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RESUMO

O Sistema Unico de Salde vigente no Brasil, que foi instituido em 1988, apresentou
um progresso significativo em comparacdo ao modelo de seguro social que o antecedeu,
sendo considerado essencial para a construcao do estado moderno brasileiro. Porém, diversas
limitacdes impedem a construcdo de um modelo de atengdo a salde que atinja plenamente o0s
principios da universalidade e integralidade do sistema. Uma limitacdo considerada é a
restricdo orcamentaria, decorrente de uma crise cronica de financiamento do setor. Dessa
maneira, 0 objetivo deste trabalho € estudar a situacdo e evolucdo dos recursos financeiros
federais direcionados ao SUS, compreendendo a percepcdo da existéncia de um
subfinanciamento crénico, que vem sendo agravado. Para tal, replicando a metodologia de
Rossi e David (2021), sera apresentada uma evolucdo cronolégica das legislacGes que agem
sobre 0 modelo, especialmente entre 2010 e 2019, assim como uma simulacdo de um cenério
onde as trés principais métricas de calculo do minimo direcionado & salde seriam estendidas
por todo esse periodo, como forma de compreender como tais reagem a diferentes cenarios
econémicos e, comparando os resultados, demonstrar e ratificar o movimento de agravamento
dos recursos direcionados do SUS. O periodo analisado comeca no ano de 2010 e vai até o
ano de 2019, como forma de captar os efeitos das 3 principais legislacdes que alteram o
orcamento da salde. Ademais, os dados utilizados para a simulacdo foram o valor empenhado
em funcdo saude — obtido através do sistema do Senado Federal —, a Receita Corrente
Liguida — obtida pelo Tesouro Nacional Transparente — e a variacdo do PIB Real —
conseguido pelo DataSebrae —, todos atualizados em IPCA de margo de 2022. Por fim, uma
analise sucinta de autores heterodoxos consagrados que pesquisam o SUS contempla o
financiamento inadequado duradouro do modelo, e sugere medidas a serem tomadas,
propostas pelos autores, visando mitigar os problemas enfrentados pela salde publica
brasileira no futuro. Através da metodologia adotada, portanto, o trabalho corrobora e amplia
a compreensdo de inadequacdo do or¢camento direcionado a saude entre 2010 e 2019, e ajuda

na elaboracédo de politicas publicas que preservem e melhorem o SUS.



Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; financiamento da sadde; politicas

publicas em saude; seguridade social; orgamento federal da saude.



ABSTRACT

Brazil’s current Unified Health System (SUS), which was established in 1988,
presented a significant progress compared to the social insurance model that preceded it,
being considered essential for the construction of the modern Brazilian state. However,
several limitations prevent the development of a model of healthcare that fully reaches the
principles of universality, integrality and equity of the system. A limitation considered is the
budget constraint, resulting from a chronic crisis financing the sector. Thus, the objective of
this study is to examine the status and evolution of federal financial resources directed to
SUS, understanding the perception of the existence of a chronic underfinancing, which is
being aggravated currently. To this end, replicating Rossi and David (2021) methodology, a
chronological evolution of the laws that act on the model, especially between 2010 and 2019,
will be presented, as well as a simulation of a scenario where the three main metrics for
calculating the minimum directed to health would be extended throughout this period, as a
way to understand how they react to different economic scenarios and, comparing results,
demonstrate and ratify the movement of deterioration of the resources directed to SUS. The
period analyzed begins in 2010 and runs until the year 2019, aiming to capture the effects of
the three main laws that change the health budget. In addition, the data used for the simulation
were the value committed to the health function — obtained through the Senado Federal’s
system —, the Current Net Revenue — obtained by the Tesouro Nacional Transparente —,
and the Variation of the Real GDP — achieved by DataSebrae —, all numbers updated in
IPCA of March 2022. Finally, a brief analysis of heterodox established authors who research
SUS contemplates the long-term inadequate funding of the model, and suggests measures to
be taken, proposed by the authors, in order to mitigate the problems faced by Brazilian’s
public health in the future. Through the adopted methodology, therefore, the paper
corroborates and expands the understanding of the inadequate budget for health between 2010
and 2019, and helps in the development of public policies that preserve and improve the SUS.

Keywords: Unified Health System; health financing; public policies in health; social
security; federal health budget.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde (SUS) vigente hoje no Brasil teve sua origem na
Constituicdo de 1988, seguinte ao fim do regime civil-militar. Anteriormente, a assisténcia
social se limitava a caridade e organizages filantropicas, que agiam independente do poder
publico, dado que tal, até 1988, ndo tinha obrigacdo legal de garantir protecdo aos mais
carentes, enquanto o Seguro Social tinha como contrapartida o trabalho formal. Um dos
maiores sistemas de saude publica do mundo, tem um financiamento, em sua maior parte, a
nivel federal, e administracdo descentralizada e especializada, pelo Ministério da Salude, com
universalidade e integralidade como pilares, fornecidos através das areas de atencéo de baixa,

média e alta complexidade.

O SUS compete, desde sua origem — num contexto internacional de enfrentamento de
divida externa e inflacdo elevada —, com politicas de governo focadas em garantir superavits
primarios, com austeridade fiscal neoliberal e divida pablica restrita, num modelo fiscal
institucional incongruente. Portanto, hd um embate entre o objetivo do Estado de Bem-Estar
Social brasileiro que busca ser legitimado, de garantir a universalidade dos direitos sociais, e a
meta do governo, de conter gastos, com um modelo fiscal que ndo considera potenciais efeitos
de politicas sociais (Marques; Mendes, 2012; Dweck; Moretti; Melo, 2021).

A consolidacdo do neoliberalismo no Brasil — que chega em fins da década de 1980
— € evidenciada pela implementacdo do Plano Real e suas repercussdes nos anos 1990s e
2000s, com a ascensao de politicas que almejam a austeridade fiscal, como a meta de
superavit primario a partir de 1999, a Lei de Responsabilidade Fiscal, o cambio livre a partir
de 1999 e, mais recentemente, a regra de ouro fiscal e o teto de gastos. Essa doutrina
socioecondmica aparece enquanto a expressdo da contradi¢do da coexisténcia entre Estados
Nacionais e empresas multinacionais; como potente formador ideologico da subjetividade da
classe trabalhadora e, por fim, enquanto a fase atual do modo de producéo capitalista (Mattos,
2019; Saad-Filho; Morais, 2018).
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A pesquisa Nacional de Saude do IBGE — referente ao ano de 2019 —, aponta que 7
a cada 10 brasileiros (mais de 150 milhdes de pessoas) dependem exclusivamente do SUS
para tratamentos, dado que 71,5% dos brasileiros ndo figuram como contratantes de qualquer
plano de saude privado. Ademais, 8,9 milhdes de pessoas foram internadas em hospitais
publicos por um periodo superior a 24 horas em 2019, equivalente a 64,9% do total de
internacOes do pais. Portanto, os dados apresentados pelo estudo evidenciam a importancia do

funcionamento pleno do SUS (Estatisticas Sociais, 2020).

A restricdo orcamentéria do sistema de salde publica brasileiro, decorrente de sua
crise de financiamento, impede o Estado de garantir a cobertura plena das necessidades da
populacdo. A saude publica tem seu or¢camento previsto na constituicdo e regulamento por
Leis Organicas da Saude, porém, ainda assim, seu custeio é parcialmente negligenciado. Com
0 passar dos anos, esse carater complexo do financiamento do SUS é evidenciado e
intensificado através de legislacdes acerca do seu orcamento. Para abarcar as trés mudangas
no célculo do piso orcamentario mais significativas, ocorridas em 2012 — Lei Complementar
141 —, 2015 — Emenda Constitucional 86 — e 2016 — Emenda Constitucional 95 —, e
suas consequéncias, a analise metodoldgica busca replicar o estudo de Rossi e David (2021),
porém fazendo um recorte temporal que abrange o periodo entre 2010 e 2019, estudando, a

nivel federal, os gastos do Brasil com saude publica.

A pergunta norteadora desta pesquisa é: em que medida ocorre um subfinanciamento
do SUS e como este orcamento é agravado por mudancas em seu calculo?. Portanto, seu
objetivo geral é avaliar a situacdo e evolucdo do financiamento do Sistema Unico de Saude
brasileiro. Como forma de alcancar o objetivo geral, sdo propostos dois objetivos especificos.
O primeiro, € ponderar como as legislacdes que afetam o piso orcamentario para a saude, no
periodo entre 2010 e 2019, reagem a diferentes cenarios econémicos, buscando demonstrar a
tendéncia ao agravamento do orcamento da saude através das mudancas legislativas. O
segundo objetivo especifico é realizar uma exposicdo das perspectivas de diferentes autores
renomados sobre os desafios enfrentados pelo SUS, buscando ratificar a inadequacéo
orcamentaria do sistema, além de propor politicas publicas que auxiliem na contencdo de seus

problemas.
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E importante destacar que existe um questionamento maior no que tange a sadde,
acerca da desigualdade orcamentaria entre o gasto em salde e o gasto em saude publica.
Porém, esse ndo é o objetivo do estudo, que faz a analise da salde publica brasileira com foco
ainda mais especifico na esfera federal do governo. Mas é importante destacar que um maior
gasto em salde ndo necessariamente significa uma melhoria no orcamento do setor publico de

saude.

Sendo assim, no primeiro capitulo deste trabalho sera apresentado um histérico do
Estado de Bem-Estar Social no mundo e, em seguida, da protecdo social no Brasil, que
viabilizou a criagio do Sistema Unico de Salde, assim como as instituicbes de salide que o
antecederam. Posteriormente, é explicitado o modelo de financiamento do SUS, esclarecendo
suas fontes de recurso, e sao descritas, de forma cronoldgica, as legislacGes do setor desde sua

criacéo.

Buscando replicar o estudo feito pelo artigo de Rossi e David (2021), no segundo
capitulo serdo simulados valores minimos federais direcionados a saude, por todo o periodo
de 2010 a 2019, de acordo com as principais leis que modificaram esse piso, visando entender
como tais agem em diferentes conjunturas econémicas. Apds a interpretacdo dos resultados
encontrados, € apresentado o cendrio politico-econébmico do periodo, como forma de

esclarecer tendéncias observadas no intervalo.

Por fim, no ultimo capitulo, agrupando autores de vertente heterodoxa na discussao
quanto a salde publica brasileira em trés categorias de discussao, sao apresentadas diferentes
perspectivas quanto aos maiores obstaculos enfrentados para sustentar o SUS. Assim, sdo
estruturadas medidas propostas por tais autores que podem ser tomadas visando mitigar os

problemas enfrentados pela saude publica no futuro.
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1. A SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL: A CRIACAO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE E UM APANHADO HISTORICO DO FINANCIAMENTO DO
MODELO.

1.1. COMO SE DEU A TENTATIVA DE INSTITUIR UM MODELO DE ESTADO DE
BEM-ESTAR SOCIAL NO BRASIL

A Protecdo Social surgiu com objetivo de atenuar adversidades enfrentadas por
individuos sujeitos & sociedade de mercado e eventos correlacionados a ela. Num cenario
onde a populacdo necessita de renda, adquirida através do trabalho, para prover para si e seus
dependentes, é possivel haver mdo de obra disposta a trabalhar que exceda a quantidade de
vagas de emprego disponiveis, que ¢é definida através da disposicdo de agentes a investirem —
de acordo com expectativas sobre o futuro —. Portanto, o emprego e a qualidade de vida sé&o
afetados por crises causadas por um sistema essencialmente instavel e ciclico, e a protecao
social permite 0 amparo de individuos em eventuais casos onde eles sejam prejudicados na
busca por renda, como desemprego, velhice, invalidez, morte e doenca (Keynes, 1936 apud
Fagnani et al., 2018).

O modelo de Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) tem trés marcos
importantes (Fagnani et al., 2018). Ele pode ser rastreado até o modelo politico implantado
por Otto Von Bismarck, na Pruassia, entre 1862 e 1890, que contava com a legitimacdo de
sindicatos, a instituicdo do primeiro sistema de previdéncia social contemporaneo e
legislagdes favoraveis aos trabalhadores em caso de doencas, invalidez e acidente de trabalho
(Fagnani et al., 2018).

Posteriormente, esse modelo volta a se destacar no periodo pds Primeira Guerra
Mundial, notadamente entre 1930 e 1945, que, como forma de enfrentamento da crise social
num cenario de Grande Depressdo (Crise de 1929), desenvolve a politica social como forma
de potencializar a politica econémica, especialmente nos Estados Unidos e na Suécia (Fagnani
etal., 2018).
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Por fim, o Welfare State fica em evidéncia num cenario pos Segunda Guerra
Mundial, nos “Anos Gloriosos”, entre 1945 e 1975, que foi favoravel a politicas econdmicas
keynesianas, num capitalismo regulado, em busca de amparar a populacéo através do controle
de demandas (Flora, 1986; Titmus, 1963; Pierson, 1991 apud Fagnani et al., 2018).

O Plano Beveridge, “Relatdrio sobre o Seguro Social e Servigos Afins” (Beveridge,
1942), foi um forte potencializador do modelo, defendendo, em detrimento do Seguro Social
— onde sO os cidaddos que contribuem tém direito aos servicos sociais —, 0 modelo de
Seguridade Social — onde os direitos sociais sdo universais, garantidos atraves de impostos
fiscais e geridos pelo Estado — (Marshal, 1967 apud Fagnani et al., 2018).

Com a adocdo do Welfare State nos “Anos de Ouro", os sistemas de impostos
passaram a ter carater progressivo, objetivando o financiamento do modelo paralelamente as
politicas de desenvolvimento e, portanto, o alcance de um crescimento econémico onde
interesses opostos, do capital e do trabalho, fossem mutuamente atendidos, de forma
temporariamente equilibrada. O gasto social expande na maior parte dos paises centrais, entre
1990 e 2015, enfrentando um cenario de globalizacdo, com crescimento da ideologia
neoliberal e suas praticas de politicas econdmicas, e uma crise financeira internacional entre
2007 e 2008 (Pierson, 1991 apud Fagnani et al., 2018).

No Brasil, o passado escravocrata, a industrializacdo tardia e a democracia breve e
descontinuada contribuem para a compreensao de seu Estado Social tardio e sua trajetoria de
formacdo da cidadania que divergiu das dos paises centrais — desenvolvidas gradativamente
ao longos dos séculos XVIII, XIX e XX — (Marshal, 1967 apud Fagnani; Rossi, 2018).
Como apontado por Florestan Fernandes (1975), o capitalismo brasileiro é considerado
dependente, dado que tal modelo € introduzido antes de ter se instaurado plenamente uma

ordem social competitival no pais, tendo, essa, que interagir com estruturas arcaicas,

! Florestan entende por ordem social, a forma na qual a sociedade organiza suas relagdes econémicas,
politicas e culturais num certo periodo, como desenvolvido pelo soci6logo Max Weber. O Brasil adota,
inicialmente, uma ordem social colonial, caracterizada pelo controle direto da coroa. Depois, uma ordem social
neocolonial, entre o inicio do século XIX, com a independéncia, e a sexta década do século XIX, com a
emergéncia da modernizacdo capitalista. E, por fim, uma ordem social competitiva, com a expansdo de um
capitalismo dependente, marcado pela consolidacdo de uma economia urbano-industrial, interacdes de escala
nacional e soberania metropolitana, vigente até os dias atuais. (Fernandes, 1976 [2010]: 42 apud Ledn, 2019)



15

polarizando a economia e a sociedade. Nessas condic¢des, o capitalismo possui um formato
peculiar, que obstaculiza sua expansdo. A Revolucdo Burguesa do capitalismo dependente no
pais € influenciada por uma ordem existente do sistema colonial, pela dicotomia historica
entre a politica econbmica interna e mundial, pela heterogeneidade e complementaridade
entre setores arcaicos e modernos da economia e pela tomada de controle do governo por
parte de uma elite classista, individualista e excludente. Tal burguesia teve por finalidade
definir e perpetuar escassos ganhadores e diversos perdedores na sociedade, sem que
houvesse uma extensiva mudanca estrutural — que adviria de uma revolucdo nacional social-
democratica, que cessasse a oligarquia e promovesse a integracdo nacional— (Oliveira;
Vazquez, 2010). Portanto, o Brasil teve uma revolucdo burguesa dependente, em funcéo de
interesses econdmicos europeus e americanos, mas sem buscar reproduzir transformacdes

sociais, nacionais e democraticas adotadas por esses (Léon, 2019).

Os direitos sociais surgiram no Brasil nos anos 1930, e se consolidaram no Estado
Novo varguista, entre 1937 e 1945, onde vigorou o Seguro Social, com a saude publica
voltada exclusivamente aos trabalhadores formais — excluindo a maioria das classes do
campo e da cidade — e financiada com recursos de contribuicGes calculadas acerca de suas
remuneracOes (Santos, 1979 apud Fagnani; Rossi, 2018; Marques; Mendes, 2012).

Num cenéario pré-Sistema Unico de Salde, o Ministério da Satde (MS), junto a
estados e municipios, agia com carater universal tdo somente desenvolvendo acles de
promocdo de salde e prevencdo de doencas — através de campanhas de vacinacdo e
conscientizacdo para endemias — e assisténcia a salde — através de poucos hospitais
especializados em psiquiatria e tuberculose e da atuacdo regional da Fundacdo de Servicos
Especiais de Saude Pablica (FSESP) — (Souza, 2002).

Os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAP) forneceram, a partir de 1933,
assisténcia médico-hospitalar ndo universal, tendo como contrapartida a contribuicdo para a
previdéncia. Controlados pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, e
administrados pelos representantes dos trabalhadores, empregadores e do Governo Federal, 0s
trabalhadores foram agrupados em 6 ramos de atividade. Tais Institutos de Aposentadorias e

Pensdes foram o dos bancérios (IAPB), dos industriarios (IAPI), de maritimos e portuarios
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(IAPM), dos trabalhadores em transporte e cargas (IAPTEC), dos comerciarios (IAPC) e dos
servidores publicos (IPASE) (Rodrigues; Santos, 2009 apud Correia et al., 2010).

O cenério politico do periodo aprofundou uma cisdo entre a assisténcia médica,
fornecida pelos institutos, e a satde publica e medidas de satde coletiva, responsabilidade do
Ministério da Salde e, em 1966, através da fusdo entre os IAPS, surgiu o Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS). Posteriormente, o INPS é desdobrado em Instituto de
Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (Souza,
2002; Santos et al., 2010).

O INAMPS — autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social—, de
1977, s6 cobria trabalhadores formais, enquanto desempregados eram obrigados a buscar
assisténcia do sistema privado ou dos poucos servigos municipais, estaduais e de instituicdes
assistencialistas, como Santas Casas de Misericordia e hospitais universitarios. A assisténcia
aos pobres e indigentes se limitava a caridade, e as organizagdes filantropicas, que agiam
independente do poder publico. A arrecadacdo ndo era capaz de cobrir os gastos do INAMPS,
que foi extinto com a cria¢do do SUS, pela Lei n° 8689/1993, e suas funcbes, competéncias,
atividades e atribuicGes foram absorvidas por este, que teve como objetivo corrigir falhas que
0 modelo anterior ndo foi capaz, com destaque a universalizacdo do sistema de salde (Souza,
2002).

E a Constituicdo Federal de 1988 que formula e sanciona a Seguridade Social,
estendendo direitos a todos os cidaddos. Em seu Artigo 6°, entende como direitos sociais “a
educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”. Ademais, o Artigo 194° determina
que “A seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a
previdéncia e a assisténcia social”. Portanto, compete ao poder publico, a partir dessa,
organizar a seguridade social, garantindo universalidade de cobertura e atendimento,
uniformidade e equivaléncia do servigo para populacdes urbanas e rurais, seletividade e

distributividade na prestacdo de beneficios e servicos, irredutibilidade do valor dos beneficios,
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equidade na forma de participacdo e custeio, diversidade na base de financiamento e carater

democratico e descentralizado da gestdo administrativa (Brasil, 1988).

O processo de elaboracdo da Constituicdo de 1988 tinha como objetivos,
inicialmente, o desmonte da ordem ilegal vigente na ditadura militar, a aceleragdo do processo
de transi¢do a democracia e a investigacdo e pausa no pagamento da divida externa. Porém,
com um movimento de abandono do PMDB a transicdo democratica, esse processo se
prolonga e a Assembléia Nacional Constituinte (ANC) é condicionada por forcas
conservadoras moderadas. Além disso, a divida externa ndo € investigada e direciona as
politicas econdmicas do pais, através de politicas como o arrocho salarial, no cenario de
ascensdo do neoliberalismo, causando a subserviéncia do governo ao capital estrangeiro,
empresas multinacionais e grandes poténcias, como os Estados Unidos. Portanto, a formula de
transicdo lenta, gradual e segura ganha forca, em combate a ideais considerados radicais por
conservadores, grupos do centro e demais partidos burgueses, tornando a ANC uma
instituicao chave da “nova” republica, que defende a mudanca de forma cautelosa, seletiva e

equilibrada, produto da “evolugao certa, no tempo certo”. (Fernandes, 2006)

Inspirada nos padrbes do Estado de Bem-Estar Social, com o acesso definido pela
necessidade e ndo pela capacidade de pagamento, a Seguridade Social no Brasil compreende
um tripé de Seguro Social contributivo, Assisténcia Social direcionada pelo comprovacdo da
necessidade, ndo contributiva, e Salde universal, a qual a forma de financiamento é
determinada no Artigo 195° da atual Constituicdo Federal. O Sistema de Pensdo Pay As You
Go? é dividido entre o Setor Privado (Regime Geral de Previdéncia Social) e o Setor Publico
(Regime Proprio de Previdéncia Social); A Assisténcia Social se da através de um Beneficio
Regular Ndo-Contributivo (Beneficio de Prestacdo Continuada); e o Sistema de Saude, um

dos maiores sistemas de salde publica do mundo, com financiamento em sua maior parte a

2 0 Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) é um sistema publico contributivo no formato “pay
as you go” (PAYG), caracterizado por um piso do beneficio previdenciario equivalente a um salario minimo,
assim como pela existéncia de um teto para contribuicBes e beneficios, e por aposentadorias rurais que
reconhecem ndo-contribuintes. O RGPS inclui também contribui¢cdes que dependem de condicionantes, como
seguro-desemprego, auxilio-doenca, e salario-maternidade, que cobrem trabalhadores urbanos e rurais.
Paralelamente, o Regime Proprio de Previdéncia Social (RPPS) trata da previdéncia de servidores publicos
(Lavinas; Gentil; Cobo, 2017).
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nivel federal e administracdo descentralizada e especializada, pelo Ministério da Saude, é
publico, com universalidade, integralidade® e gratuidade como seus pilares (Brasil, 1988;
Lavinas; Gentil; Cobo, 2017).

1.2. LIMITES E DESAFIOS PARA O FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE BRASILEIRO.

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro é estimulada desde o final dos
anos 1970, através do Movimento Sanitarista. Ele contava com atuantes de partidos politicos
— como Movimento Democratico Brasileiro (MDB) e Partido Comunista Brasileiro (PCB)
— e de profissionais da Saude — como Fundacdo Oswaldo Cruz, Centro Brasileiro de
Estudos de Salde (Cebes) e Associacdo Brasileira de Pds Graduagdo em Salde Coletiva
(Abrasco) —, que pleiteavam por participacdo popular, equidade, descentralizacéo,
universalidade e integralidade das acdes de salde (Costa, 2002 apud Marques; Mendes,
2012).

Portanto, a criacdo do SUS foi fortemente defendida e a garantia de sua aprovagdo no
Congresso Nacional se deu mediante a alianca entre setores de centro e de esquerda — como
o Partido do Movimento Democréatico Brasileiro (PMDB) de José Serra, o Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB), o Partido dos Trabalhadores (PT), o Partido Democréatico
Trabalhista (PDT), o Partido Comunista Brasileiro (PCB) e o Partido Comunista do Brasil
(PCdoB) —. Dentre o0s opositores constavam partidos mais conservadores — como
segmentos do PMDB, do Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), do Partido Democratico Social
(PDS) e do Partido da Frente Liberal (PFL) — (Marques; Mendes, 2012).

3 O principio da integralidade pressupde assisténcia terapéutica ao cidaddo completa, através de um
conjunto de agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, cobrindo desde tratamentos basicos
até procedimentos de alta complexidade, com uma rede regionalizada e hierarquizada (Brasil, 1990).
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No contexto internacional, o pais enfrentava uma divida externa e inflagdo elevadas.
Ainda, realizava-se o Consenso de Washington*, que visou a ampliacio do ideario neoliberal
nos paises latino-americanos. Dessa forma, o SUS foi criado em um cenério de politicas
macroecondmicas regidas pela austeridade fiscal neoliberal e divida publica restrita, onde o

governo tem como foco a garantia de superavits primarios (Marques; Mendes, 2012).

Com a adocdo de regras fiscais rigidas a partir da década de 1980, que inviabilizou a
discricionariedade, o Brasil acaba assumindo um modelo fiscal institucional incongruente,
com justaposicBes limitantes a atuacdo do Estado quanto ao amparo de direitos sociais. A
proposta de construcdo de um Estado de Bem-Estar Social — modo de retificar a tendéncia a
concentracdo de renda e riqueza anterior aos anos de 1980 — é restringida pela adocdo de um
modelo de finangas publicas neoliberal incompativel com a proposta. A chamada “Regra de
Ouro”, sancionada no Artigo 167° da Constituicdo e vigente até os dias atuais, determina que
0 Estado sé deve emitir divida publica para o pagamento de despesas de capital, impondo o
superavit primario, ao impedir que essas despesas correntes sejam executadas diretamente
como endividamento, e que os titulos do Tesouro sejam adquiridos diretamente do Banco
Central (Dweck; Moretti; Melo, 2021).

Desde sua origem, as regras fiscais sao um grande obstaculo para o Welfare State
brasileiro. Com impactos estruturais sobre a economia e a sociedade, o modelo fiscal
considera exclusivamente os efeitos econdémicos de despesas, sem ponderar potenciais
impactos da concessdo de direitos sociais sobre a dindmica econémica, social e ambiental
(Dweck; Moretti; Melo, 2021).

Os anos que seguem a Constituicdo, por conseguinte, foram marcados por um
embate entre assegurar a universalidade de direitos sociais e a contencdo de gastos, onde a

saide — mesmo tendo seu financiamento previsto na constitui¢éo e regulamentado pelas Leis

4 Projeto de reformas econdmicas promovido pelo Fundo Monetario Internacional, Banco Mundial e
governo norte-americano, que propds um conjunto de regras e condicionantes a diversos paises e regifes do
mundo para que eles se ajustassem a nova ordem capitalista mundial, como o ajuste fiscal, a desregulamentagéo
de mercados, a reducdo da atuagdo do Estado e a privatizacdo do setor publico. A adesdo dessas regras por um
pais o garantiria o apoio politico e econdmico de governos centrais e organismos internacionais (Fagnani, 2011).
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Organicas da Saude — tem a situacdo do seu custeio parcialmente negligenciada (Marques;
Mendes, 2012).

O financiamento do SUS foi debatido de forma extensiva até que se chegasse a uma
proposta difundida e adaptada, levando em consideracdo tudo que ja tinha sido discutido.
Portanto, a linha do tempo disponibilizada na Figura 1 visa facilitar a compreenséo de como
ocorreu a evolucdo das emendas e leis que serdo apresentadas na extensao do capitulo, ndo
necessariamente seguindo uma ordem temporal, dado que algumas delas sdo propostas como

resposta a anteriores.

Figura 1 - Linha do tempo referente ao financiamento do SUS

FHC declara Estado de

PEC 157 de Chafic Calamidade Piblica para
ADCT (Lei de Custeio Farhat; o Ministério da Saude
Lei Federal n® 8.080; de Seguridade Social, PEC 169 de Waldir solicitar um empréstimo ¢ criado o Fundo Social
Lei Federal n® 8.142 n°8.212) Pires e Eduardo Jorge a0 FAT PEC 82 - A/1995 de Emergéncia (FSE);

S ——
S e e

Emenda Constitucional Lei Complementar 141 Emenda Complementar Emenda Complementar
29; 86 95

Lei Complementar 101

Fonte: Elaboragdo propria (2022).

A Lei de Responsabilidade Fiscal, Lei Complementar n°® 101/2000, ratifica esse
carater governamental controverso e pro-ciclico, ao impor regras rigidas de despesa com

pessoal, controle de endividamento, metas de despesas primarias e outras regulacdes que
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visavam o equilibrio fiscal em detrimento da atuacdo do Estado, principalmente a nivel
subnacional. Esses entes subnacionais devem gerir diretamente as redes de salde, porém, nao
dispdem de quaisquer instrumentos fiscais para administrar o financiamento de tais acdes
(Dweck; Moretti; Melo, 2021).

O equilibrio federativo do SUS é um tdpico de bastante debate entre estudiosos da
area. Fruto de um cenario fiscal restritivo, estados e municipios enfrentaram, desde a criacao
do SUS, limitacbes a capacidade de arrecadacdo propria, sendo o Governo Federal
beneficiado. Diante desse cenério, a disparidade na capacidade de financiamento da saude de
diferentes estados e municipios se intensificou. Portanto, essas unidades subnacionais
frequentemente dependem de repasses da Unido que, como governo central, detém
instrumentos essenciais para 0 aumento de suas despesas independentemente de sua
capacidade de arrecadacdo, como a possibilidade de emissdo de moeda nacional e de divida
publica de ampla aceitacdo (Dweck; Moretti; Melo, 2021).

A variagdo entre o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de diferentes regides
brasileiras também elucida como o equilibrio federativo afeta o financiamento da satde em
diferentes regides, que demandam diferentes niveis de cuidado. Composto por esperanca de
vida ao nascer, média de anos de escolaridade e renda nacional bruta per capita, o IDH
brasileiro — média nacional — ¢ classificado como “elevado”, mas conta com 65% de
municipios na faixa de IDH “baixo” ou “muito baixo”, evidenciando a extrema desigualdade
e heterogeneidade do Brasil e reforcando a necessidade de politicas publicas especificas para

amenizar tais disparidades (Fagnani et al., 2018).

Como definido no Artigo 195° a Seguridade Social é financiada por empregadores
— através de contribuicdes sobre folha de salarios ou rendimentos do trabalho, sobre a receita
ou faturamento, e sobre o lucro —, por empregados — néo contabilizando contribui¢cfes sobre
aposentadoria e pensdo —, por receitas de concursos prognosticos, e pelo importador de bens
ou servigos exteriores, sem vinculagdo de contribui¢cbes a ramos especificos dela (Brasil,
1988).

O Ato das DisposicBes Constitucionais Transitorias (ADCT), reafirmado pela Lei de

Custeio de Seguridade Social, n°8.212, de 1991, dispde sobre a organizacdo da Seguridade e
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seu plano de custeio anteriormente a regulamentacédo de seus repasses, definindo que 30% do
total dos recursos arrecadados por ela deveriam ser destinados a saude (Marques; Mendes,
2012). A Lei Federal n°8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre a promogéo, protecdo
e recuperacdo da saude, com foco nos planos municipais, além de organizacdo, direcdo e
gestdo do modelo, além de complementar o Artigo 200° da Constituicdo Federal na definicdo
do que se consideram Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS) (Brasil, 1990). Ja a Lei
Federal n°8.142, de 28 de dezembro de 1990, define as condic¢des para o direito aos recursos e
as transferéncias intergovernamentais, assim como a participagédo da comunidade na gestéo do
modelo (Brasil, 1990).

O Orcamento da Seguridade Social (OSS) é responsavel, junto aos tesouros
federal, municipais e estaduais, pelo financiamento dos setores do SUS. Ele contempla
contribuicdes sobre a folha de salarios — do trabalhador e da empresa —, contribui¢des sobre
lucro liquido (CSLL) e contribui¢Bes para o financiamento da seguridade social (COFINS) —
que se da sobre o faturamento —, assim como um tributo vinculado especificamente a salde,
a Contribuicao Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), entre 1997 e 2007 (Ug4;
Santos, 2006).

Compete aos estados e distrito federal o Imposto sobre OperacGes Relativas a
Circulacdo de Mercadorias e Prestacdo de Servicos de Transporte Interestadual e de
Comunicagao (ICMS), o Imposto sobre Transmissao de “Causa Mortis” e Doacao de Bens e
Direitos (ITCMD), o Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) e 5% do
Imposto de Renda (IR) incidente sobre renda capital. Além disso, eles recebem transferéncias
de tributos federais através do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE), que aumentou seu
percentual de participacdo no IR e no Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) de 14%
para o valor atual de 21,5%, que vigora desde 1993. S&o repassados 10% dos recursos do IPI,
de maneira proporcional, aos estados que exportam produtos industrializados, e 3% do valor
arrecadado de IPI e IR se destina aos beneficiarios do Fundo Especial para Fomento as
Regides Pobres (Uga; Santos, 2006).

Compete aos municipios o Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial
Urbana (IPTU), o Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISS), o Imposto sobre

Venda de Combustiveis a Varejo (IVCV) e o Imposto sobre Transmissdo Intervivos de Bens e
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Direitos sobre Imoveis (ITBI). Além disso, eles recebem transferéncias de tributos federais e
estaduais, atraves do Fundo de Participagcdo dos Municipios (FPM), recolhendo 22,5% do IPI
e do IR e 50% do ITR da Unido, e 25% do ICMS e 50% do IPVA dos estados (Uga; Santos,
2006).

No inicio dos anos 1990, um acordo entre liderancas partidérias determina que a
salde teria prioridade sobre os recursos advindos do Fundo de Investimento Social
(FINSOCIAL) e das Contribuicdes Sociais sobre o Lucro Liquido (CSLL) (Médici; Marques
1995 apud Marques; Mendes, 2012). Entretanto, em 1993, é descontinuado o repasse de
15,5% da contribuicdo de empregados e empregadores para a saude, tendo como justificativa
politica a prevencdo de um déficit expressivo no fim do ano. Em 1995, Fernando Henrique
Cardoso declara Estado de Calamidade Pdblica, para possibilitar que o Ministério da Saude
solicite um empréstimo ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para financiar o SUS
(Marques; Mendes, 2012).

Em 1994, é criado o Fundo Social de Emergéncia (FSE) — como forma de
estabilizar a economia apds o Plano Real® —, renomeado Fundo de Estabilizagdo Fiscal (FEF)
em 1997 e, em 2000, transformado em Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), que
permite ao governo federal usar livremente 20% de arrecadacbes vinculadas a fundos e
despesas, como a Seguridade Social, buscando garantir o superavit primario. Tal
desvinculacdo afeta, sobretudo a salde, dado que recursos previdenciarios sao

5> O Plano Real foi desenvolvido em 1993, num cenario de inflagdo alta, como forma de conter precos
através de medidas econdmicas. O modelo tem como base um tripé macroeconémico, com Politica Fiscal rigida
— Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) em 2000 —, Politica Monetéria contracionista — elevacéo da taxa de
juros — e politica de &ncora cambial. O Programa de Ac¢do Imediata (PAI) exerceu a austeridade fiscal, com
corte de gastos publicos e a criagdo do Fundo Social de Emergéncia (FSE), que desvincula 20% das
transferéncias constitucionais para estados, municipios, fundos regionais e algumas politicas sociais para
pagamento de despesas com juros da divida publica. Em 1° de marco de 1994, entrou em vigor a medida
provisoria 434 — posteriormente reeditada, sob os nimeros 457 e 482 —, que estabelece um novo indexador, a
Unidade Real de Valor (URV). Numa terceira fase, foi introduzida uma nova moeda, o Real, junto a elevagao
das taxas de juros — para aumentar as reservas cambiais que a lastreiam —. A adocdo da taxa de cAmbio como
ancora nominal no periodo ocasionou na dependéncia por parte da base monetaria de reservas internacionais
acumuladas e legislagGes que regulamentavam como se da a relagdo entre estoque de reservas e criagdo de
moeda, em detrimento do banco central. E em 1999 ocorre a substituicdo do cambio fixo pelo flutuante e a
instituicdo de metas de inflacdo. Tais processos ndo foram lineares, articulando-se a medidas de abertura
comercial com fins anti-inflacionarios e apoiando-se em e aprofundando medidas neoliberais ascendentes desde
o0 governo Collor, e que sdo mantidas nos governos posteriores (lanoni, 2009).
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imprescindiveis, pois atendem a direitos individuais. Porém, simultaneamente a restricdo de
recursos federais, houve um aumento proporcional de recursos estaduais e, principalmente,

municipais (Marques; Mendes, 2012).

Em 2015, a Proposta de Emenda Constitucional 87/2015, visando prorrogar até 2023
e modificar algumas normas da DRU foi sancionada. Ela propde o aumento de 20% para 30%
da aliquota de desvinculagdo sobre a receita de contribuigcdes sociais e econémicas, Fundos
Constitucionais de Financiamento do Norte (FNO), do Nordeste (FNE) e do Centro-Oeste
(FCO), taxas e compensacdes financeiras oriundas da utilizacdo de recursos hidricos e
minerais, enquanto veta a desvinculacdo de impostos federais (IPI, IR) (Brasil, 2015).

Desde a criacdo do SUS, ha uma extensa discussdo sobre seu financiamento. Duas
propostas de emendas constitucionais buscando solucionar a questdo foram apresentadas. A
Proposta de Emenda Constitucional 157 (PEC 157/1993) do deputado Chafic Farhat, do PPR
de Sdo Paulo, propde que a Unido deve vincular no minimo 18% do Tesouro Nacional na
Saude, correspondendo a 1,88% do PIB. J4 a PEC 169, de 1993, dos deputados Waldir Pires e
Eduardo Jorge, determina que 30% dos recursos da Seguridade e 10% da receita de impostos
da Unido, do Distrito Federal, estaduais e municipais devem ser destinados a ela. O
equivalente a 2,66% do PIB (Marques; Mendes, 2012).

O Conselho Nacional de Secretarios da Saude (Conass) defende a segunda proposta,
complementando-a. Para o Conass, 0s 40% do PIS-Pasep destinados ao BNDES deveriam ser
redirecionados a Seguridade, devendo a contribuicdo ser unificada ao Cofins (Contribuicdo
para 0 Financiamento da Seguridade Social); a CSLL deve ser aplicada as instituicdes
financeiras; o Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) deveria incluir a salde aos seus
objetivos; os produtos prejudiciais a saude, como cigarro e bebidas alcoolicas, deveriam ser
sobretaxados; as isencOes de imposto a empresas que fornecessem planos de salude privados a
seus funcionérios deveriam ser suspendidas, assim como a dedugdo no imposto de pessoas
fisicas usuarias de planos de salde e previdéncia privados; os gastos ocasionados por
segurados privados junto ao SUS deveriam ser reembolsados; a Unido, com recursos proprios,
deveria ser responsavel por seus proprios encargos previdenciarios; e estados e municipios

deveriam aumentar sua participagdo na partilha da arrecadacgédo de impostos, de 29% para 35%
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e 17% para 14%, respectivamente, ficando a Unido responsavel exclusivamente pela

regulacdo e normalizacao a nivel federal (Marques; Mendes, 2012).

Em 1994, José Pinotti, do Partido Socialista Brasileiro, propde que seja destinado a
Saude o equivalente a 5% do PIB anterior, enquanto Carlos Mosconi, do PSDB, sugere que
toda a arrecadacédo da Cofins e da CSLL de empresas seja vinculada ao setor. Na PEC 82 -
AJ1995, o deputado Urcisino Queiroz, remodela o segundo modelo, atribuindo uma
vinculagdo progressiva dessas contribuicdes a Saude que chegaria a cobrir até 64% delas, ao
invés de sua integralidade, e anexa a Contribui¢do Provisoria sobre Movimentacao Financeira
(CPMF) — que entra em vigor em 1997, para substituir o Imposto Provisério sobre
Movimentacdo Financeira (IPMF), de 1994 — (Marques; Mendes, 2012).

Em 1998, o Ministro da Saude, José Serra, advoga pelo repasse de 30% dos recursos
da Seguridade Social, excetuando o PIS/Pasep, para a saude; pela continuidade da CPMF,
devendo tal financiar a Seguridade como um todo; pela vinculacdo progressiva da Cofins e da
CSLL — de 60% em 1999 a 70% em 2003 —, assim como da receita de impostos e
transferéncias estaduais e municipais — de 8% em 1999 a 12% em 2003 e 11% em 1999 a

15% em 2003, respectivamente — (Marques; Mendes, 2012).

Unindo a proposta de José Serra a PEC 82 - A/1995, o Conselho Nacional de Saude
advoga pelo repasse de 30% dos recursos da Seguridade a Saude, pela destinacdo integral de
recursos da CPMF ao setor e pela progressividade na vinculagdo da Cofins e da CSLL —
chegando a 80% em 2003 — e da receita de impostos e transferéncias estaduais e municipais
— de 7% em 1999 a 13% em 2003, para ambos — (Marques; Mendes, 2012).

Em 2000, a proposta difundida e adaptada por multiplos politicos é enviada ao
Senado e aprovada, assumindo o nome de Emenda Constitucional 29 (EC 29). Marco
historico do financiamento da salde, a EC 29 define a participacdo de cada esfera do governo
nesse e determina um valor minimo obrigatério vinculado a ser alocado no setor. Seu texto
propde que, num primeiro ano, estados e municipios destinem ao menos 7% de suas receitas
de impostos e transferéncias constitucionais, e a Unido, 5% em relacdo ao orgamento

empenhado no ano anterior. Ja em 2004, a porcentagem de estados deve ser ampliada para
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12%, e municipios, 15%, enquanto a Unido deve transferir o valor apurado no ano anterior,

corrigido pela variagdo do PIB nominal (Marques; Mendes, 2012) (Brasil, 2000).

No entanto, a EC 29 ndo explicita a operacionalizacdo dos recursos a nivel federal, o
que gera um extenso debate entre o Ministério da Fazenda e o Ministério da Saude quanto a
base para aplicacdo do adicional de 5%. O primeiro defende a base de célculo fixa, com o
ano-base 1999, e mudangas somente com as variacdes nominais do PIB ano a ano. Ja o
segundo, acredita que a base de calculo deve ser movel, tendo 2000 como ano-base e o valor
apurado para os demais anos, sempre o do ano anterior. A Advocacia-Geral da Uniéo elege o
modelo fazendario. Em 2005, por meio do Acdrddo n°957/2005, o Tribunal de Contas da
Unido (TCU) se utiliza do calculo do Ministério da Saude, porém, ndo tem sua decisdo
acatada pelo executivo federal, e na Lei de Diretrizes Or¢camentarias de 2005 (LDO 2005) a
“base fixa” volta a ser utilizada como critério, como na LDO 2003 (Ribeiro, Piola, Servo,

2007 apud Marques; Mendes, 2012).

Outro problema enfrentado na operacionalizacdo da EC 29 é o descomprometimento
de estados e municipios grandes quanto ao repasse minimo de recursos adequados a saude,
contabilizando despesas como o pagamento de inativos nesse percentual, apesar de haver a
Resolucdo n°316, de 4 de abril de 2002 — substituida posteriormente pela Resolugdo n°322,
de 8 de maio de 2003 —, que determina parametros claros para a definicdo de despesas de
acoes e servicos da saude (Marques; Mendes, 2012).

E o Decreto 7.508, de 2011, que regulamenta a lei 8.080 para dispor sobre a
organizacdo e articulacdo de diferentes partes do SUS. Nele, € estabelecido como se
determinam as Regifes de Salde, a responsabilidade dos entes federativos para assegurar o
acesso universal, igualitario e ordenado as acOes e servicos de salde, a hierarquizacao desses
servigos e como ocorre 0 acesso a eles. O Decreto também dispde sobre a articulagdo
interfederativa, instituindo Comissdes Intergestoras a nivel federal (Comissdo Intergestora
Tripartite - CIT), estadual (Comissdo Intergestora Bipartite - CIB), e inter regional (CIR),
representados pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e pelo Conselho Estadual de
Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) (Brasil, 2011).
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Em 2012, a Lei Complementar n°141/2012 regulamenta o texto do art. 198° da
Constituicdo Federal, expressando a necessidade de criar uma metodologia de repasse de
recursos da Unido para estados e municipios. Essa norma também determina as normas de
vigilancia das despesas inclusas em Acdes e Servicos Publicos de Saide — definidas pelo
artigo 200° da Constituicdo Federal e pela Lei n°® 8.080 —, sendo elas majoritariamente
primarias e correntes, e busca capacitar 0s trés niveis de gestdo a declararem,
obrigatoriamente, os recursos aplicados no setor, no Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Pablicos em Saude (Siops) (Brasil, 2012). Essa regra ndo favorece a situacdo
enfrentada pelo financiamento do SUS desde a sua criacdo, dado que a vinculacdo do gasto a
variacdo do PIB é pro-ciclica. Sua proporcdo fixa em relacdo ao PIB € prejudicial em
momentos de crise, podendo causar uma reducdo em termos reais no gasto minimo destinado
a saude em um cenério econdmico no qual a seguridade social se faz necessaria (Rossi;
David, 2021).

Além disso, classificadas como ASPS, emendas compdem 0s gastos minimos
necessarios a Salde, o que favorece a aplicacdo de indicacdes parlamentares, que tendem a
contemplar regiBes e setores da salde especificos, em oposi¢do a buscar a equidade regional e
considerar suas diferentes necessidades (Dweck; Moretti; Melo, 2021).

Outro problema gerado pela adicdo de emendas ao calculo do valor minimo
direcionado a saude, é que tal orcamento é comprometido dada a crescente alocacdo de
recursos por parlamentares, como forma de estabelecer uma relacdo com eleitores, através de
emendas impositivas — individuais e de bancada — e ndo-impositivas — especialmente as de

relator —, em detrimento de demandas legitimas do SUS (Dweck; Moretti; Melo, 2021).

A Emenda Constitucional 86, de 2015, reforca a situacdo critica enfrentada pelo
financiamento da satde publica brasileira. Ela delibera que a Unido deve aplicar ao menos
13,2% de sua Receita Corrente Liquida (RCL) em salde, em 2016, e essa porcentagem deve
progredir até 15% apds 5 anos. O piso determinado em 2016 gera um efeito redutivo, dado
que o valor deflacionado despendido pela Uni&o é inferior ao do periodo anterior. Além disso,
0s royalties do petroleo sdo contabilizados como fonte para cumprimento do minimo
constitucional a ser direcionado ao setor. Movimentos e partidos em defesa do SUS entraram
com a Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n° 5.595/2016 e, em 2017, Ricardo
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Lewandowski — ministro do Supremo Tribunal Federal (STF) — deferiu medida liminar
suspendendo os artigos da EC 86 que tratavam do escalonamento e da inclusdo de royalties no
calculo (David et al., 2020, p. 18 apud Rossi; David, 2021).

Essa legislacdo é favoravel ao gasto com saude em periodos de crescimento, dado
que a vinculacdo a RCL permite que ndo apenas 0 crescimento econdmico, mas também
aumentos na base arrecadatoria e tributéria afetem o saldo redirecionado a saude. Por outro
lado, em momentos de desaceleracdo econdmica, ocorrem quedas mais acentuadas nesse
gasto obrigatério, dada a elasticidade da RCL ao PIB — métrica utilizada no modelo adotado
pela EC 29 — maior que 1, e, politicas fiscais restritivas também o afetam negativamente.
Desse modo, a EC 86/2015 configurou um caréater extremamente pré-ciclico ao orcamento da
saude (Rossi; David, 2021).

A Emenda Constitucional 95, de 2016, torna a situacdo do financiamento ainda mais
critica. Conhecida como “Teto de Gastos”, ordenou o congelamento de despesas primarias em
termos reais, por 20 anos, variando apenas de acordo com a inflagdo do ano anterior. Portanto,
0 piso do gasto federal com salde é desvinculado da RCL anual e congelado na despesa gasta
em 2017, impondo a reducdo gradativa da atuacdo do Estado (Rossi; Dweck, 2016 apud
Rossi; David, 2021).

Como reacdo a EC 95, no final de 2017, o Ministério da Salde publicou a Portaria
n°3.992 para dispor sobre o financiamento e a transferéncia de recursos federais para ASPS,
visando flexibilizar a utilizagdo de recursos financeiros por municipios, e, portanto, ampliar
sua autonomia. A norma institui dois blocos de financiamento para transferéncias
interfederativas: Bloco de Custeio das A¢bes e dos Servicos Publicos de Saude e Bloco de
Investimento na Rede de Servicos Publicos de Saude. O primeiro contempla acées em atencao
basica, atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, assisténcia
farmacéutica, vigilancia em saude e gestdo do SUS, enquanto o segundo engloba verbas para
obras, reformas, ampliacGes e adequacBes de unidades existentes, além da aquisicdo de

equipamentos e mobilias (Confederacdo Nacional de Municipios, 2018; Brasil, 2017).

A criagéo dos Blocos pela Portaria n® 3.992 teve como justificativa a flexibilizagao

do fluxo financeiro, que permitiria a aplicagéo e geréncia adequada dos recursos por parte dos
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gestores, destacando a importancia dos instrumentos de planejamento e orcamento. Com a
entrada de recursos federais para variadas acGes em uma Unica conta, a responsabilidade de
contadores e gestores municipais é ampliada, tendo que remanejar esses recursos de maneira
congruente ao Plano Municipal de Salde e na Programacdo Anual de Salde, além de
comprovar a aplicacdo deles na classificagdo orcamentaria, subfungdo de empenho, liquidacao
e pagamento de despesas corretas (Confederacdo Nacional de Municipios, 2018; Brasil,
2017).

Atraveés das portarias, decretos, emendas e leis supracitadas, € possivel compreender,
de forma sucinta, o problema histérico enfrentado para que se financie o Sistema Unico de
Salde brasileiro e sua evolugdo. Estudos comparativos — estimando como as meétricas
precedentes gerariam receitas se mantidas, em comparacdo a atual — apontam como a
arrecadacdo é afetada por essas medidas e exacerbam um movimento de desmonte do setor,

como sera apresentado no capitulo seguinte.

No Capitulo 2, portanto, sdo realizadas simula¢es do valor minimo direcionado a
Saude por parte do Governo Federal, num cenério onde as trés principais politicas de
financiamento do setor seriam estendidas por todo o periodo de 2010 a 2019, utilizando como
base o artigo de Rossi e David (2021). Inicialmente, é apresentada a metodologia utilizada
para tais simulacdes, e, de forma subsequente, as simulacGes realizadas sdo apresentadas e
interpretadas. Por fim, é feita uma analise politico-econémica do periodo de 2010 a 2019, que
permite compreender certas tendéncias observadas nessas simulac@es. O objetivo do capitulo
é elucidar a queda no crescimento do gasto com salde pela Unido, comparando regras

anteriores a regra vigente.
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2. AVALIACAO DAS REGRAS FISCAIS DE GASTO COM A SAUDE PUBLICA
PELA UNIAO ENTRE 2010 E 2019

Como ja mencionado anteriormente, o calculo do valor minimo a ser direcionado a
area da salde, determinado pela Emenda Constitucional 29, de 2000, teve trés grandes
mudangas (Rossi; David, 2021).

Em 2012, a Lei Complementar 141 determina as normas de fiscalizagdo do que sdo
consideradas ASPS (Acdes e Servigos Publicos de Salde) — determinadas pelo Artigo 200°
da Constituicdo Federal e pela Lei n°8.080 —, e estabelece 0 uso do montante correspondente
ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, corrigido pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB), como limiar para a aplicacdo na funcdo Salde pela Unido,
enquanto estados devem investir 12% da receita de impostos e transferéncias constitucionais

e, municipios, 15% dessa (Rossi; David, 2021).

Em 2015, a Emenda Constitucional 86 adota 15% da Receita Corrente Liquida
(RCL) em saude como minimo a ser aplicado na funcdo pela Unido, devendo essa
porcentagem escalonar até o valor desejado, em 5 anos. No primeiro ano ap6s a promulgacédo
desta EC, o piso é de 13,2% da RCL; no segundo, 13,7%; no terceiro, 14,1%; no quarto,
14,5%; para que, enfim, no quinto ano, se alcance os 15% almejados pela RCL (Rossi; David,
2021).

Em 2016, a Emenda Constitucional 95 determina o congelamento de despesas
primarias em termos reais, usando a despesa de 2017 como piso. O Piso da saude, entdo, é
desvinculado da RCL e associado a despesa de 2017 reajustada pela inflagdo (Rossi; David,
2021).

Tais mudancgas fomentam uma queda no crescimento do gasto com saude pela Unido,
justificada por variagdes na arrecadacdo e também no crescimento econémico (Rossi; David,
2021).
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Tendo como referéncia Rossi e David (2021), esse capitulo tem como objetivo
apresentar uma simulacdo de como seria o valor minimo direcionado a saude, estendendo as
trés regras acima citadas para todo o intervalo estudado. Dessa forma, é possivel ponderar
beneficios e prejuizos provocados pela adogdo de cada um dos modelos em determinado
cenario. E abordado também como as mudancas no crescimento econdmico afetam diferentes

métodos de arrecadacdo de formas distintas (Rossi; David, 2021).

2.1. METODOLOGIA

A anélise metodoldgica abrange o periodo entre 2010 e 2019, tendo como objetivo
interpretar como as trés grandes mudancas no calculo do piso para gasto publico com a salde
afetaram o setor. Conforme destacado por Rossi e David (2021), a pandemia de COVID-19
demandou um remanejamento de outras acdes do préprio orcamento da salde para o
enfrentamento da ocorréncia, mas ndo de novos recursos, logo, ndo sera feita, neste capitulo, a

analise de dados apds 2019, ano anterior ao inicio do isolamento social no Brasil.

O Indice Nacional de Preco ao Consumidor Amplo (IPCA), indice de inflacio
publicado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), foi o parametro para
transformar precos correntes — expressos como na época em que foram registrados — em
precos constantes — os quais abstraem indices de inflacdo ou deflagdo —. O procedimento de
multiplicacdo dos precos analisados pelo deflator (IPCA) permite a comparacdo de séries de

precos de diferentes periodos de forma adequada (Nunes; May, 2019).

Com o objetivo de cobrir cerca de 90% das familias vivendo em areas urbanas, o
IPCA analisa um conjunto de produtos e servigos comercializados no varejo, por familias cujo
rendimento, qualquer que seja a origem desse, varia entre 1 e 40 salarios minimos. Através de
dados de pesquisa ndo probabilistica, o indice é divulgado mensalmente, estendendo-se do dia
01 ao 30 do més de referéncia. A coleta de dados de estabelecimentos comerciais e de
prestacdo de servicos, e concessionaria de servigcos publicos e internet é realizada nas regides

metropolitanas das cidades de Rio de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte, Recife, S&o
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Paulo, Belém, Fortaleza, Salvador, Curitiba e Vitoria, além dos municipios de Goiania e
Campo Grande e do Distrito Federal (Banco Central do Brasil, 2016; IBGE, 2015). A
precificacdo dos itens pode ser feita através de precos livres, de acordo com oferta e demanda,
ou de precos administrados, regulados a nivel federal, estadual ou municipal. Para precos
livres, calcula-se a média aritmética dos precos coletados em diferentes estabelecimentos
comerciais para cada produto, tanto na Pesquisa de Locais de Compra (PLC) quanto em
subitens extra-PLC, como domicilios alugados, empresas concessionarias responsaveis pela
prestacdo de servigos, 6rgdos oficiais, certos profissionais autbnomos, dada uma precificacéo
diferenciada. J& os precos administrados compreendem 23 bens e servicos da cesta do IPCA,
sendo eles categorizados em habitacdo — energia elétrica residencial, taxa de agua e esgoto,
gas de botijdo, gas encanado —, salde e cuidados pessoais —plano de salde, produtos
farmacéuticos—, servicos pessoais —jogos de azar—, transporte — o6nibus urbano, 6nibus
intermunicipal, dnibus interestadual, trem, metrd, barco, taxi, multa, emplacamento e licenca,
pedagio, gasolina, 6leo diesel, gas veicular— e comunicacdo — telefone fixo, telefone

publico, correio— (Banco Central do Brasil, 2016).

Portanto, dentre os indicadores de acompanhamento de precos que compreendem a
variacdo real de um segmento da economia disponiveis, o IPCA foi escolhido devido a cesta
de produtos e servicos que ele abrange, conforme supracitado, possibilitando uma melhor
mensuracdo da variacdo monetaria. Os precos correntes foram multiplicados pelo deflator,
para se tornarem precos constantes a0 més de marco de 2022, com auxilio da calculadora
virtual do site Calculo Exato, que permite a atualizacdo de um pre¢o entre duas datas pelo

indice Nacional de Preco ao Consumidor Amplo.

A nota de empenho €é o primeiro estagio da despesa publica, gerada apds 0 processo
licitatorio ser homologado, como forma de obrigacdo de pagamento. Nela, é mencionado o
credor, a especificacdo da despesa, a classificacdo orgamentéria e o valor do empenho, além
de outras informacOes intercambidveis. O empenho, portanto, abarca todo o montante
reservado pela instituicdo para compromissos ja programados, como garantia de crédito
suficiente para liquidacdo e pagamento de tais servicos. Essa métrica é utilizada, deflacionada
em IPCA, para a analise da despesa real com salde pelo governo federal, com enfoque na

execucdo e ndo no financiamento (Nunes; May, 2019). Porém ¢ importante destacar que o
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valor empenhado ndo é necessariamente todo executado, havendo uma disparidade entre os

dois valores que deve ser considerada ao interpretar os dados obtidos.

Segundo a classificacdo de despesas do orcamento publico brasileiro, a categoria
“funcgdo” abarca a grande area de atuagdo governamental na qual determinada despesa seré
realizada, correspondendo basicamente ao seu respectivo Ministério — como Saude e
Educacdo —. E possivel, assim, consolidar a nivel nacional os gastos do setor pablico. A
subfuncéo pode ser entendida como uma subparti¢do da funcgéo, que nao restringe acbes a area
de atuacdo do 6rgdo executor, permitindo a associacdo a area que foi de fato auxiliada. No
cbdigo de classificacdo funcional, dos cinco algarismos, os 2 primeiros fazem referéncia a sua

funcdo e os 3 Ultimos a sua subfuncdo (Secretaria do Tesouro Nacional, 2022).

Como a andlise a ser realizada busca uma abrangéncia do Ministério da Saude como
orgdo executor, independente de programas, serdo considerados todos os valores empenhados
em Funcdo Salde, incluindo todas as suas subfuncbes, e 0s mesmos serdo corrigidos em

IPCA. Portanto, todos os codigos funcionais iniciados em 10 sdo considerados.

Os dados utilizados para propor uma regra similar a Emenda Constitucional 95 —
que usa o valor empenhado em fun¢édo salude como parametro para 0 minimo a ser despedido
com salide — foram obtidos através da plataforma SIGA Brasil®, no site do Senado Federal.
A plataforma fornece a Evolu¢do Anual da Despesa Empenhada em Funcdo Salde, de onde
foram retirados os valores do periodo entre 2010 — primeiro ano disponivel na plataforma —
e 2019 — ano que antecede o periodo de pandemia de COVID-19 —, e atualizados a valores

constantes em IPCA.

O Produto Interno Bruto (PIB) de um pais contabiliza todos os bens e servigos finais
— para ndo haver dupla contagem — produzidos em um ano, com 0 pre¢co no qual tais
chegaram ao consumidor, incluindo devidos impostos. Com abrangéncia nacional, o calculo

do PIB é realizado pelo IBGE, se utilizando de dados tanto internos — como indice Nacional

6 O SIGA Brasil ¢ um sistema de informacdes sobre orcamento publico federal, que permite acesso
amplo e facilitado aos dados do Sistema Integrado de Administracdo Financeira-SIAFI e a outras bases de dados
sobre planos e or¢camentos publicos.
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de Precos ao Consumidor Amplo e Producéo Agricola Municipal — quanto externos — como
Balanco de Pagamentos e indice de Precos ao Produtor Amplo —. Diferente do PIB nominal,
que adota o valor dos produtos e servigos produzidos, o PIB real mede o volume fisico
produzido num periodo de tempo, ndo sendo afetado pela inflagdo e, portanto, ndo sendo
necessario sua atualizacdo monetaria. Para esse trabalho, sera tracada uma evolucdo do PIB
real no tempo, ano a ano, iniciada em 2010 e encerrada em 2019. Tal método € utilizado dada
a Lei Complementar 141, de 2012, que se baseia em cima do valor da variacdo anual do PIB
real para calculo do minimo a ser investido no setor da salde, ja que esse é um dos principais

indicadores de desempenho da economia nacional (Sebrae, 2022).

Os dados referentes a variacdo percentual anual do PIB real foram encontrados
através do acesso ao Datasebrae, sistema do Sebrae, que contém informacdes fornecidas pelo
IBGE.

A Receita Corrente Liquida (RCL) é incluida nos gréaficos pois é sobre ela que se
calcula o percentual de gasto minimo a ser direcionado para a saude a partir da Emenda
Constitucional 86, de 2015. O inciso IV, artigo 2° da Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei
Complementar n°101, de 2000) enumera toda a composicdo bruta da RCL, contabilizando 12
meses de receita — 0 més sendo analisado e os 11 meses que 0 antecedem, exceto
duplicidades (839, art. 4°) — (Congresso Nacional, 2022).

A RCL é composta por receitas tributérias, de contribuicdo, patrimoniais, industriais,
agropecudrias, de servicos, transferéncias correntes, entre outras receitas correntes — além de
receitas do Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento da Educacdo Basica e de Valorizacéo
dos Profissionais da Educacdo (FUNDEB) e da Lei Kandir (LC n°87/1996) —. Sé&o
deduzidos, na Unido: valores transferidos a Estados e Municipios, por determinacao
constitucional ou legal; as contribuicdes pagas pelo trabalhador e seu empregador; e as
receitas destinadas ao PIS/PASEP. Nos Estados, sdo deduzidas as transferéncias aos
Municipios por determinacéo constitucional. E nas trés esferas do governo — unido, estados e
municipios —, a contribuicdo de servidores para o custeio de seu sistema de previdéncia e
assisténcia social e receitas provenientes de compensacéo financeira (Silva, 2018; Congresso
Nacional, 2022).
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A série historica da Receita Corrente Liquida foi obtida através do site do Tesouro
Nacional Transparente, desde 2010 a 2019, e atualizada a valores constantes em IPCA. A
atualizagcdo monetéria foi feita para 0 més de margo de 2022. A seguir, foi calculado 15% da
RCL, para simular o orcamento minimo direcionado a saide seguindo a metodologia da

Emenda Constitucional 86.

2.2. ANALISE GRAFICA

Inicialmente, as regras fiscais sdo comparadas, separadamente, ao valor efetivamente
empenhado no setor de saude publica pela Unido. De forma subsequente, assim como
realizado por Rossi e David (2021) é simulada uma metodologia diferente de determinar o
piso do gasto com o setor de salde, comparando-a ao valor de fato empenhado. Entdo, é
apresentada uma tabela com os valores encontrados em cada simulagdo, assim como um
gréfico, para que a evolucdo do financiamento da salde seja explorada de forma mais
concreta. Por fim, sdo analisadas as diferentes mudancas politicas e econémicas que
ocorreram durante o periodo de 2010 e 2019 e que permitem entender as diferentes reacdes
dos métodos utilizados.

Para simular o calculo do valor minimo direcionado a salde proposto pela Emenda
Constitucional 95 (EC 95) entre 2010 e 2019, é utilizado o valor empenhado em 2010,
reajustado apenas pela inflacdo (IPCA). Ou seja, se a EC 95 estivesse vigente em todo esse
intervalo de tempo, o valor minimo despendido com salde pela Unido deveria ser, conforme

apresentado na Tabela 1 abaixo, de R$ 121,09 bilhdes anualmente (Rossi; David, 2021).
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Figura 2 — Simulac¢éo do gasto empenhado com saude seguindo uma regra similar a EC 95/2016

== Despesa Empenhada em IPCA de acordo coma EC95 == Despesa Empenhada em IPCA
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Fonte: Senado Federal (2022). Elaboragéo propria (2022).

Ao comparar esta demonstracdo com o valor efetivamente empenhado em saide em
cada ano, através da Figura 2, fica evidente que a aprovacdo dessa Emenda compromete o
financiamento da saude, contendo os gastos despendidos com o setor. Se a EC 95/2016 —
que determina o congelamento de despesas primarias em termos reais — fosse vigente desde
2010, haveria uma reducdo significativa dos recursos direcionados a salde ao longo dos anos,
podendo a perda chegar a R$ 32 bilhées em 2019 — subtraindo os valores disponibilizados na
Tabela 1 —. Tal simulacdo, portanto, mostra a inadequacdo da legislagcdo de 2016 para a
necessidade de foco por parte do governo em gastos sociais, ndo somente em momentos de
crise econdmica, onde ha& a necessidade de foco na populacdo que de forma expansiva
necessita de Seguridade Social, mas em geral. Devido a Saude ser um setor mais suscetivel a
cortes de gasto puablico, os reajustes de despesa retratados pela simulagdo da EC 95

impactariam significativamente o custeio e a manutencédo do setor.
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Num cenario de crise politica e econdmica, com déficit primario entre 2014 e 2016, o
governo federal foca no tripé macroeconémico ortodoxo. A EC 95 é parte de uma
remodelagdo do regime fiscal desenvolvido no periodo, que busca o superdvit primario em
detrimento do estrangulamento do financiamento dos gastos sociais. Portanto, sua adogdo em
qualquer periodo impactaria a estrutura do setor imediatamente, como €é possivel observar na

simulacdo da Figura 2 (Justo; Mendes, 2021).

Através da Receita Corrente Liquida, divulgada pela Secretaria do Tesouro
Transparente, e devidamente deflacionada em IPCA de marco de 2022, é possivel calcular
15% desta RCL que, de acordo com a Emenda Constitucional 86/2015, deve ser o parametro
para o piso da saude. Como o objetivo final da EC 86 é de 15% da RCL, sdo desconsideradas
as porcentagens inferiores a esta — método de escalonamento para se alcancar o valor

desejado de forma gradual —.

Figura 3 — Simulagao do gasto empenhado com saude seguindo uma regra similar a EC 86/2015
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Fonte: Secretaria do Tesouro Transparente (2022); Senado Federal (2022). Elaboracéo propria (2022).
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Como apresentado na Figura 3, a utilizacdo desse método garantiria um maior
orcamento para a Salde nos anos precedentes a EC 86. Em 2011, o valor efetivamente
empenhado com salde foi equivalente a aproximadamente 12,9% da RCL do ano, em
comparacdo aos 15% assegurados pela EC 86. Essa discrepancia se da pelo carater mais
elastico da receita a mudangas no crescimento econémico, além da dependéncia desta de
politicas fiscais — como o programa de desoneragdes fiscais entre 2013 e 2014’ —, de
processos de formalizagio® que aumentam a base arrecadatdria e de processos de aumento de
carga tributaria. A elasticidade da receita em relagdo ao PIB — a representacdo em ndmeros
do desempenho da economia — é maior que 1. Portanto, em momentos de expansdo
econémica o uso de 15% da RCL como parametro garantiria mais fundos para a Saude,
enquanto, em momentos de contracdo econémica, utilizar esse método faria a crise ser mais
sentida pelo setor do que outros métodos menos pré-ciclicos (Rossi; David, 2021). Tal carater
pré-ciclico da Receita Corrente Liquida é elucidado na Figura 3 pela queda no gasto
empenhado em saude simulado seguindo a EC 86 em favor da despesa de fato empenhada, a
partir de 2015, periodo no qual o pais buscava combater uma crise econémica, melhor
explorada posteriormente neste capitulo.

" Em 2011, o governo federal langou o Plano Brasil Maior (PBM) para enfrentar a situacdo econdmica
desfavordvel. Dado que a alta carga tributaria é vista como um dos maiores percalcos para a perda de
competitividade nacional, que acaba afetando o nivel de emprego e renda, o plano estipula 10 metas para serem
alcancadas até 2014. E, para assegurar o alcance de tais objetivos, o PBM institui 3 medidas importantes de
desoneracdo dos investimentos e exportacfes. A desoneracdo da folha de pagamento para setores de confecgdes,
calcados, méveis e software, a redugdo do IPI sobre bens de investimento e a reducdo do prazo para devolugdo
de créditos do PIS-PASEP e COFINS sobre bens de capital. Portanto, em 2014, os gastos tributérios sofreram
um aumento significativo, passando a equivaler 4,76% do PIB, o que comprometeria 23% da arrecadagdo
tributaria federal (Oliveira, 2016).

8 Em contraste as politicas neoliberais dos anos 90, a partir de 2004 o mercado de trabalho brasileiro
intensifica o processo de formalizacdo das relages de trabalho, reduzindo significativamente o nimero de
trabalhadores independentes, domésticos, sem remuneracdo e assalariados sem carteira assinada entre 2004 e
2009. O cenério de crescimento econdmico acelerado, com taxas médias alcancando 3,5% no periodo 2003-2006
e 4,5% no periodo 2007-2010, foi favoravel as reivindicagGes. Politicas publicas que objetivavam reduzir as
repercussdes da crise internacional de 2008, acarretando o crescimento do emprego, também auxiliaram no
processo de formalizagdo. Por parte das institui¢des publicas, a Justica do Trabalho, o Ministério Publico do
Trabalho e o Ministério do Trabalho e Emprego viabilizaram tal processo através do combate a fraudes da
auséncia de emprego na carteira de trabalho, motivando a atuacdo legal de trabalhadores com seus contratantes.
Ja no ambito da politica econdmica, a politica fiscal vigente desde 1999 - que tinha como objetivo melhorar a
arrecadagdo para enfrentar o crescimento da divida estatal - auxiliava nesse processo. Com politicas de apoio as
micro e pequenas empresas - legislacdo do SUPER SIMPLES - e aos trabalhadores autbnomos - legislacdo do
Microempreendedor Individual - e 0 aumento do emprego em empresas estatais e na administracdo direta, que se
vincula a um aumento de arrecadacao tributéria e de projetos, obras e servigos publicos. (Krein; Santos, 2012)
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Para simular a Lei Complementar 141/2012, é analisada a taxa de variacdo real do
PIB nos anos explorados. Usando o valor empenhado em satude em 2010, R$ 121,09 bilhdes
— devidamente atualizado em IPCA de margo de 2022 — como base para célculo, o valor do
piso, ilustrado na Figura 4, é encontrado através da soma da porcentagem da variacdo do PIB
real ao orcamento do ano antecedente. Por exemplo, como de 2010 para 2011 a variacdo do
PIB real foi de 3,97%, R$ 4,8 bilhdes — 3,97% do empenhado em saude em 2010 — devera
ser acrescido ao valor despendido com o setor no ano anterior, chegando ao piso de R$ 125,9
bilhdes para 2011.

Figura 4 — Simulag&o do gasto empenhado com sadde seguindo uma regra similar a LC 141/2012

== QOr¢amento do ano anterior corrigido pelo PIB Real == Despesa Empenhada em IPCA
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Fonte: Sebrae (2022); Senado Federal (2022). Elaboracéo propria (2022).

Dado que a variagdo do PIB é menor que a variagdo da Receita entre 0s anos, a
caracteristica pro-ciclica € mais sutil ao vincular o orgamento da Saude ao PIB. A vinculagao
do gasto com salde ao crescimento econémico do ano antecedente, corrigido pela varia¢do do
PIB, ndo é capaz de compreender a demanda por maior dispéndio de recursos pelo setor de

salde em relacdo a atividade econdmica. Em vista disso, em um cenario onde ha uma retracao
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geral na atividade econdmica — onde possivelmente a demanda por servicos de salude publica
aumentam junto a fragilidade dos cidaddos —, o0 método de calculo de piso proposto pela LC
141 poderia causar uma queda, em termos reais, do orcamento destinado a salde (Rossi;
David, 2021).

Esse carater pré-ciclico do PIB pode ser observado com a queda brusca no gasto
empenhado com saude simulado na Figura 4 apds 2014, periodo de crise econémica e politica
no pais. Como a LC 141 utiliza o PIB como medida para determinar o piso da saude, o gasto
desse setor mantém uma proporcao fixa em relacdo ao PIB, ndo sendo capaz de atender
maiores demandas pelo servico e, consequentemente, orcamento do setor em cenarios

econémicos desfavoraveis (Rossi; David, 2021).

Tendo em vista que momentos de crise econdémica sdo 0s que mais demandam um
aumento de auxilio do Estado por parte da populacdo, Rossi e David (2021) propdem o uso de
uma métrica diferente das anteriormente citadas para o célculo do orcamento direcionado a

saude.

Portanto, assim como realizado por Rossi e David (2021), € simulada, simplesmente
para efeitos de comparacdo, uma regra linear de crescimento real do minimo direcionado a
salde publica pela Unido de 5% ao ano, usando o gasto real empenhado com salde de 2010,

atualizado a valores de marco de 2022 em IPCA, como base para o calculo.
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Figura 5 - Simulagdo do gasto empenhado com salde seguindo uma regra hipotética de
crescimento real de 5% a.a.

== Crescimento Real de 5% ao ano == Despesa Empenhada em IPCA
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Fonte: Senado Federal (2022). Elaborag&o propria(2022).

Como explicito na Figura 5, até 2012 essa técnica teria um potencial de arrecadacéo
inferior ao gasto efetivamente empenhado. Porém, caso essa tendéncia fosse prolongada, 2019
contaria com uma arrecadacdo — R$187 bilhGes — superior em R$34 bilhdes a efetivamente
realizada no mesmo ano — R$153 bilhGes —. Essa regra daria um carater escalonavel para o
almejado aumento do orgamento direcionado a saude, além de ndo ser pro-ciclica,
minimizando o risco de o avanco das melhorias a salde publica ser afetado por eventos
econbmicos e politicos. A auséncia do carater pro-ciclico pode ocasionar um aumento no
déficit fiscal em momentos de crise, 0 que é necessario do ponto de vista social — dado que
com o inerente aumento da pobreza e da violéncia, ha um aumento na demanda por saude —
porém criticado e evitado economicamente, tornando tal regra hipotética relativamente

inviavel de ser adotada (Rossi; David, 2021).

Figura 6 — Gasto empenhado em satde e simulagdo do gasto empenhado com salde, a partir de
2011, seguindo diferentes regras
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Fonte: Sebrae (2022); Secretaria do Tesouro Transparente (2022); Senado Federal (2022). Elaboragédo

prépria (2022).
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Tabela 1 - Simulagéo de diferentes regras para calculo do minimo de recursos para a Sadde (em
bilhdes de reais)

Despesa
Despesa Orcamento do ano Empenhada Crescimento
_ o 15% da RCL ]
Ano Empenhada  anterior corrigido ) deflacionada de Real de 5% ao
) deflacionada
deflacionada pelo PIB Real acordo com a ano
EC95
2010 R$ 121,09 R$ 121,09 R$ 121,09 R$ 121,09 R$ 121,09
2011 R$ 132,57 R$ 125,89 R$ 153,80 R$ 121,09 R$ 127,14
2012 R$ 138,97 R$ 128,31 R$ 160,92 R$ 121,09 R$ 133,50
2013 R$ 140,24 R$ 132,16 R$ 161,79 R$ 121,09 R$ 140,17
2014 R$ 145,13 R$ 132,82 R$ 148,48 R$ 121,09 R$ 147,18
2015 R$ 142,58 R$ 128,11 R$ 141,30 R$ 121,09 R$ 154,54
2016 R$ 141,33 R$ 123,91 R$ 139,00 R$ 121,09 R$ 162,27
2017 R$ 149,32 R$ 125,54 R$ 138,51 R$ 121,09 R$ 170,38
2018 R$ 147,51 R$ 127,78 R$ 147,42 R$ 121,09 R$ 178,90
2019 R$ 153,75 R$ 129,33 R$ 160,53 R$ 121,09 R$ 187,84

Fonte: Sebrae (2022); Secretaria do Tesouro Transparente (2022); Senado Federal (2022). Elaboragéo
prépria (2022)
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Examinando a Figura 6 e a Tabela 1, que unem todas as simula¢des de calculo do
valor minimo direcionado a saude publica, conclui-se que as trés regras fiscais determinantes
do piso para gasto publico com saude, de 2012, LC 141, de 2015, EC 86, e de 2016, EC 95,
ndo sdo capazes de abarcar a necessidade de aumento de gastos com salde associada ao

aumento de demanda por servicos do setor em momentos de crise econémica.

A EC 95 — que utiliza o valor empenhado no ano anterior, reajustado apenas pela
inflacdo como o piso da salude — tem como objetivo a contencdo de gastos e agrava ainda
mais essa problematica, invariavel independente do estado da economia. Ela prejudica
enormemente a arrecadacdo para a salde. De toda forma, as regras anteriores, similarmente,
ndo sao capazes de abarcar a demanda por aumento do or¢camento para a salde em provaveis

cenarios de crise econdmica (Rossi; David, 2021).

Dois dos métodos sao pro-ciclicos, em diferentes niveis. A EC 86/2015 — que utiliza
15% da Receita Corrente Liquida como referéncia para o piso da salde — tem um carater
mais eldstico a mudancgas no crescimento econémico, sendo nociva para 0 processo de
arrecadacdo orcamentaria pela salde em momentos de enfrentamento de crises econdmicas,
sentidas em maior grau pela receita. A LC 141 — que utiliza a taxa de variacdo real do PIB
como referéncia para o piso da saide — por manter uma proporcao fixa em relacdo ao PIB,
pode reduzir em termos reais o orcamento direcionado ao setor em momentos de crise, ndo

conseguindo traduzir a importancia do gasto social nestes periodos (Rossi; David, 2021).

Alem das legislacdes que afetaram diretamente o financiamento da Seguridade
Social supracitadas, € importante observar o que ocorria no cenario politico-econémico do
periodo estudado para a melhor compreensdo dos movimentos contemplados nas figuras 2 a
6.

As Politicas de Seguridade Social tém um consideravel ciclo expansivo a partir de
2004, acompanhando o significativo crescimento econdmico entre 2004 e 2010 e, em menores
niveis, entre 2011 e 2014 (Justo; Mendes, 2021).

A década de 2000, foi marcada pelo modelo social desenvolvimentista de politica

econdmica e reprimarizacdo da estrutura produtiva, porém, a continuidade de tal modelo de
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crescimento foi inviabilizada na década que se seguiu, marcada por um cenario externo

desfavoravel e uma crise politica no pais (Gentil, 2016).

O periodo entre 2011 e 2015, de governo da Presidente Dilma Rousseff, € marcado
por uma mudancga na politica macroecondmica e atuagdo do Estado. Num cenario de crise
internacional iniciada em 2008 e ciclo econémico recessivo no pais, o periodo foi
caracterizado por politicas de repressdo a demanda agregada, com taxas de crescimento médio
anuais do PIB de 2,1% a.a. entre 2011 e 2014, com crescimento negativo de -3,8% a.a. em
2015 — em contraste as taxas de crescimento medio anual de 4,6% a.a. entre 2007 e 2010 —;
taxas de crescimento médio anual do investimento agregado de 1,8% a.a. entre 2011 e 2014 e
chegando ao valor de -14% a.a. em 2015 — em contraste com as taxas de crescimento médio
anual do investimento agregado de 9,9% entre 2007 e 2010 —; e taxas de crescimento médio
anual de consumo das familias de 3,1% a.a. entre 2011 e 2014 e de -4% a.a. em 2015 — em
contraste com as taxas de crescimento médio anuais de consumo das familias de 5,8% entre
2007 e 2010 —. Além da queda no crescimento do PIB, do consumo das familias e do
investimento, a inflacdo salta para uma taxa média anual de 6% a.a. entre 2011 e 2014 e de
10,67% a.a. em 2015, e o gasto social reduz sua velocidade de expansdo, 0 que acarreta na
repressdo da demanda agregada (Gentil, 2016).

Em um movimento de achatamento do Estado de Bem-Estar Social que busca ser
legitimado no pais, o investimento publico federal sofreu uma significativa desaceleracao, em
oposicdo a uma politica anticiclica de enfrentamento da crise externa. A taxa média de
crescimento anual do investimento do governo federal passou de 35,5% entre 2007 e 2010
para 0,8% entre 2011 e 2014, e -12,2% em 2015. Tal queda tem como justificativa politica, no
curto prazo, a contencdo fiscal para resolver problemas de desequilibrio orcamentéario e de
inflacdo de demanda, mas gera também um movimento de ascensdo de atuacdo de empresas

privadas na esfera publica (Gentil, 2016).

Desde 2011 ha um movimento de recuo por parte do Estado quanto ao seu papel de
agente condutor do crescimento, evidenciado por politicas fiscais austeras de contencdo de
gastos, queda dos juros até 2013, desvalorizacdo cambial, financeirizacdo da oferta de

servicos publicos e pelo pacote de desonerag6es tributarias (Gentil, 2016).
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O governo executou um pacote de concessdes de servicos publicos para a gestdo de
empresas privadas, incluindo o Pré-Sal e o sistema de transportes — atraves do Programa de
Investimento em Logistica (PIL), que compreendeu rodovias, aeroportos e portos — (Gentil,
2016).

Na educacdo, projetos como o financiamento estudantil (FIES) e o Programa
Universidade para Todos (ProUni), que abarcam ajudas para custear o gasto com 0 ensino
privado demonstram um aprofundamento na privatizacdo do setor. Na salde, essa tendéncia é
observada através de isengdes e renuncias fiscais fornecidas a empresas privadas do ramo
(Gentil, 2016).

Com o argumento de cumprir metas fiscais anuais de superavit primario, as despesas
com previdéncia e assisténcia social do periodo focaram em transferéncias de rendas
monetarias em detrimento da provisdo de servicos publicos universais ndo mercantilizados.
Essa estratégia ocasionou uma financeirizacdo da politica social e, portanto, aumento do grau
de endividamento de familias (Gentil, 2016).

O governo do periodo focou em politicas pelo lado da oferta, com desoneracdes
tributarias em grande escala. As desoneraces foram expressivas em fontes de recursos da
Seguridade Social — o IR retido na fonte, 0 COFINS, o IPI, o PIS-PASEP, o CSLL e as
contribuicdes previdenciarias —, sem que houvesse uma exigéncia de politicas de protecdo
social que minimizassem esse impacto. A Seguridade Social tem uma queda da taxa de
crescimento de suas receitas de -3,18% em 2014 para -10,19% em 2015 (Gentil, 2016).

Portanto, o periodo entre 2011 e 2015 foi marcado por um pacote recessivo, com
austeridade fiscal. Como consequéncia a estratégia recessiva, concentradora de renda e
privatizante, ocorre um afastamento da tentativa de instituicdo do Estado de Bem-Estar
Social, com a financeirizagcdo na oferta de servicos publicos (Gentil, 2016). Justo e Mendes
(2021) defendem que as politicas deste governo ocorreram, em grande medida, pela presséo

de diversos agentes politico-econdmicos, com destaque do capital financeiro internacional.

A partir de 2015, ha um aprofundamento da crise politica. A recessdo entre 2014 e

2016 afeta a demanda chinesa por commodities do pais, hd& um encolhimento do PIB,



47

acompanhado do déficit fiscal e do aumento expressivo do desemprego (Justo e Mendes,
2021). O déficit priméario manifestado pela primeira vez — desde 1999 — em 2014, fez com
que o governo federal se comprometesse mais intensamente com o modelo de tripé
macroeconémico ortodoxo — metas de inflagdo, superavit primério e cambio flutuante — nos

anos seguintes (Justo e Mendes, 2021).

Foi desenvolvido, entdo, uma reformulacdo do regime fiscal, que, dadas suas
medidas austeras, tem como consequéncia o estrangulamento do financiamento dos gastos
sociais. Em 2016, com a mudanca de governo, aléem da EC 95/2016, também foi promulgada
a Emenda Constitucional 93/2016, que altera, até 2023, a DRU de 20% para 30% das receitas
do Orcamento da Seguridade Social, impactando diretamente a estrutura de financiamento do
setor. Como apontado por Justo e Mendes (2021), de 2010 a 2019, houve uma ampliacdo de
20% dos valores desvinculados, saltando de R$78,7 bi para R$94 bi (Justo e Mendes, 2021).

Com a nova porcentagem da DRU, a partir de 2016 ha um escape de recursos da
Seguridade Social em favor do pagamento de juros e amortizacdes da divida, para viabilizar
metas de superdvit priméario, o que dificulta o financiamento principalmente da Assisténcia
Social e da Saude. Para Justo e Mendes (2021), isso ¢ comprovado pelo fato de o “pagamento
de juros e amortizagdo da divida” ser a maior parcela de gastos do or¢camento publico federal.
Essa reducdo de gastos com politicas sociais a partir de 2015 foi manuseada dado o corte de
diversos programas ndo vinculados constitucionalmente (Justo e Mendes, 2021).

Nessa perspectiva, a partir de 2016, a politica econbmica, marcada por cortes de
despesa publica e reformas, e ainda maior austeridade fiscal, causa um estrangulamento no
Orcamento Publico, ja fragil. Seu limite é alcancado ao se verificar a insuficiéncia de
arrecadacao tributaria para financiamento de acdes, como da Assisténcia Social em 20109.
Portanto, a continua crise econdmica e fiscal até 2019 gera uma preocupacdo quanto a
habilidade do Estado de financiar suas a¢Oes seguindo as regras constitucionais (Justo e
Mendes, 2021).

A analise do cenario politico-econdmico do periodo estudado facilita a compreensao

de que as politicas adotadas divergem da tentativa de atender a demandas sociais que a
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Constituicdo de 1988 tenta propor buscando solucionar gargalos estruturais (Justo e Mendes,
2021).

Dessa forma, o capitulo 3 busca realizar uma compilacdo da literatura através de
escritores que se destacam na discussdo sobre o sistema de salde publica brasileiro. O
objetivo principal é apresentar, resumidamente, o que cada um dos autores acredita serem 0s
maiores problemas enfrentados para proteger e investir no SUS, suas causas e consequéncias,

e quais as medidas necessarias para gue tais obstaculos sejam mitigados.
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3. TRES DIFERENTES ENFOQUES DE POLITICAS PUBLICAS QUE
ATENDEM AO FINANCIAMENTO INADEQUADO DO SUS

Conhecido o contexto politico-econémico do periodo analisado, e compreendido o
problema enfrentado por cada modelo de determinacdo do piso de gasto com salde publica
brasileira, este terceiro capitulo tem como objetivo realizar um dialogo entre diferentes
autores de destaque que tratam a questdo da saude e seu financiamento, como forma de
considerar diferentes perspectivas de um mesmo tema para diversificar a discussdo,

dividindo-os em trés diferentes grupos que atendem o foco de suas discussdes acerca do tema.

E relevante destacar que a bibliografia do tema ndo se restringe aos autores
selecionados para compor o capitulo, porém, dada a abundante quantidade de escritores que se
destacam no debate em questdo, foi necessario fazer um recorte sintetizado e coerente a

intencdo expositiva de consideracdes relevantes para o futuro do SUS no texto.

Visando realizar uma exposicdo condensada da perspectiva de autores renomados
sobre 0 SUS, tais autores sdo dispostos em trés grupos, que realizam a discussdo através de
enfoques diferentes. E evidente que as analises dos autores ndo se restringem ao grupo no
qual tais foram alocados, porém, dada a bibliografia priorizada, a divisdo proposta visa
abarcar trés esferas diferentes, mas que se comunicam entre si, de forma a se

complementarem.

A primeira frente, social, pondera sobre o emprego da populacdo como instrumento
para mudancas no SUS, defendendo a essencialidade de a¢bes que tenham como prop6sito um
impacto no apoio social. Estdo incluidos neste grupo, Sérgio Francisco Piola, especialista em
salde publica, com artigos publicados sobre a politica e o financiamento da saude, e a
economista Rosa Maria Marques, que contribui grandemente para discussfes quanto a

economia da saude e seu financiamento.

O segundo grupo, o econémico, contempla como medidas econémicas, tais como
mudangas no modelo tributario e fiscal do pais, sdo capazes de melhorar o orcamento

direcionado a saude publica brasileira. Os autores que realizam uma analise mais focada nesse
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aspecto sdo: Erika Aragdo, economista e doutora em saude coletiva, referéncia na discussdo
sobre programas e politicas da saude, dissertando sobre o financiamento do sistema de saude
publica brasileiro e propondo agdes que solucionassem dificuldades enfrentadas pelo setor; e
Francisco Rézsa Funcia, economista e mestre em economia politica, que possui significativa

experiéncia em gestdo e financas publicas.

O terceiro e mais extenso grupo tem um viés politico, analisando medidas politicas
em ascensdo, como a privatizacdo e financeirizacdo, suas consequéncias e possiveis solucdes
aos problemas trazidos por tais. Quatro autoras sao responsaveis por esta analise com enfoque
politico. Ligia Bahia é doutora em salde publica, com destaque por tratar da protecdo social e
salide e comparar o sistema publico e privado de saude no Brasil. Denise Gentil, doutora em
economia, leciona e pesquisa a area de setor publico e financeirizacdo, com analises politico-
econdmicas que se destacam. Barbara Cobo € doutora em economia, especialista e professora
da tematica de politicas publicas. A economista Lena Lavinas, mestre e doutora em Estudos

sobre a América Latina, é referéncia na discussdo sobre Estados de Bem-Estar Social.

Por fim, Carlos Ocké-Reis transita, nos textos em debate, de forma orgéanica entre os
trés grupos, sendo mais complexo inseri-lo em um dos grupos propostos, sendo preferivel,
portanto, compreendé-lo como parte integrante de todos eles. O autor, economista e doutor
em salde coletiva, tem um livro e diversos artigos publicados sobre o sistema de salde

publica.

Foram escolhidos textos especificos dos autores supracitados, dado que suas
bibliografias quanto ao assunto sdo extensivas. Para a selecdo, foram favorecidos artigos que
tratam de perspectivas futuras para a saude e o0 que 0s autores acreditam ser necessario para o
enfrentamento dos problemas de financiamento do SUS. As publicacbes priorizadas
apresentam reflexdes sobre as perturbacdes enfrentadas pelo sistema de salde publica ja
anteriormente citadas — como as dificuldades para seu financiamento, problemas gerenciais e
a expansdo do sistema privado através de incentivos fiscais — e indicagdes de medidas, dos
autores, para mitiga-las, dado que impedem o fornecimento de servigo de salde publica com

universalidade e integralidade, como exigido constitucionalmente.
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Na perspectiva econdmica, Erika Aragdo (2022) afirma que a austeridade fiscal —
adotada pelo governo p6s-2015 — é uma medida superficial que foca em reduzir a acéo
estatal, ou seja, tem uma atuacdo ndo propriamente financeira, mas politica e cognitiva. A
autora rejeita a falsa dicotomia entre o custeio do SUS e a habilidade de gerir o sistema como
0 maior problema enfrentado pela salde, afirmando que é necessaria a unido das autoridades
fiscal e monetaria do Brasil para a elaboracdo de um novo padrao fiscal compativel com um
modelo de crescimento inclusivo — contrastante com o modelo atual instituido pela EC
95/2016 —. Ela defende que um modelo fiscal que permita o enfoque em gastos sociais e
investimentos publicos é capaz de aliviar efeitos sociais da crise, que, por consequéncia,
garante a retomada da economia e um ciclo virtuoso, com o préprio PIB como estabilizador
fiscal a médio e longo prazo. O foco principal do regime fiscal reestruturado, para Aragdo
(2022), deve ser a estabilidade orcamentaria a longo prazo, amenizando o impacto de regras
pré-ciclicas no financiamento da salde publica. Para isso, é importante a adocdo de um
minimo direcionado a saude que tenha carater aciclico — que ndo sofra com desaceleracdes

econdmicas — e a reforma do sistema tributério, para que ele se torne mais progressivo.

Portanto, Aragdo (2022) defende uma mudanga drastica quanto ao modelo
orcamentario atual, no qual decisGes fiscais sdo tomadas previamente, como a determinacéao
do Teto de Gastos (EC 95) até 2036. Ela propde, em seu lugar, um regime moderno e flexivel,

com o Estado como agente garantidor de um progresso inclusivo.

Aragdo (2022) aponta que no periodo p6s pandemia, enquanto diversos paises
tendem a expandir o gasto publico, o Brasil segue o sentido oposto — desconsiderando
créditos extraordinarios que se fizeram necessarios para o enfrentamento da pandemia® —,
aprofundando as politicas fiscais austeras. E importante que o Brasil se equipare com a
tendéncia internacional de flexibilizacdo fiscal sustentavel, associada a um aumento de gasto
social bem articulado. Alguns instrumentos que auxiliaram nessa articulagdo segundo Orszag,
Rubin e Stiglitz (2021 apud Aragéo, 2022) séo a expansdo de estabilizadores ja existentes —

como a transferéncia de renda —, a criagdo de um novo estabilizador automatico referente aos

% Além disso, como apontado por Ligia Bahia (2020), durante a pandemia, 0 governo anuncia que
restringira as respostas para a melhoria da salide em oposi¢do a aumentar recursos para a saude.
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investimentos em infraestrutura, e o ajuste automatico do gasto a seus fatores condicionantes.
A autora também desmistifica a ideia de escassez de recursos, tendo, o Tesouro Nacional, um
expressivo saldo de recursos financeiros, além de existir a possibilidade de o governo poder

emitir divida soberana.

Bahia (2020) permite uma perspectiva diferente quanto a questdo dos problemas
enfrentados pelo SUS. Com estudos a respeito do setor de saude privado, ela afirma que o
subfinanciamento cronico do SUS pode ser conduzido para um “desfinanciamento” do

governo federal.

Com um ponto de vista politico, Bahia (2020) também concorda que a Emenda
Constitucional 95, junto as reformas da previdéncia e trabalhista, é parte do tripé da
austeridade politica atual e defende que a sustentacdo e manutencdo de politicas sociais é
posta em risco com a entrada em vigor de tais politicas austeras. A extincdo de uma propor¢éao
fixa de recursos direcionados para a salude fomenta a deterioracdo do sistema de saude
publica, que tem como rival o setor privado — que se expande na década de 2010, idealizado
pela populacgdo, enquanto os planos de saude devem bilhdes de reais aos cofres publicos —. A
professora, no entanto, salienta que a atuacdo do SUS vai muito além do fornecimento de
servicos médicos, também abarcando um sistema de pesquisa e producdo de insumos, e,
portanto, a privatizacdo ndo € uma alternativa viavel para o sistema de salde publica
brasileiro (Bahia, 2020).

Enquanto de um lado ha a ameaca causada pelos planos de saude, do outro, hd um
relativo descaso e desestimulo a formacdo de servidores publicos eficientes para atuarem no

SUS, por parte do governo, agravando a situacdo do setor (Bahia, 2020).

Bahia (2020) pontua que o argumento para justificar a extin¢do da proporcéo fixa do
piso orcamentario para a satude na EC 95, de que existia a possibilidade de aumento desses
recursos, € falso, comprovado pela transcorréncia do contrario. Adotados como forma de
resistir a ajustes fiscais e ao subfinanciamento do SUS, os pisos or¢camentarios sdo capazes de
serem entendidos como tetos, dado a falta de dedicacdo por parte do governo a questoes

sociais.
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Gentil (2016), assim como Bahia (2020), discute sobre a questdo da privatizacdo no
setor de saude publica com um foco politico. Essa expansdo é marcada por isencdes e
rendncias fiscais em favor de empresas de saude privadas, fornecimento de planos privados a
funcionarios publicos e transferéncias do governo a instituicdes sem fins lucrativos. Gentil
(2016) defende que os subsidios fornecidos a empresas privadas deveriam ser direcionados ao
SUS, uma receita essencial no contexto de subfinanciamento enfrentado. Para ela,
complementando a opinido de Ligia Bahia, o sucateamento do servi¢o publico, causado por
tais problemas de financiamento, impulsiona a busca pelo servico privado estimulando o

processo de financeirizacdo e privatizacdo da saude.

Carlos Ocké-Reis (2012) concorda que as exoneracOes fornecidas pelo governo a
empresas privadas destituem o SUS de recursos que seriam capazes de aprimorar a cobertura
e qualidade de seus servigos. Ele adverte, ainda, que o sistema privado desfruta da prestacao
publica de servicos caros e sofisticados, além de transferir casos clinicos mais arriscados e
raros ao SUS, sem nenhum ressarcimento. Para o economista, 0 governo financia a aquisi¢cao
de planos privados pela populacdo através das desoneracdes fiscais a um mercado que, em
2007, teve em torno de 40% a mais de receitas que as acOes de assisténcia e servi¢o publicos
de satde (ASPS).

A questdo da escassez de recursos, mencionada por Aragdo (2022), é também
apresentada por Gentil (2016). De acordo com a autora, apds 2015, num cenario onde a
dificuldade para financiar os gastos sociais é o pretexto encontrado para a austeridade fiscal,
ndo é coerente o governo propor a retirada de recursos de onde ha, supostamente, escassez.
Além das receitas cobrirem gastos com saude, assisténcia social e previdéncia, ha recursos
excedentes, evidenciados pela existéncia da Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU)

sobre contribuicGes sociais (Gentil, 2016).

Ocké-Reis (2017), defende que o SUS sofre um subfinanciamento crénico. Com uma
salde livre a iniciativa privada, e planos privados contando com incentivos expansivos por
parte do governo, hd uma cisdo desse setor do pais, com o setor publico atuando

paralelamente ao SUS.
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Em um cenario de austeridade fiscal e ascensdo das privatizacbes em busca de
amenizar a recessao, Ocké-Reis (2017) aponta que tais politicas tém um carater ilégico, dado
que agravam a desigualdade que, num ciclo vicioso, pressiona o sistema. Portanto, como dito

por Stuckel e Basu (2014, apud Ocké-Reis, 2017), “a recessdo fere, mas a austeridade mata”.

Numa analise econdmica, Ocké-Reis (2017) afirma que boa parte dos problemas
enfrentados pela gestdo do SUS se ddo em funcdo do financiamento inadequado. O
investimento no setor € consideravel insuficiente através da comparacdo com outros paises
com modelo similares — no minimo 6% do PIB, enquanto o Brasil investiu 3,9%, em 2015
— e da comparacdo entre o gasto privado per capita e a renda média populacional (Ocké-
Reis, 2017).

Para que o subfinanciamento seja solucionado e haja a possibilidade de uma
hegemonia por parte do SUS, Ocké-Reis (2017) argumenta que é necessario cessar com a
politica de austeridade fiscal. A mobilizacdo de frentes populares junto a sociedade, em defesa
dos direitos sociais e contra reformas neoliberais, pode auxiliar nessa tentativa de romper com
a austeridade conservadora. Ele salienta que, sé a melhoria da qualidade do gasto publico em
salde ndo é suficiente, devendo o governo destinar mais recursos ao setor, inicialmente com a
revogacdo da EC 95, que ameaca 0s principios constitucionais do SUS. E importante adequar
a tributacdo, desonerando classes baixas e médias — afetadas por impostos sobre o trabalho e
a producdo — e tributando classes altas — por meio de impostos sobre o patrimoénio e a renda
— para, junto a reducdo dos juros, fortalecer o financiamento pablico. Sobretudo, ele defende
gue uma maneira de enfrentar a crise e o déficit primario é reconstruir o Estado, buscando

uma governanca transparente (Ocké-Reis, 2017).

Portanto, assim como Aragao (2022), Ocké-Reis (2017) argumenta que “os maiores
desafios [do SUS] sdo politicos, pois supem a garantia do financiamento do subsistema
publico, a redefinicdo da articulacdo publico-privada e a reducdo das desigualdades de renda,
poder e saude” (Paim, 2013 apud Ocké-Reis, 2017).

Na frente social, Marques, Piola e Ocké-Reis (2016) reiteram a questdo do setor de
salde privado forte, paralelo e concorrente ao sistema publico, com usuarios que apelam ao

SUS frente a restricbes orcamentarias, de cobertura ou de acesso a servi¢os e medicamentos.
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Os autores pressupdem 4 hipoteses para a falta de recursos crénica do SUS. A primeira, € a
interacdo publico/privado, instaurada desde antes da Constituicdo de 1988, com o sistema
publico buscando suprir brechas deixadas pelo setor privado, concentrado em centros
populacionais e seus fluxos de renda. A segunda, trata da omissdo de partidos politicos no
apoio a construcdo e ao financiamento do sistema publico de acesso universal, assim como de
sindicatos trabalhistas, que lutam pela inclusdo de planos de saide para funcionarios. Em
terceiro, os autores acreditam que a insercdo do Brasil no cenario econémico mundial afeta
sua capacidade de agir de forma autdbnoma, dependendo de potenciais mundiais, 0 que é
evidenciado com a desvinculacdo das receitas da unido (DRU) para garantir um superavit
primario. A quarta hipdtese aponta a falta de apoio da populacdo, que assume que servigos
propiciados pelo Estado s@o precérios e inferiores aos privados. Portanto, o desenvolvimento
do SUS é, de certa forma, limitado por estas perspectivas (Marques; Piola; Ocké-Reis, 2016).

Marques, Piola e Ocké-Reis (2016) apontam que com o movimento de renlncia
fiscal, uma parcela da populacdo usufrui de dupla cobertura — puablica e privada —
subsidiada pelo governo, parcela essa que, com maior poder de pressionar o0 governo, é crucial
para a batalha por melhorias na qualidade dos servigos publicos. Contudo, os autores nao
acreditam que tal segmentacdo sera solucionada, visto que politicos e gestores ndo a veem

como um problema.

Os autores do grupo social também reiteram que a insuficiéncia de recursos
direcionados ao SUS afeta a capacidade de aprimorar e expandir Sseus servigos, 0 necessario
para amenizar desigualdades regionais de acesso. Com a Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei
Complementar n°101, de 2000), a gestdo da salde publica € ainda mais dificultada, o que
motiva a expansdo de um processo de contratualizacdo e, consequentemente, uma lacuna de
monitoramento da execucdo e qualidade dos servigos prestados pela saude publica. A
insuficiéncia crénica de recursos, acompanhada de problemas de gestdo, dificulta a adesdo de
profissionais e materiais adequados, num ciclo vicioso, que reflete no acesso dos cidadaos ao
SUS, apesar de demandarem cada vez mais seus servicos — motivados pelo envelhecimento

populacional e pelo perfil epidemioldgico da populagdo — (Marques; Piola; Ocké-Reis, 2016)

Marques, Piola e Ocké-Reis (2016) afirmam que “Fragilizar o SUS corresponde a

fortalecer o sistema privado. E isso € preocupante, em um pais com elevados niveis de
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desigualdade de renda como o Brasil”. Para transformar a situagdo enfrentada pela saude
publica, tornando-a positiva, os autores defendem ser necessaria a sua expansdo quantitativa e
qualitativa, com maior regulamentagdo do mercado privado — o que possibilitaria a captura
de parte da clientela desse setor privado pelo publico —. Portanto, os maiores enfoques do
SUS no futuro devem ser a evolucdo de seu financiamento, de sua gestdo e de sua adesdao

social, enquanto regula o0 mercado de planos de saude (Marques; Piola; Ocke-Reis, 2016).

Com enfoque econdmico, Francisco Funcia (2019) afirma que, dado o contexto de
subfinanciamento do SUS — cronico e expandido pela homologagdo da EC 95/2016 —, é
necessario conceder novas fontes de receita exclusivas, permanentes e ndo desvinculaveis ao
setor. Assim como Carlos Ocké-Reis (2017), o autor defende a realizacdo de transformacdes
no modelo tributario, tributando grandes fortunas, herancas, grandes transacfes financeiras e
dividendos, e criando aliquotas mais elevadas no imposto de renda para altos rendimentos e
produtos considerados nocivos a salde. Porém, ele também compreende que a proposicdo de
tal mudanca causaria um conflito politico complexo. De acordo com Funcia (2019), outra
forma de solucionar a questdo do aumento de recursos ao SUS, mas sem enfrentar tais
desafios politicos, € a efetivacdo da auditoria cidadd da divida pablica® e da auditoria da
renincia de receitall. Para o economista, a salde publica brasileira e seu financiamento
devem ser partes imprescindiveis da manutencdo da seguridade social e do direito de

cidadania apontados na Constituicdo Federal.

Retornando a analise politica, como apontado por Lena Lavinas, Denise Gentil e
Barbara Cobo (2017), o Brasil parece estar se afastando do modelo de Bem-Estar Social que
buscava instaurar, que foi a meta objetivada pela Constituicdo de 1988. Com a transi¢ao para
uma sociedade de consumo em massa sem que houvesse um fornecimento de servigos
publicos que contemplassem um aumento real ao rendimento dos cidadaos, principalmente da

classe trabalhadora, a populagéo vé a necessidade de recorrer ao mercado. Na Ultima década,

10 Prevista no artigo 26 do Ato das Disposicdes Condicionais Transitorias, visa realizar a auditoria
publica brasileira, interna e externa, federal, estaduais e municipais, de forma transparente, através da
mobilizacdo da sociedade para a cobranca.

' Visa realizar a auditoria das concessBes, incentivos e beneficios legais fornecidos pela
administracdo publica, de forma transparente.
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o Estado brasileiro prioriza gastos monetarios em detrimento de investimentos em politicas
sociais e transformacdes estruturais necessarias, aderindo a ldgica do capitalismo financeiro.
Abdicando da luta em prol da equidade social, é observado um processo de comodificagdo das
politicas sociais, que passam a ter a funcdo de mitigar gargalos gerados pelo mercado
(Lavinas; Gentil; Cobo, 2017).

Na atual conjuntura historica, o desafio do bloco histérico democratico e popular é
fazer com que a populacdo entenda politicas de saude ndo como simplesmente politicas
publicas, mas como instrumento essencial de um projeto com um conjunto de reformas
estruturais que a sociedade brasileira precisa enfrentar com objetivo de reduzir a desigualdade
(Ocké-Reis, 2022).

Portanto, fazendo uma analise comparativa das opinides dos autores supracitados,
gue manifestam diversas visdes similares sobre quais as razGes para que o sistema de saude
publica tenha se tornado o que é atualmente, foram elaboradas multiplas medidas a serem

tomadas para que, possivelmente, os problemas enfrentados pelo modelo sejam atenuados.

Como mencionado, inicialmente, para que tais mudangas sejam efetivamente viaveis,
é importante que haja uma adesdo populacional e de liderancas politicas a demanda por
aumento de investimento no SUS, atraves da vitoria desse sistema na batalha das ideias. Com
a obtencdo desse apoio, € mais tangivel a obtencdo de reivindicacGes. Para que seja viavel
romper com as reformas neoliberais em ascensdo atualmente, Ocké-Reis (2017) destaca a
importancia dessa mobilizacdo populacional. Porém, como apontado por Marques, Piola e
Ocké-Reis (2016), parcela da populacdo que garantiria um apoio politico essencial é
duplamente coberta pelo governo com a rendncia fiscal, o que dificulta a adesdo desta ao

movimento.

Ao reconhecer que, como destacado por Ligia Bahia (2020), a privatizagdo ndo € um
caminho viavel para substituir o SUS, dados os extensivos servigos fornecidos pelo sistema
publico que ndo sdo capazes de serem providos pelo mercado privado, é necessario buscar
uma solucdo para o problema de financiamento enfrentado pelo setor publico. Com o
subfinanciamento como maior responsavel pelos problemas enfrentados pela gestdo do SUS,

de acordo com Ocke-Reis (2017), é importante compreender que somente melhorias na
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qualidade do gasto com o setor ndo sdo o suficiente para solucionar os problemas enfrentados

por tal.

Uma medida inicial importante, de acordo com Ocké-Reis (2012) e Denise Gentil
(2016), € o fim de subsidios e exoneracfes fornecidas pelo governo a empresas privadas, e
redirecionamento de tais recursos ao SUS, dado que essa transferéncia seria capaz de romper
com um processo de ciclo vicioso observado entre o sucateamento da salude publica e a busca
pelo setor privado, dada a insatisfacdo com o primeiro, que, por ndo receber recursos
adequados, ndo é capaz de atender as demandas gerenciais e orcamentarias para garantir sua
atuacdo plena. Marques, Piola e Ocké-Reis (2016) também pontuam a importancia de
regulamentar o mercado privado, objetivando reduzir os gastos de trabalhadores,

empregadores e familias com bens e servicos privados de salde.

Ocké-Reis (2017) afirma ser imprescindivel interromper politicas de austeridade
fiscal adotadas para controlar a recessdo, dado que tais agravam a desigualdade social, com a
revogacédo da EC 95 como primeira medida a ser tomada nessa dire¢do. Em vista disso, uma
outra forma de controle da recesséo que pode substituir a austeridade fiscal, de acordo com o
autor, seria o fomento ao uso de reservas internacionais, 0 que permite — num Estado

transparente e reconstruido — a ascensao de direitos sociais junto ao crescimento econdémico.

Outra medida a ser tomada, de acordo com os especialistas, € a reforma tributéria,
como forma de fortalecer o financiamento publico. De acordo com Ocké-Reis (2017), classes
mais baixas devem ser exoneradas e as mais altas, tributadas. Enquanto Funcia (2019)
defende a tributacdo de grandes fortunas, herancas, grandes transacfes financeiras e
dividendos, e a criacdo de aliquotas mais elevadas no imposto de renda de altos rendimentos e

produtos considerados nocivos a saude.

Por fim, uma deliberagdo defendida por Francisco Funcia (2019), é a concesséo de
recursos provenientes de fontes exclusivas, estaveis e que ndo possam ser desvinculadas do
SUS, além da realizacdo da auditoria cidada da divida publica e da auditoria da renlncia de
receita, as quais garantiriam maior seguranca ao financiamento do sistema de saude publica

brasileiro.
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Diante do exposto, portanto, compreende-se que especialistas da area de saude
acreditam que os problemas enfrentados pelo Sistema Unico de Sadde desde sua criacio, e
que vém se aprofundando nos Gltimos anos, podem ser amenizados através de transformacGes
politicas e econdmicas. Para a aceitagdo e consolidacdo de certas mudancas € possivel que se
encontrem dificuldades, porém, como num ciclo virtuoso, quanto maior e mais adequado o
investimento no setor, melhor seu desempenho, maior a adesdo populacional aos seus
servigos, maior apoio na batalha das ideias para reivindicacgoes e, portanto, maior capacidade
de negociacdo do SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho pretendeu entender o subfinanciamento do Sistema Unico de Sadde
brasileiro, assunto relevante dado que grande parte da populacdo se utiliza de servi¢os do
setor como forma exclusiva de acesso a saude (Estatisticas Sociais, 2020), como ficou
evidenciado durante a pandemia, além da atuacdo do SUS ir muito além do fornecimento de

servigos médicos, ndo podendo ser sanada pela oferta destes pelo setor privado (Bahia, 2020).

Para se atingir uma compreensdo quanto a percepcao de inadequagdo do orgcamento
direcionado ao SUS, a metodologia utilizada foi, inicialmente, realizar uma contextualizacédo
do Estado de Bem-Estar Social e da Seguridade Social no mundo e no Brasil. Em seguida, foi
elaborada uma sintese cronoldgica da legislacdo quanto ao assunto, com foco no modelo de
financiamento da salde publica brasileira e nas mudancas no calculo do minimo orgamentario
direcionado ao setor pelo governo federal. Desta forma, foi possivel apresentar uma evolucao

dos recursos direcionados a saude.

No segundo capitulo, instrumentos de coleta de dados permitem a realizacdo de
estudos comparativos que ilustram como a arrecadacdo do SUS é afetada por mudancas na
métrica do célculo do piso para gasto publico com salde. Dentre os instrumentos utilizados,
estdo dados obtidos através do sistema do Senado Federal (2022) SIGA Brasil — que
disponibiliza o valor empenhado em funcdo salde —, do Tesouro Nacional Transparente
(2022) — que disponibiliza a Receita Corrente Liquida — e do DataSebrae (2022) — que
disponibiliza a variagdo do PIB Real —. Os valores correntes obtidos foram atualizados para
constantes, em IPCA de mar¢o de 2022. Utilizando como referéncia o artigo de Rossi e David
(2021), foi realizada uma simulagdo de um cenério onde as trés principais métricas de célculo
do minimo direcionado a salde seriam estendidas por todo o periodo de 2010 a 2019. A
simulacdo atendeu ao primeiro objetivo especifico de ponderar como tais legislacdes reagem a
diferentes cenarios econdémicos, mostrando que as trés regras fiscais de calculo do piso — LC
141/2012, EC 86/2015 e EC 95/2016 — ndo sdo adequadas para responder de forma
apropriada a aumentos na demanda por servicos da saude publica, e consequente necessidade

de aumento dos gastos com o setor, em momentos de crise econémica, ndo conseguindo
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compreender a importancia do gasto social. A Emenda Constitucional 95, de 2016, que busca
conter gastos, determina um orcamento para a salde invariavel, independente dos cenarios
econdmico e politico, prejudicando a arrecadacao para o setor de forma evidente, porém, o0s
outros dois métodos de célculo analisados s&o, em diferentes niveis, pro-ciclicos. A Emenda
Constitucional 86, de 2015, ao utilizar a receita — carater mais elastico a mudancas
econémicas — como referéncia para o piso da saude e a Lei Complementar 141, de 2012, ao
utilizar o PIB — mantendo uma proporcao fixa —, podem causar uma queda em termos reais

do orgamento da salde publica brasileira (Rossi; David, 2021).

A parte final do segundo capitulo contextualiza o cenério politico-econdmico entre
2010 e 2019, anos analisados, como forma de interpretar mudancas significativas no valor
empenhado em salde. E observado um ciclo expansivo, com modelo social
desenvolvimentista, a partir de 2004, porém a continuidade desse é inviabilizada como
consequéncia da crise internacional iniciada em 2008. Num ciclo econdémico recessivo, 0
periodo é caracterizado por politicas fiscais austeras, pela financeirizacdo da oferta de
servicos publicos e pelo pacote de desoneragdes tributarias. Com um regime fiscal
reformulado, o governo se compromete com um tripé macroecondmico ortodoxo — metas de
inflagdo, superdvit priméario e cdmbio flutuante. Portanto, num momento de crise, no qual
politicas sociais e econémicas anticiclicas se fazem necessarias, ha um achatamento do Estado
de Bem-Estar Social, com o Estado reduzindo sua atuacdo como agente condutor do
crescimento (Gentil, 2016) e focando em politicas sociais de transferéncias de rendas

monetérias em oposicdo a provisdo de servigos publicos universais ndo mercantilizados.

O terceiro capitulo busca atender ao segundo objetivo especifico, de expor diferentes
perspectivas quanto aos desafios enfrentados pelo SUS, de forma a embasar a tese da
dificuldade para destinar subsidios ao setor, através da analise condensada dividida em trés

enfoques diferentes: social, econdmico e politico.

Foram apontadas diferentes acdes propostas pelos autores que podem ser capazes de
atenuar os problemas enfrentados pelo SUS. Dentre essas, a mobilizacdo populacional para a
reivindicacdo de melhorias no setor, melhorias na qualidade do gasto com o setor, fim de
subsidios e exoneracBes do governo a empresas privadas, com o redirecionamento destes

recursos a salde publica e regulamentacdo do mercado privado. Além disso, é essencial
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descontinuar politicas de austeridade fiscal, realizar uma reforma tributaria e, sobretudo, a

concessao de recursos exclusivos, estaveis e ndo-desvinculaveis.

Diante do exposto, a pesquisa buscou ampliar a compreensdo sobre o uso do termo
“subfinanciamento” para tratar o movimento do or¢camento direcionado a saude. Esse éxito foi
permitido através do alcance dos dois objetivos especificos propostos. No segundo capitulo
foi possivel mensurar a diferenca entre as medidas de calculo do minimo para saude,
corroborando para a visdo de exacerbamento dos problemas de financiamento enfrentados. E
o terceiro capitulo realizou um parecer condensado de autores heterodoxos quanto a
motivacdo da dificuldade enfrentada pelo SUS para se manter e propostas futuras para
preservar e melhorar o modelo. Dentre as motivacdes que acarretam para a forma na qual o
SUS se encontra, o financiamento inadequado é um consenso. Portanto, além de corroborar o
uso do termo “subfinanciamento”, expande a compreensdo sobre maneiras de solucionar tais

questdes.

Posto isso, em pesquisas futuras, pode-se focar na viabilidade para a execucdo das
politicas futuras propostas no terceiro capitulo, que visam auxiliar o SUS, e as dificuldades
encontradas para a realizacdo de tais. Além disso, dado que um maior gasto em salde ndo
necessariamente signifique uma melhora na satde publica, € importante compreender gue nao
ha um parametro do valor adequado a se gastar com o setor e, portanto, também seria
interessante realizar um exercicio de comparagdo entre o gasto em salde, gasto em salde
publica e desempenho da salde publica em diferentes paises com modelos similares ao SUS
brasileiro. E, principalmente, pesquisas futuras podem se focar na disparidade de gastos entre

a saude publica e a saude privada no Brasil.
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