneira de realizar a desvinculagdo era a aprovagao de uma emenda constitucional.

Na pratica, a EC 95/2016 “congelou o piso” das despesas com ASPS no Brasil na
medida em que estabeleceu que os valores aplicados pelo governo no setor em 2017 calculados
pela regra anterior (EC 86/2015) devem ser atualizados pelo IPCA, ou qualquer indice que o
substitua, até 2036. Isto significa que mesmo que o pais cres¢a®, o investimento em satide
publica ndo crescerd em termos reais a ndo ser que 0 governo gaste menos em outras areas
(BENEVIDES, 2016) o que tem impacto direto na qualidade de vida do povo brasileiro e na
redugdo dos efeitos da desigualdade socioecondmica ja que a disponibilizagdo de bens e
servicos gratuitos ¢ fator determinante para mitiga-la em paises com marcas tdo profundas
quanto o Brasil.

Assim, embora tenham ocorrido avangos ao longo dos 30 anos da implementac¢ao do
SUS, fica evidente que nao foram considerados a qualidade das agdes e servigos publicos de
saude prestados atualmente a populagdo e o impacto futuro de tais medidas. Isso porque o
subfinanciamento ¢ sentido por aqueles que dependem da saude publica no Brasil e entram em

filas de espera que colocam em risco suas vidas simplesmente por ndo terem outra alternativa.

8 A EC 95/2016 s6 garante despesas minimas com ASPS superior as definidas pela EC 86/2015, caso
haja retra¢do da economia brasileira e, consequentemente, queda das arrecadagdes.
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2.2. As previsoes feitas quando da aprovaciao da EC 95/2016

Tendo como objetivo estimar qual seria o impacto do NRF sobre as aplicacdes de
recursos na saude publica brasileira, Vieira e Benevides desenvolveram a época da aprovacao
da EC 95/2016 algumas hipdteses, possibilitando a construgdo de projecdes em alguns cenarios

que sdo apresentadas na tabela a seguir.

Tabela 2 - Estimativa de impacto da EC 95 para o financiamento federal do SUS - cenarios

para o periodo 2017-2036: perda acumulada e valor do gasto projetado para 2036

Perda Acumulada Valor do gasto federal com Saude (ASPS) em 2036
Taxade | 4172036 em
Cl‘eSCl..nllfll'ltO relagiio a regra da| RS bilhdes de % do PIB % da RCL Valor per capita
a“;;B ® |EC 86 (RS bilhdes 2016 ° o ° emRS de 2016
de 2016)
0.0 % ao ano 50 110,0 1,74 15,2 485
1,0 % ao ano -168 1100 1.44 12,6 485
2.0% ao ano -415 110,0 1.20 10,5 485
LDO 2017 (*) -738 111,6 0,99 8.7 492
Empenhado 2015%* 110,7 1,69 14.8 542
Previsto 2016 106.9 1.71 15,5 519

*#1DO 2017 - anexo RGPS. Taxa de crescimento real do PIB das projecdes atuariais para o RGPS (LDO 2017 - PL 02/2016). A
n¥dia no periodo 2017-2036 € de 3.00% ao ano. IPCA de 6.0% em12017. 5.4% em 2018. 5.0% em 2019 e 3.5% a partir de 2020.

*#*% O valor empenhado em 2015 foi de RS 100.1 bilhdes correntes. equivalentes a RS 110.7 bilhdes em valores de 2016.

Fonte: Vieira e Benevides (2016).

“As hipéteses avaliadas sdo: (i) PIB: foram projetados quatro cenarios para as taxas de crescimento real
de PIB: trés deles com taxa de crescimento real do PIB de 1,0% para 2017 (Focus/Bacen de 18/11/2016) e de 0%,
1% e 2% ao ano entre 2018 e 2036; o quarto cenario utiliza as estimativas de PIB ¢ inflagdo do PLDO 2016 (anexo
RGPS), que apresenta taxa média de 3,00% a.a. no periodo; (ii) IPCA: os trés primeiros cenarios consideram
4,93% em 2017 (Focus/Bacen de 18/11) e 4,5% entre 2018 e 2036; o quarto cendrio utiliza as taxas do PLDO 2016
(anexo RGPS): 2017: 6,0%; 2018: 5,4%; 2019: 5,0%; 2020 a 2036: 3,5%); (iii) Hipotese de RCL/PIB constante
em 11,45% do PIB (previsdo 2017); (iv) RCL de 2017 = RS 758,3 bilhdes, conforme PLOA 2017; (v) PIB nominal
de 2016 estimado em R$ 6.220,5 bilhdes, e RCL de 2016 estimada em R$ 729,8 bilhdes, conforme Relatorio de
Avaliagdo de Receitas e Despesas Primarias da SOF/MPOG - 5° Bimestre de 2016 ¢ (vi) Base para aplicagéo
minima em ASPS conforme a EC 95, de 15,0% da RCL de 2017.”(VIEIRA ¢ BENEVIDES, 2016)
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Ainda de acordo com Vieira e Benevides (2016), como se pode constatar na Tabela 1,
até 2036 as perdas de recursos destinados ao SUS provocadas pela EC 95 podem variar de R$
168 bilhdes, em valores de 2016 supondo taxa de crescimento anual média do Produto Interno

Bruto (PIB) de 1%, a R$ 738 bilhdes, com taxa de crescimento anual média de 3% do PIB.
2.3. Analise quantitativa do or¢camento da saude desde a aprovacao da EC 95/2016

A analise dos recursos aplicados em ASPS nao confirmou a hipdtese de reducdo dos
valores em termos reais conforme € possivel verificar na Tabela 3 abaixo; contudo, esta tabela
ndo faz uma analise comparativa em relagdo ao que seria aplicado no caso de mantida a regra

anterior estabelecida pela EC 86/2015.

Tabela 2 — Recursos aplicados em Saude, Saneamento, Educacgao e Cultura

Saude e Educacgao e

Ano S Saude Saneamento Educacao Cultura
aneamento Cultura
2000 77.628 77.016 612 41.242 40.337 905
2001 83.792 82.972 819 41.832 40.856 976
2002 81.637 81.326 311 43.045 42.279 766
2003 76.315 76.150 164 40.513 39.864 648
2004 85.959 85.760 199 38.641 37.799 842
2005 88.540 88.326 214 40.387 39.191 1.196
2006 90.226 90.098 127 40.560 39.308 1.252
2007 99.025 95.712 3.313 47.346 45797 1.549
2008 99.861 96.372 3.489 50.781 49.093 1.688
2009 109.681 104.172 5.509 62.330 60.364 1.966
2010 104.965 102.027 2.938 76.414 74.160 2.255
2011 112.685 110.116 2.569 84.327 82.213 2.114
2012 116.946 113.126 3.820 96.754 94.091 2.662
2013 116.177 112.223 3.954 104.414 101.269 3.146
2014 116.966 114.866 2.100 108.249 106.063 2.186
2015 117.105 115.843 1.262 106.836 104.770 2.066
2016 114.301 113.699 602 102.939 100.949 1.990
2017 120.145 119.260 885 102.605 100.721 1.884
2018 119.971 119.050 921 99.966 98.041 1.925

Fonte: elaboracdo propria com dados de Despesas por fun¢ao disponibilizados pela STN

Dado ainda mais relevante a ser analisado conforme citado anteriormente esta
disponivel em Austeridade Fiscal e Captura do Or¢camento Publico no Brasil em que Moretti,
Funcia e Ocké-Reis (2022) avaliam as perdas para o SUS decorrentes da aprovacdo da EC

95/2016 retirando da anélise os gastos extraordinarios nao contabilizados no teto de gastos em
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fung@o da pandemia de COVID-19, as quais ultrapassam R$40 bilhdes somando-se 2018, 2019
e 2022.

Tabela 3 - Perdas da EC 95 para o SUS (R$)

116.820.887.299 805.348.403.467 120.802.260.520 3.981.373.221

122.269.917.718 905.658.589.594 135.848.788.439  13.578.870.721
134.479.618.997 1.062.560.000.000  159.384.000.000 24.904.381.003
TOTAL 373.570.424.014 2.773.566.993.061  416.035.048.959 42.464.624.945

Fonte: STN, Siop e PLOA. Para 2018 e 2019, valores observados. Para 2022, PLOA.
Elaboracao: Moretti et al (2022)

Para aprofundar o debate, os autores supracitados desenvolveram um grafico,
apresentado a seguir, que permite refutar o argumento oficial de que a EC 95/2016 nao afetaria
a saude o qual evidencia que a fixacdo do piso nos patamares de 2017 constitui instrumento
central no sentido de garantir o teto de gastos; sendo, portanto, inegavel o fato de que tal medida

induziu ao declinio do or¢amento de ASPS em relagdo a RCL.

Grifico 1 - Orcamento federal de agdes e servigos publicos de saude. (% da RCL)
30,00%
25,00%

20,00%

4,34%

6,46%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

2017 2018 2019 2020 2021 2022
®Valores ASPS (sem recursoz Conad) Valores ASPS (Cowid)

Fonte: STN, Siop e PLOA. Consulta em 10 dez. 2021. Entre 2017 e 2020, valores observados.
Para 2021, LOA. Para 2022, PLOA. Entre 2017 ¢ 2020, RCL observada. Para 2021, RCL de
doze meses acumulada até setembro de 2021. Para 2022, PLOA.
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Elaboragao: Moretti et al (2022).

2.4. Consideracoes Parciais

Para além de tudo que ja foi dito, as medidas de austeridade propostas pela EC 95/2016
parecem desconsiderar as transformacgdes demograficas e do perfil epidemiolégico na
sociedade brasileira cujo perfil de mortalidade da populacdo esta caracterizado por doencas
mais onerosas, tipicas em pacientes idosos.

Associando a esta analise o funcionamento do setor de saude brasileiro, aberto a
inciativa privada, forma-se um quadro dramatico. Isto porque o segmento de seguros e de planos
de satide consolidou-se incorporando beneficios fiscais tanto para pessoas fisicas como para
pessoas juridicas o que caracteriza subsidio ao setor privado agravando as disparidades que

marcam o pais (DWECK et al, 2021).
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CONCLUSAO

Em decorréncia de todas as questdes acima expostas, faz-se necessario reiterar que a
aprovacao da desvinculacdo regulamentada pela EC 95/2016 no financiamento das ASPS
promove o desfinanciamento da saude publica no Brasil implicando em redu¢do da qualidade
de vida das pessoas e aumento do abismo socioecondmico estrutural tendo-se em vista que o
acesso a saude suplementar sequer ¢ uma opgao para a maior parte da populacao brasileira.

Apesar de o SUS ser o resultado de uma reforma universalizante com intuito de trazer
uma solucdo sistémica para diversos aspectos da divida social na satde, a saber:
“financiamento, acesso e provisao da assisténcia coletiva e individual a satade” (COSTA, 2017;
p-1072); ainda hd muito a fazer no sentido de disponibilizar servigos cuja qualidade possa ser
considerada adequada ja que ndo raro faltam vagas nos hospitais e muitas pessoas ficam sem o
atendimento adequado para tratar as comorbidades que lhes acometem. Situacdo que a
pandemia de COVID-19 ilustrou de forma bastante draméatica na medida em que as iniquidades
sociais e regionais tornaram a situa¢ao ainda mais grave e delicada no que tange o acesso a
ASPS.

Ademais, ¢ de suma importancia ressaltar que passados os gastos emergenciais e a
retomada do crescimento da economia, as perdas para o bem-estar da populagdo embora possam

ser projetadas sdo de valor inestimavel.
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