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SINOPSE

Alocar recursos suficientes ao Sistema Unico de Satide (SUS) ¢ premissa bdsica para o
cumprimento por parte do Estado de seu dever de garantir acesso universal, igualitdrio e
integral a bens e a servigos de satide no Brasil. Como forma de assegurar recursos minimos
a0 sistema, a vinculagio or¢amentdria do gasto em satde foi instituida. Recentemente,
em meio 2 crise fiscal e s mudancas no ambiente politico no pais, cogita-se a extingao
desta vinculagio. Nesse contexto, o objetivo deste trabalho é apresentar evidéncias e
discutir a relevincia da manutengao da vincula¢io orcamentdria do gasto publico em
sadde, contribuindo, dessa forma, com o debate publico sobre o tema. Realizou-se uma
revisao narrativa da literatura técnico-cientifica e de documentos legais para organizar
a discussao sobre os assuntos tratados em duas perspectivas: 7) uma histérica, sobre a
regulamentacio da aplicagao minima de recursos no SUS, incluindo no relato as propo-
sigoes que nao lograram éxito e as motivagdes para esta regulamentagao; e 77) outra de
fundamentagio tedrico-empirica da hipStese de que os sistemas publicos universais de
satde, como o SUS, e a vinculagio or¢amentdria do gasto minimo em sadde no Brasil
sao relevantes a garantia do direito a satide tal qual inscrito na Constitui¢ao Federal de
1988 (CF/1988). Considerando as evidéncias apresentadas sobre a falta de prioridade com
o sistema e, consequentemente, com a garantia do direito a saide no pais, a conclusao
¢ de que a vinculagio orgamentiria do gasto em satide continua sendo imprescindivel.
Mesmo assim, esta vinculagdo, por si s6, nio resolve o problema de financiamento do
sistema, jd que, a despeito da institui¢ao dos pisos de aplicacio a partir de 2000, os
gastos com saude ainda sao muito baixos comparados com os de paises de renda seme-
lhante e que nao possuem sistema universal de satde. Contudo, constitui importante
mecanismo de protegao contra retrocesso na oferta de bens e servicos de satde, algo
vedado pela CF/1988. A estabilidade no financiamento do SUS ¢ fundamental para
que a provisao nao sofra solucio de continuidade e, para isso, a vincula¢io orcamentaria
cumpre papel vital, considerando a trajetéria do financiamento publico da satde. Ainda
assim, o pais precisa realizar esfor¢o adicional para garantir recursos suficientes para o
financiamento do SUS, diante dos desafios que se colocam ao sistema decorrentes de
questoes epidemioldgicas, demograficas e tecnoldgicas que impulsionam o crescimento

dos gastos em satide.

Palavras-chave: financiamento da assisténcia a satide; gastos em satde; acesso universal aos

servicos de satude; direito a satide; sistemas nacionais de satide; Sistema Unico de Satde.



ABSTRACT

Allocating sufficient resources to the Unified Health System (SUS) is a basic premise for
compliance by the State with its duty to guarantee universal, equal and integral access
to health goods and services in Brazil. As a way of ensuring minimal resources to the
system, the compulsory expenditure with health was instituted. Recently, amid the fiscal
crisis and the changes in the political environment in the country, the extinction of this
compulsory expenditure is considered. In this context, the objective of this paper is to
present evidence and discuss the relevance of maintaining the compulsory public health
expenditure, thus contributing to the public debate on the topic. A narrative review
of the technical-scientific literature and legal documents was performed to organize
the discussion on the subjects treated in two perspectives: 7) a historical perspective on
the regulation of the minimum application of resources in the SUS, including in the
report the propositions that weren't approved and the motivations for this regulation;
and 77) a theoretical-empirical perspective on the hypothesis that universal public health
systems, such as the SUS, and the compulsory health expenditure in Brazil are relevant
to the right to health as determined by the Federal Constitution of 1988 (CF/1988).
Considering the evidence presented about the lack of priority with the system and,
consequently, with the guarantee of the right to health in Brazil, the conclusion is that
the compulsory health expenditure remains essential. Even so, this obligation alone does
not solve the financing problem of the system, since in spite of the institution of the
floors of application from 2000, health expenses are still very low compared to those
countries with similar income and who do not have a universal health system. However,
it is an important mechanism to protect against throwback in the supply of health goods
and services, something that is forbidden by CF/1988. The stability in the financing
of the SUS is fundamental and the compulsory health expenditure fulfilled vital role,
considering the trajectory of public health financing. Nonetheless, the country needs
to make an additional effort to guarantee sufhcient resources to finance the SUS, given
the challenges posed to the system stemming from epidemiological, demographic and
technological issues that drive the growth of health spending,.

Keywords: healthcare financing; health expenditures; universal access to health care
services; right to health; national health systems; Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

A garantia de financiamento suficiente para o Sistema Unico de Satde (SUS) figurou
desde a criagao desse sistema como uma questao vital para a efetivagao do direito ao
acesso a bens e a servicos publicos de saide de forma universal, igualitdria e integral
no Brasil. Evitar o esvaziamento do enunciado do art. 196 da Constituicio Federal de
1988 (CF/1988)" passa pela alocacao de recursos ao SUS, assegurando a oferta de bens
e servigos, com a qualidade, a quantidade e a tempestividade necessdrias ao atendimen-
to a populagio, assim como com eficiéncia no uso desses recursos, primando-se pela
sustentabilidade financeira do sistema. Nao por outro motivo, o debate em torno desses

temas sempre esteve presente ao longo das trés tltimas décadas.

Ainda que se reconhecam importantes avancos promovidos pelo sistema no seu
aniversdrio de trinta anos, como a ampliagio significativa do acesso, provavelmente rela-
cionada ao aumento da oferta de servigos e recursos humanos, o subfinanciamento croni-
co é apontado como obstdculo relevante a sua implementacio e efetividade (Ipea, 2009;
Viacava et al., 2018). Para Paim (2018), a insuficiéncia de recursos gera grandes dificul-
dades para a manutencio da rede de servigos, remuneragao dos trabalhadores e ampliacio
da infraestrutura publica. Esse subfinanciamento, na andlise de Santos (2018), pode ser
atribuido primordialmente & Unido, cujos governos jamais priorizaram a satide publica
durante esses anos. Segundo esse autor, vdrios fatos ilustram o baixo compromisso do
governo federal com a implementacio do SUS, entre eles, a desconsideragao da indicagio
constitucional para alocagio de 30% do Orgamento da Seguridade Social (OSS) a saade
até 1993; a instituicao e a manutencio da Desvinculagao das Receitas da Unido (DRU);
o crescimento e a sistematizagao dos subsidios publicos ao mercado de planos e seguros de
saude; o veto governamental ao debate aberto e a votagio do Projeto de Lei de Iniciativa
Popular (PLP) n°® 321/2013, que previa destinagao ao SUS de valor correspondente a
10% da receita corrente bruta (RCB) da Uniao; e a aprovagao da Emenda Constitucional
n° 95 (EC n°95), que congela em termos reais a aplicagio minima federal de 2018-2036.
Adicionam-se, ainda a esses fatos, as dificuldades relativas ao cumprimento da aplicagao
minima em satide por parte da Unido (Servo ez al., 2011; Piola ez al., 2012; Vieira e Piola,
2016; Mendes e Funcia, 2016; Vieira, Piola e Benevides, 2018).

1. Art. 196 da CF/1988: “a salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promogao, protecdo e recuperacao” (Brasil, 1988).
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Paralelamente, movimentos para aumentar a participagao do capital privado no
financiamento do sistema de satide do Brasil tornaram-se mais explicitos. Em 2015,
a polémica autorizagdo para abertura do setor saide a entrada de capital estrangeiro
foi dada com a aprovagao da Lei n® 13.097, possibilitando a participagao direta ou
indireta, inclusive o controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a
saide de forma indiscriminada. Avalia-se que o capital estrangeiro pode fortalecer a
segmentacao, agravar a desigualdade e aumentar o volume de recursos publicos que
sa0 alocados para subsidiar o consumo privado de assisténcia a satde (84 ez al., 2015).
Também pode ampliar o jd elevado gasto tributdrio com satide no pais, em detrimento
do financiamento direto do SUS (Ocké-Reis e Fernandes, 2018).

A preocupagio com a sustentabilidade do setor de satide suplementar também
parece motivar agentes publicos. Aparentemente, como resposta a perda de mercado
das operadoras de planos privados de satde, diante do aumento do desemprego e da
queda de renda das familias em decorréncia da crise econémica, em 2017, o ministro
da Satde propos a flexibilizagao da regulagao assistencial da satide suplementar, a fim
de ofertar planos de saide chamados de acessiveis no mercado brasileiro. Planos baratos
com cobertura assistencial reduzida, sob o argumento de que isso iria “desafogar” o
SUS. Desconsideraram-se as evidéncias de que uma consequéncia direta de arranjos
mistos de financiamento ¢ a desigualdade de acesso existente entre o grupo coberto
exclusivamente pelo sistema publico e o grupo que adicionalmente conta com seguro
privado; e que a proposta criaria barreiras ao acesso, podendo somente transferir riscos

e custos para o segurado e para o SUS (84, 2018).

Outro capitulo importante nesta trajetéria recente foi o da aprovagio da EC
n° 95/2016, como ji mencionado. Com o congelamento das aplicagdes minimas da
Unido em saide e com a instituigao do teto de gastos, serd praticamente impossivel
ampliar o aporte de recursos para o SUS, ainda que o Brasil esteja em contexto de
crescimento econdmico (Vieira e Benevides, 2016a). Esta emenda criou ambiente
favordvel para maior descomprometimento do governo federal com o pacto de
financiamento tripartite do SUS e com a coordena¢io nacional do sistema. Em 2017,
por exemplo, assistiu-se a tentativa de modificar radicalmente a forma de repasse dos
recursos federais aos estados e municipios, iniciativa que foi chamada de SUS Legal.
Em vez de transferéncias vinculadas a politicas, programas e servicos de sadde especi-

ficos, propos-se o repasse global dos recursos, o que atenderia aos anseios dos gestores
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municipais e estaduais por maior autonomia na sua destinagio. Estados e municipios
vém aumentando a sua participagio no financiamento do sistema e tém assistido a
redugido da participagdo federal nos tltimos anos. Se tivesse sido aprovada na forma
proposta, a iniciativa eliminaria o uso de instrumentos financeiros na implementagao
de politica nacionais e na coordenagio do sistema de satde, os quais sao reconhecida-

mente importantes para estas finalidades (Jaccoud e Vieira, 2018).

Adicionalmente, surge no debate atual, uma proposta de aboli¢ao das aplicagoes
minimas em agoes e servigos publicos de satide (ASPS) pelos trés entes da Federagio,? as
quais foram constitucionalizadas por demanda da sociedade, expressas em conferéncias
de satde, particularmente na VIII Conferéncia Nacional de Satide, que antecedeu a cria-
¢ao do SUS (Brasil, 1986). Tal proposta tem sido chamada de desvinculagao da despesa,
Proposta de Emenda a Constituigao (PEC) do pacto federativo, PEC do orgamento
ou desvinculagao de receitas e despesas, e jd tinha sido aventada alguns anos antes em
documento produzido pelo Partido do Movimento Democritico Brasileiro (PMDB),
intitulado Uma ponte para o futuro (Fundagao Ulysses Guimaraes e PMDB, 2015).

Na satide, existem dois tipos ou niveis de vincula¢do: 7) a que poderiamos chamar
de macrovinculacdo, que diz respeito a parcela de receitas ou de recursos previstos no
or¢amento geral da Uniao, dos estados, do Distrito Federal (DF) e dos municipios que
deve ser alocada para financiamento de despesas com sadde. Trata-se de uma vinculagao
or¢amentdria do gasto no nivel macro, com a defini¢ao de patamares minimos ou pisos
de aplicacao;’ e ii) a microvinculagio, que se refere a parcela dos recursos previstos no
orcamento para a saide no 4mbito da Unio, dos estados, do DF e dos municipios que
estd vinculada a destinagdes especificas como politicas, programas e servicos de sadde.
Também se trata de uma vinculagao orcamentdria, contudo, neste caso, ela ocorre no

nivel micro, a exemplo dos recursos previstos no orcamento do Ministério da Saude

2. Nenhuma proposta foi formalizada pelo governo federal sobre o tema até o momento. A intencdo de apresentd-la tem
sido verbalizada pelo ministro da Economia e por alguns de seus assessores a veiculos de imprensa. Ver, por exemplo, Pupo
(2019), Fernandes, Fucs e Agostini (2019) e Verdélio (2019).

3. Os valores minimos (chamados de aplicagdes minimas ou piso de aplicagdo) sdo calculados de acordo com regras
inseridas na CF/1988 por meio de EC. A regra vigente hoje para os entes da Federacdo é a seguinte: /) Unido: valor cor-
respondente & aplicacdo minima do ano anterior corrigido pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA); ii) estados:
12% dos impostos diretamente arrecadados e das transferéncias constitucionais e legais; iii) municipios: 15% dos impostos
diretamente arrecadados e das transferéncias constitucionais e legais; e iv) DF: 12% ou 15% dos impostos diretamente
arrecadados e das transferéncias constitucionais e legais, conforme sejam de base estadual ou municipal, respectivamente.
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(MS) para financiamento da atengao bésica (agao orcamentdria 20AD — Piso de Aten-
¢ido Bdsica Varidvel — Sadde da Familia).* Os recursos alocados no orcamento federal
nesta agao devem financiar apenas as despesas com atengao bdsica, de acordo com a
regulamentacio dada pelo préprio MS, ainda que a execugao das despesas seja feita

pelos estados e municipios que receberem os recursos transferidos.’

O fim da macrovinculagio de recursos para o SUS, ou seja, a desvinculagio
or¢amentiria que extingue a aplicagdo minima de recursos no sistema, sempre rondou
o debate ptblico, sendo capitaneada por equipes econdmicas de diferentes governos,
contudo, nunca de uma forma tao aberta como se faz agora. Os argumentos centrais
dos defensores da desvinculagao or¢amentdria sao de que as vinculagdes reduzem dras-
ticamente o potencial de condugio da politica econdmica e limitam a melhor aloca-
¢ao dos recursos publicos, pois engessam o orcamento (Sousa, 2008) e inviabilizam
a implantacio de um sistema orcamentdrio a partir de um planejamento de médio e
longo prazos em que se prioriza a qualidade do gasto publico (Mendes, 2008). Alega-se
também que elas promovem inversao de prioridades, automatizam o gasto, tornando-o
de baixa elasticidade, de modo que, quando hd frustacio de receitas, dificilmente se
consegue comprimi-lo (Albuquerque, Medeiros e Feijé, 2008).

Tais defensores distanciam-se de considera¢oes, ainda que superficiais, sobre
as obrigacoes do Estado na garantia de direitos fundamentais e da necessidade de
assegurar recursos para a efetividade desses direitos. Nesse contexto, o objetivo deste
trabalho é apresentar evidéncias e discutir a relevincia da vincula¢ao orcamentdria do
gasto publico em satide, com a determinagao de pisos de aplicacao ou aplica¢des mi-
nimas de recursos no SUS, como forma de contribuir com o debate publico a respeito

deste assunto.

4. A microvinculagdo orcamentéria é mais flexivel, pois a alocacdo de recursos pode ser alterada no orcamento anual
com autorizacdo do Poder Legislativo. J& a macrovinculagdo, prevista na CF/1988, somente pode ser alterada por
emenda a Constituicéo.

5. Um exemplo de tentativa de eliminacdo da microvinculagdo na area da sadde foi a proposta do SUS Legal mencionada
anteriormente (Jaccoud e Vieira, 2018). Esta demanda por uma desvinculagdo no ambito micro sempre esteve presente nas
falas de entes subnacionais da area da saude, especialmente dos municipios, tendo sido chancelada em um documento
do proprio governo federal, ainda que nele tenha se registrado que o repasse global dos recursos estaria condicionado a
assuncdo da gestdo plena do SUS, em sua esfera de governo, por parte dos municipios (Brasil, 1993). Todavia, isso nunca
aconteceu, apesar de muitos municipios terem se habilitado nesta condicdo de gestdo do sistema de sadde (Levcovitz,
Lima e Machado, 2001).
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Este texto estd constituido por mais cinco segoes. A segao 2 apresenta as fontes
e os métodos utilizados para produgao das ilustragoes e levantamento de evidéncias da
literatura técnico-cientifica. A secio 3 mostra o histérico do debate e das iniciativas
para a macrovinculagio or¢amentdria do gasto com saide no Brasil, assim como os
resultados obtidos. Na secio 4, discute-se se 0 montante de recursos alocado ao SUS é
suficiente ou nao, bem como se ganhos de eficiéncia poderiam suprir eventuais deficits
de recursos do sistema. A se¢io 5 apresenta evidéncias produzidas a partir de estudos e
pesquisas como maneira de refor¢ar argumentos a favor da macrovinculagio or¢amen-
tdria do gasto com saude. E, por fim, a se¢ao 6 resume, a titulo de consideragoes finais,

os principais achados e argumentos discutidos neste texto.

2 METODOS

Realizou-se uma revisao narrativa da literatura técnico-cientifica e de documentos le-
gais para organizar a discussao sobre os assuntos tratados neste texto em duas pers-
pectivas: 7) uma histérica sobre a regulamentagio da aplicagdo minima de recursos no
SUS, incluindo no relato as proposicoes que nio lograram éxito e as motivagdes para
esta regulamentagao; e 77) outra de fundamentagio tedrico-empirica da hipétese de que
os sistemas publicos universais de satide, como o SUS, e a vinculagio orcamentdria do
gasto minimo em sadde no Brasil sao relevantes a garantia do direito a sadde tal qual
inscrito na CF/1988.

Revisoes narrativas sao realizadas com a finalidade de descrever o estado da
arte de determinado assunto, sem necessariamente empregar uma estratégia siste-
matizada para uso de diversas fontes de informagao, busca dos artigos e aplicagao
de critérios para avaliacdo e selecao dos trabalhos (Rother, 2007). Sio conduzidas
por especialistas em determinada drea do conhecimento e oferecem valioso resumo
sobre assunto especifico, nao tendo pretensio outra do que apresentar uma visio
geral das pesquisas sobre este tema (Petticrew e Roberts, 2006). Neste texto, a revi-
sao narrativa buscou apresentar evidéncias sobre a relevincia social e econémica das
agoes e dos servigos de satide, bem como da participa¢ao do Estado nesta drea; sobre
o acelerado crescimento dos gastos em satde; e a respeito do gasto publico em satde

no Brasil em comparac¢io internacional.

11
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Graficos foram utilizados para a apresentagao de indicadores do gasto em satide no
pais. Para sua elaboracio, dados de dois sistemas de informagao de acesso publico foram
empregados: 7) do Siga Brasil,® mantido pelo Senado Federal, que contempla dados sobre
a execucio orcamentdrio-financeira da Uniao; e 77) do Sistema de Informagoes sobre Orca-
mentos Piblicos em Satde (Siops),” sob a gestao do MS, para obtengao de dados de execu-
¢ao orcamentdria dos estados, do DF e dos municipios. Os valores monetarios da despesa
empenhada foram deflacionados pela variagao média anual do IPCA, apurado pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sendo atualizados para valores de 2018.

3 VINCULACAO ORCAMENTARIA DO GASTO EM SAUDE

3.1 Antecedentes

Antes de 1988, o sistema publico de satide do Brasil apresentava uma nitida segmentagao
institucional e de clientela: de um lado, havia o sistema patrocinado pela Previdéncia Social
que proporcionava assisténcia médico-hospitalar & populagao vinculada ao mercado for-
mal de trabalho, incluidos os servidores publicos; e, de outro lado, o sistema integrado pelo
MS e pelas secretarias estaduais de satide (SES) e secretarias municipais de satde (SMS),
dedicado as fungoes tipicas de satide publica (vigilancia, controle de doengas transmissiveis
e vacinagdo) e a algumas agdes de assisténcia médica para a populagao nio vinculada ao
sistema previdencidrio (Ipea, 2009). Uma parcela da populagao, com maiores recursos
financeiros, pagava por servigos privados. O segmento mais pobre dependia de servigos as-

sistenciais restritos oferecidos pelo MS e pelas SES e SMS, além de entidades filantrépicas.

Iniciativas governamentais desenvolvidas ao longo das décadas de 1970 e 1980
buscaram aumentar a cobertura® e conferir maior articulagao entre os servigos publicos
(MS, SES e SMS) e a assisténcia médica da Previdéncia Social.” Ou seja, quando a

6. Disponivel em: <https://bit.ly/2fsdiEz>.

7. Para mais informacGes, acessar o /ink: <https:/bit.ly/1iph22t>.

8. S30 da década de 1970 diversos programas de atencdo priméria a satide, como o Programa de Interiorizacdo de Acbes
de Salde e Saneamento (PIASS/1975); a expansdo da assisténcia médica, ainda que de forma restrita a trabalhadores
rurais (Funrural/1971); e a abertura dos servicos de urgéncia/emergéncia da Previdéncia a toda populacao, independente-
mente de vinculacdo previdenciéria (Plano de Pronta Acao/1974).

9. Sdo exemplos destas iniciativas as A¢bes Integradas de Salde (AIS) de 1986 e o Programa de Desenvolvimento do
Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (Suds) em 1987.
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CF/1988 foi aprovada, j4 havia certo consenso técnico e politico em relagao a proposta
de cria¢io de um sistema publico integrado, universal, de atendimento igualitdrio e de

gestao descentralizada (Ipea, 2009)."°

No que se refere a participacdo federal no financiamento do sistema publico, a
tese vitoriosa na VIII Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, jd foi a de vinculagio
de recursos fiscais para o novo sistema (Brasil, 1986). Contudo, ao criar a Seguridade
Social, a CF/1988 nela incluiu a Satde e determinou que a Seguridade fosse financiada
com recursos fiscais provenientes dos orcamentos da Uniao, dos estados, do DE, dos
municipios e de contribui¢oes sociais arrecadadas pela Unido. No 4mbito do governo

federal, o OSS seria dividido entre a Previdéncia, a Satide e a Assisténcia Social.

3.2 A vinculacdo orcamentaria na Constituicao Federal de 1988

3.2.1 Constituicao Federal de 1988 — subvinculagao proviséria dentro do 0SS

O estabelecimento de um montante determinado de recursos para a satide no orgamen-
to federal, como pode ser verificado em trabalhos e manifestagdes que antecederam a
CF/1988, como dito anteriormente, era um desejo expresso dos militantes da drea, mas
isso ndo prosperou no processo que culminou com a aprovagio do conceito de Segu-
ridade Social. Nao foi por outro motivo que os constituintes aprovaram, no Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitérias (ADCT), a destinagao a drea da satide de 30%
do OSS. Esta determinacao valeria até a elaboracao da lei de diretrizes orcamentdrias
(LDO) que, dai por diante, definiria, a cada ano, esse percentual. As primeiras LDOs
até que repetiram esse dispositivo, mas, na pratica, o valor destinado a sadde acabava
sendo sempre menor (Vianna, 1992; Brasil e Opas, 2013).

Ainda no inicio dos anos 1990, houve aumento das despesas da Seguridade para
atender a algumas das novas determinagées constitucionais, tanto na drea da previdén-
cia como da assisténcia social, tendo sido estabelecido o piso de um saldrio minimo
para os beneficios de prestacio continuada. Em 1993, as transferéncias de recursos
origindrios da contribui¢ao sobre a folha de saldrios para 0 MS foram suspensas, o que
levou esta instituigao a ter de recorrer a empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (Piola e Vianna, 2008; Mendes ¢ Marques, 2009).

10. Esse consenso pode ser constatado nas recomendagdes da VIIl Conferéncia Nacional de Satde de 1986 e até mesmo em ini-
ciativas de reformulacdo do sistema publico de satide que precederam a criagdo do SUS, como as AlS, em 1986, e o Suds, em 1987.
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Em 1994, o Fundo Social de Emergéncia (FSE) foi instituido com o objetivo
de estabilizar a economia apés a implantagao do Plano Real e de possibilitar a geracao
de superavit nas contas do governo federal.!’ Esse fundo foi constituido por 20% do
produto da arrecadagao de todos os impostos e contribuigbes sociais, constituciona-
lizando-se, assim, a desvinculagio de recursos que até entio deveriam ser aplicados
exclusivamente em despesas nas dreas de previdéncia, sadde e assisténcia social. Criada
para ser tempordria, sucessivas prorrogacdes estenderam a desvinculacio até os dias
de hoje. O nome do fundo foi alterado, em 1997, para Fundo de Estabilizagao Fiscal
(FEF) e, novamente, em 1999, quando passou a se chamar DRU. Com a DRU, nio
houve mais redugao da base de célculo para as transferéncias constitucionais a estados e
municipios. Além disso, deixa-se de ter um fundo com finalidades especificas' e tem-se
um mecanismo genérico de desvinculacio de impostos e contribuicoes sociais sob o
argumento da necessaria reducao da rigidez or¢amentdria, resultando em maior flexibi-
lidade para o governo utilizar significativa parcela do superavit primario no pagamento
de juros, encargos e amortiza¢o da divida publica (Jorge, 2018). A aplicagao da DRU
foi prorrogada em 2016 para 2023, com amplia¢io do percentual de desvinculagao de
20% para 30% e previsao de que, além da Unido, estados e municipios também possam
fazer uso deste mecanismo, excetuando-se os recursos destinados ao financiamento das
ASPS no caso desses entes da Federacio (Brasil, 2016).

3.2.2 Vinculacdo de fonte especifica no ambito da Unido e propostas mais abrangentes

Uma tentativa de garantir recursos para o MS foi a criagio da Contribui¢io Proviséria
sobre a Movimentacgao Financeira (CPMF) em 1997. Essa contribuigio, inicialmente
criada para suprir caréncias do MS, vigorou até 2007 quando deixou de ser renovada.
A partir de 1999, a CPMF passou a ser compartilhada com outras dreas por meio de
progressivos aumentos de aliquota, deixando de ser exclusiva para a satide. Ademais,
com o passar dos anos, o valor destinado a satide deixou de ter impacto integral. Era
para ser um recurso adicional, mas se tornou uma fonte substitutiva de recursos de
outras fontes que tradicionalmente eram utilizadas para financiar os programas e agoes
orcamentdrios do MS (Conass, 2007; Servo ez al., 2011).

11. A estabilizacdo dos precos proporcionada pelo Plano Real explicitou a necessidade de ajuste das contas publicas com o
fim do chamado imposto inflaciondrio, que permitia aos governos o ajuste de receitas e despesas por meio da postergacao
dos desembolsos, 0 que corroia os seus valores reais.

12. Os recursos do FSE e do FEF deveriam ser alocados prioritariamente em salde, educacao, beneficios previdenciarios e
auxilios assistenciais. Alocacdo prioritéria é diferente de compulséria. Na prética, os fundos criaram as bases para que a
Unido pudesse ter maior discricionariedade na gestao dos recursos (Jorge, 2018).
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Paralelamente, desde 1993, com a crise de financiamento do MS, ocasionada
pelo afastamento dos recursos provenientes da contribuicao sobre a folha de saldrios do
custeio da assisténcia médica, entio jd provida por meio do SUS, comegaram a aparecer
diversas propostas legislativas com o objetivo de vincular recursos ao sistema. A primeira,
propondo a vinculagio de recursos nas trés esferas de governo, foi apresentada, em
junho de 1993 (PEC n° 169/1993), pelos deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires. Ela
previa o aporte de 30% do OSS e mais 10% da arrecadagao de impostos para a Satde,
no caso da Uniao. Os estados, o DF e os municipios deveriam aplicar, no minimo, 10%
das receitas de impostos. Além desta, outras propostas de vinculacio de recursos para a
sade foram elaboradas e discutidas no Congresso Nacional, entre elas, a de vinculagao
de receitas de contribuigoes sociais a satide’ e a de vinculagao da aplicagdo minima a
um percentual do produto interno bruto — PIB' (Marques, 1999; Conass, 2007; Servo
et al., 2011; Brasil e Opas, 2013).

3.2.3 Propostas de vinculacdo e a EC n2 29/2000

A EC n° 29/2000 foi a resultante de proposi¢oes de vinculagio de recursos apresen-
tadas ao Congresso Nacional entre 1993 e 1999. Esta emenda definiu os montantes
minimos para as aplicagoes de recursos pela Unido, estados, DF e municipios em
ASPS. No caso da Unido, a emenda fez uma vinculagio a partir de um volume de
gastos, o montante empenhado em 1999 acrescido de, no minimo, 5%, valor este
que seria corrigido, ano a ano, pela variacao nominal do PIB. Esta regra para defini-
¢ao do piso das aplicacoes da Unido teve validade até a EC n° 86/2015, conforme serd
visto mais adiante. Para os estados e o DF, ficou estabelecido que estes entes deveriam
aplicar, no minimo, 12% da receita vinculada; e os municipios, por seu turno, de-
veriam aplicar, no minimo, 15% dessa receita. Em 2000, o valor a ser aplicado por
estados e municipios deveria corresponder, no minimo, a 7% das respectivas receitas
vinculadas, sendo que as diferengas em relagio aos percentuais estabelecidos de 12%
e 15% deveriam ser superadas até 2004, na propor¢io de, pelo menos, um quinto ao
ano (Servo et al., 2011).

13. PEC 82-A de autoria do deputado Carlos Mosconi que determinava a vinculacdo das receitas da Contribuicdo para o
Financiamento da Seguridade (Cofins) e da Contribuic&o sobre o Lucro Liquido (CSLL) a sadde.

14. PEC de autoria do deputado José Aristodemo Pinotti que propunha vincular o equivalente a 5% do PIB do ano anterior
ao financiamento da salde.
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Os primeiros anos de implantagao da EC n® 29/2000 foram palco de debates a
respeito da interpretagao de alguns pontos. As questoes iniciais envolveram o conceito
de agodes e servigos publicos de sadde' e a celeuma em torno da aplicagao da corregao
anual do valor a ser aplicado pela Unido. A primeira questao foi inicialmente resolvi-
da pela Resolugio n°® 322/2003, do Conselho Nacional de Satde, cujos regramentos
debatidos em reunides deste conselho foram acolhidos anteriormente pelo MS, com
a edigdo da Portaria n® 2.047/2002, que definiu uma indicacao mais especifica das
despesas que poderiam ou nao serem classificadas como ASPS (Brasil, 2002; 2003).
A segunda foi a polémica da chamada base fixa versus base mével, ocorrida em 2001 e
2002. Na visao da Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional do Ministério da Fazenda
(PGFN/MF), seguida pela Advocacia-Geral da Uniao (AGU), o “valor apurado no ano
anterior” para 2000 seria o valor apurado em 1999 acrescido de 5%. Sobre esse valor,
ja fixado, seria acrescida, ano a ano, a variagao nominal do PIB. A consultoria juridica
do MS, por sua vez, interpretou “valor apurado no ano anterior” como o montante ¢fe-
tivamente empenhado pelo MS, em cada exercicio financeiro. Ou seja, se o valor empe-
nhado pelo MS, mesmo em 2000, para os gastos em ASPS, fosse superior ao minimo,
este valor passaria a ser a base para aplicagio da variagio do PIB. Vem dai o conceito de
base movel. Essa questao foi objeto da Decisao n® 143, de 20 de margo de 2002, item
18.1, do Tribunal de Contas da Unido (TCU) que se manifestou favoravelmente a tese
da base mével (Piola ez /., 2013).

A EC n° 29/2000 foi bem-sucedida ao comprometer, de forma mais expressiva,
estados, DF e municipios, no financiamento do SUS. A participagio destes entes no
financiamento do sistema subiu de 49,9% dos recursos, em 2003, para 56,7%, em
2017. Como percentual do PIB, o gasto das trés instincias de governo passou de 3,16%
do PIB, em 2003, para 4,05%, em 2017. O gasto per capita das trés esferas com ASPS
praticamente duplicou em termos reais, passando de R$ 670, em 2003, para R$ 1.279,
em 2017 (Piola, Benevides e Vieira, 2018).

Nada obstante, apesar desses resultados positivos, diversos fatores contribuiram
para que o montante de recursos aportado a0 SUS em decorréncia da vinculagio nao

tenha sido ainda mais expressivo. O primeiro, e talvez mais importante, foi a demora

15. Discutia-se, por exemplo, se as despesas com inativos e pensionistas das instituicdes da satde poderiam ser incluidas
para efeito de cumprimento do piso de gasto.
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na regulamentacio da EC n° 29/2000, o que sé veio a ocorrer em 2012 por meio da
Lei Complementar n® 141 (LC n°® 141/2012), ou seja, mais de dez anos transcorridos
da aprovagio da emenda em 2000 (Brasil, 2012). Somente com a LC n°® 141/2012
foram criados mecanismos que forcam o seu cumprimento, por exemplo, a suspensao
de transferéncias constitucionais tais como o Fundo de Participagio dos Estados (FPE)

e o Fundo de Participacio dos Municipios (FPM).

Segundo estudos realizados pela equipe responsavel pelo Siops, aplicando os crité-
rios da Resolugao n° 322/2003 do CNS, em 2008, treze estados nio estavam cumprindo
o piso de 12% da receita vinculada para a sadde, quando analisados seus balancos e
retiradas as despesas que nao atendiam ao definido na referida resolugdo. Os estados
estavam aplicando, em média, 9,6% da receita vinculada. Isso significou, no periodo de
2004-2008, que mais de R$ 16 bilhdes nao foram alocados no SUS. O mesmo problema
de incorporagao de despesas nio elegiveis para o cumprimento do piso foi encontrado

na participagao da Unido (Fiocruz, 2012; Servo ez al., 2011).

Por sua vez, somente ap6s a regulamentagiao da EC n® 29/2000 com a LC n°
141/2012 foram introduzidos a obrigatoriedade e os mecanismos de acompanhamento
para a efetiva execu¢do dos recursos empenhados. Valores substanciais eram utilizados
na contabiliza¢io do minimo anual, inscritos como restos a pagar (RPs), e posterior-
mente nao eram executados financeiramente. Sé no governo federal, estudos realizados
demonstram que, ao se deduzir os cancelamentos de despesas inscritas em RPs, aaplicagao
pela Uniao foi inferior ao patamar minimo para a maioria dos exercicios entre 2002 e
2011, deixando-se de aplicar em ASPS, aproximadamente, R$ 10,9 bilhées em valores
de 2014, quando ainda nio havia dispositivo legal impondo a necessdria reposigao
dos cancelamentos de RPs (Vieira e Piola, 2016). J4 sob a obrigatoriedade de reposigao
dos RPs cancelados, R$ 6,7 bilhoes em valores de 2018 nio foram devidamente com-
pensados, comprometendo pisos de aplicagio do periodo 2003-2014 (Vieira, Piola e
Benevides, 2018). Essa prdtica também deve ter ocorrido nas aplicagdes de recursos por
parte dos estados, do DF e dos municipios, mas nio chegou a ser dimensionada por

nenhum estudo.
Outro fator que contribuiu para diminuir a eficicia da vinculagao para a saide

foi a forma como a Unido cumpriu a vinculagio de seus recursos para o setor. Em quase

todo o periodo de vigéncia da EC n® 29/2000, na corregio anual das aplicacoes da
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Unio, esta instincia se limitou a cumprir o piso estabelecido no seu limite, até mesmo
porque, se o superasse, ampliaria a base sobre a qual incidiria a variagiao do PIB, au-
mentando ainda mais o piso para o ano subsequente. Para evitar esse efeito, na prética,

o que deveria ser um piso, virou teto (Piola ez a/., 2013; Barros e Piola, 2016).

3.2.4 0 advento da EC n° 86/2015

A trajetéria da EC n°® 29/2000 agucou o sentimento de que esse instrumento, apesar
de ter contribuido para o aumento do volume de recursos para o SUS, resultou em
montante insuficiente para que o sistema pudesse cumprir seus preceitos constitu-
cionais de universalidade na cobertura e integralidade no atendimento. A andlise do
comprometimento das trés esferas evidenciava que, apesar das trés instincias terem
aumentado os gastos, a evolugao das participagdes, como percentual do PIB, tinha
ocorrido com menor esfor¢o da Unido, cujos gastos se mantiveram praticamente no
mesmo percentual do PIB entre 2003 e 2015, em torno de 1,6% desse indicador
(Piola, Benevides e Vieira, 2018).

Nio foi por outro motivo que a regulamentagio da EC n°29/2000 foi tida como
uma boa ocasiao para aumentar a participagdo da Unido no financiamento do SUS.
Contudo, a LC n° 141/2012 nao incorporou nenhuma das propostas de aumento da
participagio federal no financiamento do SUS (Marques e Piola, 2014). Diante des-
se fato, ganhou corpo um PLP com o objetivo de aumentar a participagao da Unido
no financiamento do SUS para o equivalente a 10% da RCB. Isso definiria, também
para a Unido, uma vincula¢io baseada na evolugao de receitas, como ocorre para esta-
dos, DF e municipios. No Congresso, a iniciativa comegou a tramitar como o PLP n®
321/2013, tendo sido apresentados diversos substitutivos, prevalecendo o que alterava
a vinculag¢io de 10% da RCB para 18,7% da Receita Corrente Liquida (RCL), percen-
tual equivalente, na época, a 10% da RCB (Ipea, 2016).'

Apés infinddveis debates, em margo de 2015, foi aprovada uma alteragio na
participacio federal no financiamento do SUS na EC n®86/2015, desconsiderando-se
totalmente o PLP n®321/2013 e o clamor de diversas instituicbes do Movimento de

16. A substituicdo de percentual equivalente da RCL procurava evitar contestacdes legais a vinculagdo tendo como base
a RCB, uma vez que varias das receitas que compdem a RCB ja possuem destinacdo especificas, como as contribuicdes
previdencirias e os repasses constitucionais para estados e municipios (Ipea, 2016).
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Reforma Sanitdria Brasileiro (Vieira, 2016a). A EC n°® 86/2015 mudou o método de
cilculo do piso das aplicagdes da Uniao no SUS e manteve as regras vigentes para
os demais entes federados. Com esta emenda foi aprovada, para o gasto federal em
satde, uma vincula¢ao & RCL nos seguintes percentuais: em 2016, o equivalente a
13,2% da RCL; 13,7% em 2017; 14,1% em 2018; 14,5% em 2019; e 15% em 2020
(Brasil, 2015)."

A EC n° 86/2015 ficou conhecida como Emenda do Or¢amento Impositivo,
uma vez que, junto com a mudanca da vinculagio do piso federal para a satde, tornou
obrigatéria a execu¢do das emendas parlamentares individuais até o limite de 1,2%
da RCL prevista no projeto encaminhado pelo Poder Executivo, sendo que a metade
do valor deve ser destinada ao financiamento de ASPS (§9¢ do art. 166 da CF/1988).
A vinculagao do equivalente a 0,6% da RCL em emendas parlamentares individuais
para a saide, na pritica, criou uma subvinculagao dentro da vincula¢io geral para
ASPS, visto que as emendas impositivas ficam contidas dentro da vinculagao mais geral.
A edi¢io da EC n° 86/2015 também foi aproveitada para inserir as despesas com ASPS
custeadas com a parcela da Unido oriunda de royalties do petréleo como computi-
veis para fins de cumprimento do piso de recursos da Unido. Antes desta definigao,
os recursos destinados a saude, provenientes da participa¢ao da Unido nas receitas de
compensag¢do financeira pela exploracio do petréleo, deveriam ser alocados a satde
como recursos adicionais. Recentemente, sob for¢a de medida cautelar expedida pelo
ministro do Supremo Tribunal Federal Ricardo Lewandowski, na A¢ao Direta de In-
constitucionalidade n® 5.595/2017, esses recursos devem ser alocados adicionalmente
ao piso federal (Brasil, 2017)."8

17. Comissdo Especial da Camara, criada em 2012 para discutir o financiamento da satde, chegou a propor 0s mesmos
percentuais. A proposta desta comissdo, no entanto, era de se criar uma contribuicdo social especifica para a sadde
(Brasil, 2013b).

18. A alocacdo de recursos a salde em relacdo as receitas da compensacdo financeira pela exploragdo do petréleo esta
prevista no inciso | do §2° da Lei n® 12.858/2013 e se refere a 25% das “receitas dos érgdos da administracdo direta da
Unido provenientes dos royalties e da participacao especial decorrentes de areas cuja declaracdo de comercialidade tenha
ocorrido a partir de 3 de dezembro de 2012, relativas a contratos celebrados sob os regimes de concessdo, de cessao
onerosa e de partilha de produgdo, de que tratam respectivamente as leis n9.478, de 6 de agosto de 1997, n® 12.276, de
30 de junho de 2010, e n® 12.351, de 22 de dezembro de 2010, quando a lavra ocorrer na plataforma continental, no mar
territorial ou na zona econdmica exclusiva” (Brasil, 2013a), ap6s deduzidas as transferéncias para estados, DF e municipios.
A arrecadagdo com esses contratos pode aumentar e, com isso, o volume de recursos a ser alocado a satide. Mas, por ora, 0
valor ainda é baixo. Estimou-se que, em 2018, o valor a ser acrescido ao piso do MS, por forca da medida cautelar na A¢ao
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n° 5.595, seria de R$ 90,6 milhdes.
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Com o agucamento da crise fiscal, j4 no primeiro ano de execugio, as defini¢oes
da EC n°® 86/2015 tornaram-se inaptas ao propdsito de aumentar a vinculagio federal
de recursos para o SUS. Em 2016, o piso para o financiamento federal seria o equivalen-
te a 13,2% da RCL, um montante estimado em R$ 100,2 bilhées. Pela regra anterior,
corregao pela varia¢io do PIB, o piso para o mesmo ano seria de, aproximadamente, R$
104,0 bilhoes (Funcia e Ocké-Reis, 2018). A nova regra de vincula¢io dos gastos em
satide no governo federal mostrou-se ainda mais inapropriada com o aprofundamento
da retragao econdmica, fazendo com que a vinculagao para a saide, no Novo Regime
Fiscal (NRF), tivesse de queimar etapas na implementacio dos percentuais de compro-

metimento da RCL previstos, como se verd mais adiante.

3.2.5A ECn295/2016, que instituiu o Novo Regime Fiscal

A ECn®95/2016, ao estabelecer um novo regime fiscal, congelou as despesas primdrias
da Uniao até 2036, adotando o regime de execugao financeira para acompanhamento do
teto de despesas. Se nao chegou a desvincular a obrigatoriedade de um piso de recursos
federais para o SUS, retirou a principal virtude da vinculagao, qual seja a de atrelar o
crescimento dos recursos da satde a retomada do crescimento da economia (Vieira e

Benevides, 2016a; 2016b).

Apesar do ganho aparente de recursos em 2017, devido a antecipagio da apli-
cagdo do percentual de 15% da RCL, previsto para ser atingido em 2020 conforme a
EC n° 86/2015, a partir de 2018 o piso de despesas da Uniao com ASPS permanecerd
congelado em valor equivalente a 15% da RCL de 2017, atualizado, anualmente, pela

variagao do IPCA do IBGE (Brasil, 2016).

Os efeitos negativos da EC n® 95/2016 sobre o financiamento federal da satde
foram sobejamente demonstrados em diferentes estudos como em Vieira e Benevides
(2016a; 2016b) e Funcia e Ocké-Reis (2018), e os possiveis impactos sobre a satide da
populagao foram alertados em Vieira (2016b). Exercicio contrafactual comparando os
resultados obtidos no periodo de 2001-2015, sob as regras da EC n® 29/2000, com
estimativa daqueles resultantes da aplica¢ao dos regramentos estabelecidos pela EC n®
95/2016, demonstra que, se utilizadas as regras do NREF, observar-se-ia queda dos gas-
tos federais com relagao ao PIB (0,5 ponto percentual — p.p.) e diminui¢io importante
no gasto per capita (Funcia e Ocké-Reis, 2018).
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Mas o NRF trouxe outros problemas para o financiamento da satide. Vieira, Piola
e Benevides (2018) demonstraram uma tendéncia ao aumento dos RPs, o que agrava a
situagio de subfinanciamento da satde. Curiosamente, foi mantido para a saide o regime
de despesa empenhada para a verificacio do cumprimento do disposto no art. 198, da
CF/1988, que trata da vinculagao de recursos da Unido para a saide, enquanto o acom-
panhamento do teto geral de despesas no NRF ¢ realizado pela despesa paga (art. 106,
do ADCT, da mesma Constitui¢ao Federal). Essa duplicidade de critérios permite uma

“folga” de disponibilidade financeira para outras 4reas, sem descumprir o piso da satde.

3.2.6 Vinculacao orcamentaria do gasto publico em satde: modelos adotados

Como demonstrado anteriormente, adotaram-se, no Brasil, diferentes modelos de
vinculagao orcamentdria do gasto em satide. No quadro 1, apresenta-se um esforgo
de sistematizagao dos modelos de vinculagao implementados, segundo o nivel da vin-
culagio (macro ou micro), os dispositivos legais que os instituiram e os resultados

imediatos esperados.

Os objetivos principais da busca pela macrovinculagio foram garantir os recursos
necessdrios ao financiamento dos servicos e ampliar o montante de recursos alocados
ao SUS. Este tltimo propésito foi perdido com a aprovagao da EC n° 95/2016. A vin-
culagio or¢amentdria do piso para a satde foi mantida, mas estd congelada em termos

reais, ou seja, o gasto minimo com saude serd corrigido apenas pela inflacao até 2036.
)2, 0 & g ¢

QUADRO 1
Vinculacdo orcamentaria do gasto em saude no Brasil: nivel da vinculacdo, modelos
adotados e resultados imediatos esperados

Resultados esperados
do modelo
de vinculacdo

Modelo de
vinculacdo

Nivel da vincula-
cao orcamentéaria

Dispositivos legais

- Especificacdo
e/ou normativos P ¢

Art. 55, do ADCT, da
CF/1988

Para a Unido, 30%, no minimo, do 0SS, excluido o seguro-
-desemprego até que seja aprovada a LDO.

Vinculago do gasto
em salide as receitas

— Aplicacdo de recursos minimos em ASPS, a partir de

Macrovinculacdo 2004, como segue:

orcamentéria do
gasto em salide
(definicao de pisos
de aplicacdo em
saude)

Vinculagdo do gasto
minimo as receitas

Art. 62, da EC n®
29/2000

| —No caso dos estados e do DF: 12% das receitas proprias,
incluindo as transferéncias constitucionais e legais recebi-
das da Unido, deduzidas as parcelas transferidas para os
respectivos municipios.

Il = No caso dos municipios e do DF: 15% das receitas
préprias, incluindo as transferéncias constitucionais e legais
recebidas da Unio.

— Regra de transicdo foi estabelecida para a aplicacao
entre 2001 e 2003.

Flutuante: montante
minimo de recurso a ser
alocado a sadde varia de
acordo com parametros
pré-estabelecidos.

(Continua)
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(Continuacéo)

Nivel da vincula-
cao orcamentéria

Modelo de
vinculagéo

Dispositivos legais
e/ou normativos

Especificacao

Resultados esperados
do modelo
de vinculacdo

Macrovinculacdo
or¢amentaria do
gasto em satde
(definicéo de pisos
de aplicacdo em
saude)

Microvinculagdo
orcamentéria do
gasto em salde
(para destinacdo a
finalidades espe-
cificas no ambito
do SUS)

Vinculagdo do gasto
minimo as receitas

Vinculagdo do gasto
minimo a variacao
anual do PIB

Vinculaco do gasto
minimo a variacdo
anual do PIB na pre-
senca de crescimento
econdmico

Gasto minimo em
valor fixo corrigido
anualmente apenas
por um indice de in-
flacdo

Vinculagdo do gasto
a intervencdes es-
pecificas em satde
(politicas, programas
ou outras interven-
¢Oes em salde)

Art. 12, da EC n®
86/2015

Art. 62 da EC n®
29/2000

Paragrafo 22 art. 5%
daLCne141/2012

Art. 12 da EC n®
95/2016

Leis orcamentérias
anuais

Portaria GM/MS n®
3.992/2017, e outros
atos administrativos

No caso da Unido, 15% da RCL, escalonado como segue:
13,2% em 2016; 13,7% em 2017; 14,1% em 2018; 14,5%
em 2019; e 15% em 2020.

| = No caso da Unido: o valor empenhado no ano anterior,
corrigido pela variagdo nominal do PIB (em %).

Para a Unido, em caso de variacdo negativa do PIB, o valor
empenhado n&o poderia ser reduzido, em termos nominais,
de um exercicio financeiro para o outro.

Para a Unido, em 2017, o valor equivalente a 15% da RCL
e de, 2018-2036, os valores calculados para as aplicagdes
minimas do exercicio imediatamente anterior, corrigidos
pelo IPCA, de acordo com a metodologia definida na EC
n°95/2016.

Nas leis orcamentarias anuais de cada ente da Federagao,
estao definidas as destinacées dos recursos por meio
das classificacbes orcamentarias de fungdes, subfuncoes,
programas, acdes orcamentarias etc.

Transferéncias federais de recursos vinculadas a aplicacdes
especificas, como atencdo basica, assisténcia farmacéutica,
estruturacdo da Rede Cegonha, vigilancia sanitéria etc.

Flutuante: montante
minimo de recurso a ser
alocado a satde varia de
acordo com parametros
pré-estabelecidos.

Flutuante com impedimen-
to de retrocesso nominal
do gasto: montante minimo
de recursos a ser alocado
a salide varia de acordo
com parametros pré-esta-
belecidos desde que isso
néo implique reducdo do
valor nominal em relacdo
ao ano anterior.

Estatico: montante minimo
de recursos a ser alocado
a satde fica estatico, em
termos reais.

Recursos para financia-
mento de intervencdes
especificas pré-definidas
(politicas, programas e
servicos de salde, por
exemplo).

Elaboracdo dos autores.
Obs.: GM — Gabinete do ministro.

Na subse¢io 3.3, os resultados da macrovinculagio orcamentdria do gasto ptiblico

em satde sdo apresentados e discutidos.

3.3 0 gasto com ASPS das trés esferas de governo sob a vigéncia
da vinculacao orcamentaria

Embora a macrovincula¢do or¢amentdria do gasto em saide no Brasil tenha sido
instituida com a CF/1988, como jd visto, essa norma nao foi cumprida no inicio dos
anos 1990. Foi incluida pelo Executivo e chancelada pelo Congresso Nacional nas
LDOs de cada ano, tendo sido, finalmente, vetada em 1994. A facilidade com que esse
descumprimento e essa negagao da norma aconteceu deveu-se ao fato de que se tratava
de uma regra transitéria. Também revela o descompromisso dos governos da época com
a implantacio do SUS, haja vista a auséncia de iniciativas para garantir recursos estdveis
para o financiamento de agoes e servicos de satide em substituigao a regra vetada.
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A luta nos anos seguintes pela vincula¢io de recursos a satide, em meio a grave
crise de financiamento do SUS nos anos 1990, resultou na aprovagio da EC n® 29,
em 2000 (Faveret, 2003; Brasil e Opas, 2013). A partir desse ano, considera-se que a
macrovinculagao foi efetivamente implantada no pais para os gastos em satde. A seguir,
os resultados desse processo serao examinados.

3.3.1 Ampliacdo do montante de recursos alocado pela Unido, estados, Distrito Federal
e municipios
O grifico 1 compara o gasto com saude das trés esferas de governo em 1995, quando
nao havia vinculagio de recursos minimos para a saide, com o gasto efetuado em
2005 e 2015, sob a vigéncia da EC n® 29/2000, com intervalo de dez anos entre cada
ano avaliado. Como pode ser constatado, houve amplia¢io do montante alocado pela
Unido, estados, DF e municipios para financiamento do SUS.

GRAFICO 1
Despesas com satide por esfera de governo — Brasil
(Em R$ bilhdes de 2018)
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Fonte: Fernandes et al. (1998), para dados de 1995; Siga Brasil, para dados da Uniao (disponivel em: <https://bit.ly/2fsdiEz>), e Siops, para dados dos estados, do DF e dos

municipios, relativos a 2005 e 2015 (disponivel em: <https://bit.ly/20fcYQ5>).
Elaboracao dos autores.

Em valores de 2018, o gasto publico em satde da Unido passou de R$ 60,3
bilhées, em 1995, para R$ 116,7 bilhoes, em 2015, correspondendo a um crescimento
de 94% no periodo. Os gastos dos estados e do DF também aumentaram significativa-

mente (257%), passando de R$ 19,8 bilhoes para R$ 70,6 bilhoes. Mas o maior esfor¢o
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fiscal foi realizado pelo conjunto dos municipios, cujo gasto somado totalizou R$ 84,2
bilhoes em 2015, representando um aumento de 437% em relagao aos R$ 15,7 bilhoes
alocados em 1995.

Ainda que a participagao da Unido no financiamento do SUS tenha caido ao longo
desses anos, com a ampliagao da participagio dos estados e, especialmente, dos munici-
pios, resultando em uma mudanga na composi¢ao do gasto segundo esfera de governo
(Piola, Benevides e Vieira, 2018), os niimeros absolutos mostram que, sob a vigéncia
da EC n°®29/2000, o gasto piblico com sadde expandiu em todas as esferas de governo.
Na maioria dos anos desta série, observou-se crescimento econdmico," cujos ganhos
em termos de aumento da arrecadacio e do PIB foram apropriados a drea da satde
resultando em ampliagdo dos recursos para o SUS, podendo-se afirmar que a vincula-
¢ao foi determinante no caso dos estados e da Unido, que se mantiveram empenhando
despesas em valores muito proximos ao do piso (Vieira, Piola e Benevides, 2018). Para
os municipios, além desses, outros fatores estavam em jogo, uma vez que seu esfor¢o
superou em muito a aplicagdo minima obrigatdria, como se verd mais adiante.

Ainda no caso da Uniao, o grifico 2 evidencia o efeito da vinculagao de recursos
ao SUS com a implementa¢io de modelos diferentes de vinculagio orgamentdria, os

das EC n*29/2000, 86/2015 e 95/2016.

Além disso, nota-se que o gasto federal com saide foi afetado e sofreu redugao,
entre 2015 € 2016, em razdo da altera¢io do modelo de vinculagio pela EC n° 86/2015,
que passou a viger nesse Gltimo ano em substitui¢ao ao da EC n° 29/2000. Com a vin-
culagao do gasto minimo a percentual da RCL em um momento de recessao econdmica
e queda da arrecadagio, observou-se redugio real de 2,4% dos recursos alocados pelo
MS entre esses dois anos. Em 2017, verifica-se um aumento do gasto, em decorréncia
de nova mudanga no modelo de vinculagio de recursos para o SUS em ambito federal.
A EC n° 95/2016 antecipou a aplicagao de 15% da RCL para esse ano, algo que pela
EC n? 86/2015 somente ocorreria em 2020. Também se verificou aumento real do PIB
(0,99%), o que contribuiu para o aumento da RCL. Contudo, a alocagio de recursos
cumpriu a aplicagdo minima somente se o valor for apurado com base nas despesas em-
penhadas. Caso a apuragio se desse com base nas despesas pagas e nos RPs pagos, regime

19. Ipeadata. Produto interno bruto (PIB) a precos basicos: variagdo real anual. Atualizado em 14 de janeiro de 2019.
Disponivel em: <https://bit.ly/2)Ybzmu>. Acesso em: 11 jun. 2019. Para realizar a consulta, acesse o /ink informado; clique
em temas, depois em contas nacionais e em seguida em /BGE/SCN Anual. Selecione, entdo, a varidvel Produto interno bruto
(PIB) a pregos basicos: variacdo real anual.
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adotado com a EC n° 95/2016 para o teto de gastos (despesas primdrias), a Unido nio
teria cumprido o piso da sadde naquele ano. Houve aumento das despesas inscritas em
RPs em rela¢io ao ano anterior (Vieira, Piola e Benevides, 2018).

GRAFICO 2
Despesas empenhadas pelo governo federal com ASPS (1995-2017)
(Em R$ bilhdes de 2018)
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Fonte: Franca e Costa (2011), para dados de 1995-2001; Siga Brasil, para dados de 2002-2017, com metodologia de apuracdo das despesas com ASPS descrita por Vieira
e Piola (2016).

Elaboracdo dos autores.

Obs.: Dados deflacionados pela variagao anual média do IPCA.

De forma geral, as informagoes ora apresentadas corroboram os achados de
estudo publicado anteriormente que demonstrou ganhos com a instituigao da EC n°
29/2000, no periodo de 2000-2010, quanto a amplia¢do dos recursos para financia-
mento do SUS; todavia, os autores deste estudo alertaram para o fato de que, apesar
dessa ampliagio, as desigualdades regionais na sua distribui¢ao, em termos per capita,
permaneciam quase inalteradas, evidenciando grandes variagoes no territério nacional
(Piola, Franca e Nunes, 2016). Essa conclusao se mantém quando analisados anos mais
recentes da série de dados de 2003-2017 (Piola, Benevides e Vieira, 2018).

3.3.2 Estabilizagao da participacao do gasto federal e crescimento da participagao
do gasto dos municipios, dos estados e do DF no PIB

A ampliagao dos recursos alocados a saide no SUS sob a vigéncia da vincula¢io orgamen-

téria contribuiu para a estabilizacao da participacao do gasto federal no PIB ao longo dos
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anos, algo que jd tinha sido ressaltado em artigo publicado por Franga e Costa (2011), e

para crescimento dessa participagio no caso de estados e municipios (gréfico 3).

GRAFICO 3
Participacao do gasto com ASPS por esfera de governo (2003-2017)
(Em % do PIB)
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Fonte: Siga Brasil, para dados da Unido; Siops, para dados dos estados, do DF e dos municipios (disponivel em: <https:/bit.ly/20fcYQ5>); IBGE, para o PIB (disponivel em:
<https://bit.ly/2nuFTzR>).
Elaboracdo dos autores.

Entre 2003 e 2017, nota-se aumento da participagio do gasto das trés esferas
com ASPS em 0,89 p.p., passando de 3,16% do PIB para 4,05%. Importante destacar
que a maior inclinagao da curva apresentada no grafico 3 a partir de 2014, indicando
um percentual maior de participacio das despesas com ASPS no PIB, se deve a queda
do denominador (PIB) e nao ao aumento dessas despesas. Na série de 2003-2014, o
aumento foi de 0,50 p.p.

3.3.3 Aplicagao minima em ASPS de 12% dos recursos proprios de alguns estados
dependeu das san¢oes impostas pela LC n® 141/2012

A vinculagio or¢amentdria introduzida pela EC n® 29/2000 por si sé nio foi suficiente
para que alguns estados cumprissem o percentual minimo de aplicagao de 12% dos
seus recursos préprios em ASPS. O atendimento dessa obrigagio constitucional so-

mente ocorreu, nesses casos, com a introdugao de san¢oes severas a partir da aprovagio
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da LC n°® 141 em 2012, seja para o descumprimento das aplicagoes minimas ou para
a inobservéincia das determinagdes nela previstas. Esta lei complementar estabelece a
suspensdo de transferéncias constitucionais, no caso de nao declara¢io do gasto com
ASPS por meio do Siops, e o redirecionamento de parcela do FPE e do FPM para a

conta bancdria do fundo de sadde, no caso de aplicagio inferior ao piso da satde.

GRAFICO 4

Percentual médio das receitas proprias estaduais aplicadas em ASPS, antes e apos a pro-
mulgacao da LC n° 141/2012

(Em % das receitas)
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Fontes: Ministério da Saude e Siops (disponivel em: <https://bit.ly/20fcYQ5>).
Elaboracdo dos autores.

Como mostra o grafico 4, no periodo de 2004-2012, o percentual médio de
aplicagao dos seguintes estados era inferior a 12%: Espirito Santo (11,7%), Mato
Grosso (11,7%), Parand (9,4%), Piaui (11,7%), Rio de Janeiro (11,8%) e Rio Grande
do Sul (6,7%). J4 no periodo pds-estabelecimento de sangdes (2013-2017), somente
os estados do Parand (11,9%) e do Rio de Janeiro (11,8%) continuaram aplicando em
média menos de 12% em ASPS, ficando sujeitos ao redirecionamento de parcela de
seu FPE para a conta do fundo estadual de satide. Este mapeamento estd baseado em
dados declarados pelos entes e informados por meio do Siops. Andlises mais detalhadas
dos demonstrativos contdbeis dos estados podem indicar um quadro mais grave de
descumprimento dos preceitos constitucionais, como ja foi identificado em alguns
estudos (Fiocruz, 2012; Servo et al., 2011).
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Nos dltimos anos, a partir de 2014, a elevagao do percentual de aplica¢ao tam-
bém pode ser atribuida aos efeitos da crise econdmica. As despesas com satde sio
menos eldsticas que outras despesas. Nao se consegue impor uma grande compressio a
elas, mesmo com a queda da arrecadagao que afetou profundamente os estados. Com
a reducio das receitas em maior magnitude do que a redugao das despesas, o resultado
¢ que o indicador percentual de aplicacio dos recursos préprios em ASPS se revela maior

em relacio aos anos anteriores, de forma proeminente para alguns estados.

3.3.4 Aplicacao média em ASPS dos municipios por Unidade da Federacdo superou
a aplicacdo minima de 15% dos recursos préprios desde 2004

No caso dos municipios, como apresenta o gréfico 5, desde 2004 o percentual médio
de aplicagdo do conjunto destes entes em cada Unidade da Federagao superou os 15%

dos seus recursos préprios.

GRAFICO 5

Percentual médio das receitas proprias municipais aplicadas em ASPS, antes e apds
a promulgacao da LC n° 141/2012

(Em % das receitas)
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Fonte: Ministério da Satde e Siops (disponivel em: <https://bit.ly/20fcYQ5>).
Elaboracdo dos autores.

A descentralizacio das agoes e servigos de satide para os municipios e a pressio

da demanda contribuiram em maior grau para a ampliacio do esforco munici-

pal, muito além do percentual minimo obrigatério (Santos Neto et al., 2017).
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A média de aplicagio de todos os municipios brasileiros foi de 20,2%, em 2012, e
passou para 22,5%, em 2017.

Na secio 4, apds o esfor¢o de ampliagdo dos recursos para financiamento do
SUS, discute-se se o montante de recursos alocado ¢ suficiente ou nio, bem como se

ganhos de eficiéncia poderiam suprir eventuais deficits de recursos do sistema.

4 FINANCIAMENTO E GASTO DO SUS: GASTAMOS MUITO,
POUCO OU GASTAMOS MAL?

4.1 Por que se diz que o gasto publico em satde é baixo?

Considera-se que o gasto publico brasileiro é baixo ao compari-lo com os valores
encontrados em outros paises que tém sistemas de satide de acesso universal ou que tém
valores aproximados de renda per capita. O Brasil, como visto anteriormente, teve, em
2013, um gasto total com satde de, aproximadamente, 8,2% do PIB (IBGE, 2017).
Esse percentual coloca-o acima do percentual médio encontrado nos paises de renda
média e alta, segundo dados da Organizagao Mundial da Satide.*® Mas o que na ver-
dade distingue o Brasil desse grupo de paises ¢ o fato insélito de ter um gasto publico
que representa apenas 43,5% do gasto total, a despeito de possuir um sistema com a

obriga¢do de prover acesso universal.

Ademais, recursos publicos compartilham do financiamento de servicos destinados
a clientelas fechadas (funciondrios publicos dos trés Poderes) e cofinanciam, mediante
rentincia fiscal, os servigos privados de saide. Isso se concretiza por meio da dedugio,
sem limite, de gastos com assisténcia a satide no imposto de renda de pessoas fisicas e
juridicas, gerando, em 2015, por exemplo, gasto tributdrio de R$ 16,2 bilhoes. Ou seja,
uma parte da populagio tem direito a cobertura pelo SUS, nosso sistema universal, e,
a0 mesmo tempo, com subsidio ptblico tem uma cobertura duplicada (Ocké-Reis e
Fernandes, 2018). Com isso, o gasto tributdrio contribui para o aumento das desigual-
dades de acesso a servicos de sadde no pais e para a ampliagao das desigualdades de
renda, jd que é apropriado em maior proporgao pela parcela da populac¢io que detém
maiores rendimentos. Segundo dados da Secretaria do Tesouro Nacional (STN), em

20. Dados da World Health Organization disponiveis em: <https:/bit.ly/29HOHXL>. Acesso em: 28 abr. 2017.
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2016, do total de R$ 12,8 bilhdes do Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF) que
deixaram de ser arrecadados, R$ 9,7 bilhoes (75,3%) beneficiaram contribuintes de

alta renda (STN, 2018).

Outro tipo de comparagio comumente feita para demonstrar que o gasto pu-
blico ¢ baixo, ¢é entre o gasto per capita do SUS e a despesa assistencial per capita do
segmento de planos e seguros privados de assisténcia médico-hospitalar. Segundo dados
de 2018, o gasto per capita do SUS, para toda a populacio, foi de R$ 1.283, enquanto
a despesa assistencial per capita do segmento de planos e seguros privados foi de R$

3.385, ou seja, 2,6 vezes maior.”!

O gasto publico com satde no Brasil, como visto anteriormente, aumentou nas
tltimas décadas, principalmente como decorréncia da EC n° 29/2000, gue vinculou
recursos piblicos minimos para a satide, mas o crescimento verificado foi insuficiente
para atender aos requisitos legais do sistema publico universal (Piola ez 4/., 2013). Mais
recentemente, as medidas de ajuste fiscal embutidas na EC n® 95/2016 tornaram a
situagao mais dramdtica por congelarem a despesa publica (Vieira e Benevides, 2016a;
2016b). Além do prejuizo para a efetivacio do direito a satide no pais, o congelamento
do gasto com satide por dezenove anos pode catalisar os efeitos negativos da atual crise
econdmica para a satde dos brasileiros, nao permitindo cobrir as necessidades atuais e,
muito menos, as necessidades crescentes decorrentes da emergéncia de fatores, como
os mencionados anteriormente, que, quase inexoravelmente, determinario a trajetéria

dos gastos setoriais nos préximos anos (Vieira, 2016b).

Defende-se, como resultado do ajuste nas contas publicas, que a economia voltard
a crescer, aumentando, mesmo que a médio ou longo prazos, a renda das familias, que
assim poderao decidir pela compra dos servigos de satide necessirios, tornando menos
importante a atuagio direta ou indireta do Estado nesse setor. Contudo, a experiéncia
tem demonstrado que a expansio do mercado privado de bens e servigos de satide acom-
panha os ciclos econémicos, ou seja, aumenta quando a renda cresce e ¢ um dos primeiros

a encolher quando h4 retragio da economia.

21. Valores per capita calculados a partir das sequintes fontes: /) para o SUS: despesas com ASPS da Unido obtida no Siga
Brasil, e de estados e municipios obtidas do Siops; i) populacdo brasileira estimada pelo IBGE; e jii) para 0 segmento de
planos e seguros privados de sadde: despesa assistencial e nimero de beneficidrios com planos e sequros de assisténcia
médico-hospitalar obtidos do sitio eletrénico da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS).
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Em sistemas segmentados como ¢ o brasileiro, no qual hd segmento privado,
notadamente o de planos e seguros de satide, bastante dependente das condigoes de in-
ser¢ao da populagao no mercado de trabalho, e no qual existe um sistema putblico com
responsabilidade de garantir acesso universal, hd uma migracao de usudrios para a sai-
de publica nos momentos de crise econdmica e por ocasido de afastamento definitivo
da vida laboral. Com a recessio econdmica recente, segundo dados da ANS, houve
queda de 5,4% no nimero de beneficidrios de planos de assisténcia médica no Brasil
entre marco de 2014 e marco de 2019, de 49.733.648 para 47.071.010 beneficidrios.*
Esta queda pode ser explicada, em grande parte, pelo aumento do desemprego no pais
nos tltimos anos, pois o tipo de contrato majoritdrio dos planos de satde é o coletivo
empresarial (67%).” Assim, atualmente, mais pessoas dependem exclusivamente do

SUS para ter acesso a bens e a servigos de satde.

Com relagao ao afastamento da vida laboral, como j4 mencionado neste texto, a
velocidade de envelhecimento da populagao brasileira é muito rdpida e estima-se que
haverd mais de 48,9 milhoes de idosos no Brasil em 2036. Nos préximos anos, a menos
que grandes mudangas ocorram no sistema previdencidrio brasileiro e aumentem o
valor dos beneficios previdencidrio e assistencial dos idosos, algo que parece improvdvel,
a maior parcela desta populagio dependera exclusivamente do SUS. Em dezembro de
2017, o valor médio mensal dos planos de assisténcia médico-hospitalar (ambulatorial
e hospitalar), para pessoas com 59 anos ou mais, foi de R$ 1.276, na modalidade indi-
vidual, e de R$ 1.016, na modalidade coletivo (ANS, 2018). No mesmo ano, o valor
médio mensal dos beneficios previdencidrios do Regime Geral da Previdéncia Social foi
de R$ 1.393 e o dos beneficios assistenciais, de R$ 939 (Brasil, 2018). Contando com
beneficios nestes montantes, dificilmente os idosos poderao comprar planos de satde se
dependerem somente desta renda. Esses niimeros também revelam que a solugao para
garantir o acesso a bens e a servigos de saide para esta populagao nio é por meio do
setor privado de assisténcia médico-hospitalar e que os recursos ora alocados ao SUS

serio ainda mais insuficientes.

22. Consulta feita no sitio eletronico da ANS. Beneficidrios por unidades da Federacéo (UFs), regides metropolitanas (RMs)
e capitais. Disponivel em: <https://bit.ly/2nulquO>. Acesso em: 30 set. 2019.
23. Dados relativos a marco de 2019. Disponiveis em: <https:/bit.ly/2wLQGF6>. Acesso em: 11 jul. 2019.
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Considerando dados internacionais, o gasto piblico em satide do Brasil é baixo,
tanto em termos de participa¢o no PIB como em valores per capita, mesmo quando
comparado ao de paises vizinhos de renda semelhante que nao possuem sistema uni-
versal de sadde. O gréfico 6 revela a posigao do Brasil em comparacio com os paises
da Organizagao para a Cooperagao e o Desenvolvimento Econémico (OCDE), no
que diz respeito a participagao, em percentual do PIB, da despesa ptblica com sadde.
Nota-se que, em 2015, a despesa publica brasileira s6 foi maior que as do México, da
Turquia e da Let6nia, e a despesa privada somente foi inferior & dos Estados Unidos,
pais que tem um sistema de saide eminentemente ancorado na oferta de seguros

privados de satde.

GRAFICO 6
Despesa publica e privada com satide — paises da OCDE e Brasil (2015)
(Em % do PIB)
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Fonte: World Health Organization (WHO). Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2IV4siK>. Acesso em: jun. 2019.
Elaboracdo dos autores.

No gréfico 7, a despesa publica do Brasil em satde é comparada a de paises da
América do Sul, onde se observa que o gasto brasileiro é inferior ao de paises como
Argentina e Chile, que nio declaram a saide como um direito de todos e um dever
do Estado.
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GRAFICO 7

Despesa publica e privada com satide — paises da América do Sul e Brasil (2015)
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Fonte: WHO. Dados disponiveis em: <https:/bit.ly/21V4siK>. Acesso em: jun. 2019.
Elaboracdo dos autores.

Em termos per capita, o gasto piblico em satide do Brasil, em 2015, foi de 595
ddlares internacionais (ajustado pela paridade do poder de compra),* enquanto o do
Chile foi de 1.157 e o da Argentina, de 993 délares internacionais no mesmo ano,
ou seja, a despesa brasileira representava, aproximadamente, metade do gasto ptblico
chileno (51%) e 60% da despesa publica argentina. Em relacio as despesas publicas
per capita de paises que possuem sistema universal de satde, as diferencas aumentam:

Reino Unido (3.330), Espanha (2.261) e Portugal (1.762).

Quando o gasto com saide da Unido ¢ analisado em comparagao a todas as

demais despesas por fun¢ao do or¢amento fiscal e do OSS, com exclusao das despesas

5

relativas ao refinanciamento das dividas interna e externa,® constata-se que, entre 2010

e 2018, sua participago variou de 5,6% a 5,3% do total de despesas desses orcamentos

24. A paridade do poder de compra (purchasing power parity — PPP) é a taxa de conversdo que tenta equalizar o poder de
compra das diferentes moedas, eliminando as diferencas de niveis de precos entre os paises. O site da Organizacdo para a
Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OECD) publica uma série histérica (disponivel em: <https:/bit.ly/2sEQpUI>).
25. Dados obtidos do Siga Brasil a partir de consulta feita utilizando-se o universo Despesa Execucdo, que consolida dados
de execucdo orcamentario-financeira do orcamento fiscal e do OSS. Nao inclui o orcamento de investimentos das estatais.
Foram excluidas as despesas registradas nas subfuncdes 841 — Refinanciamento da divida interna e 842 — Refinanciamen-
to da divida externa. Nessas subfuncdes, registram-se despesas com o pagamento de titulos que estdo vencendo, mas o
governo vende outros titulos no mercado e assim obtém recursos. £ a chamada rolagem da divida. A definicio de refinan-
ciamento da divida consta no inciso V do art. 29 da LC n® 101/2000 (Lei de Responsabilidade Fiscal — LRF): “emissdo de
titulos para pagamento do principal acrescido de atualizacdo monetéria” (Brasil, 2000a).
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(grifico 8). Destaca-se, ainda, no grifico 8, a elevada participagio das despesas com a
funcao 28 — encargos especiais nas subfungoes relativas ao servico das dividas interna e
externa,” que responderam por 23,9% das despesas em 2018. Esta fungio inclui tam-
bém despesas em outras subfun¢oes que dizem respeito a reparticio de receitas com
outros entes da Federagdo, com precatdrios, transferéncias ao Fundo Constitucional do
Distrito Federal (FCDF), empréstimos dos fundos regionais de desenvolvimento (Norte,
Nordeste e Centro-Oeste) e subvengoes para programas especificos (IFI, 2017).7

GRAFICO 8
Despesas pagas pela Unido por funcao’ (2010-2018)
(Em % da despesa total)
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Fonte: Siga Brasil.

Elaboracdo dos autores.

Nota: ' Orcamento fiscal e OSS, exceto refinanciamento das dividas interna e externa.
Obs.: Despesas pagas do exercicio somadas aos RPs pagos no exercicio.

26. Subfuncdes: 843 — Servico da divida interna e 844 — Servico da divida externa.
27. Subfuncdes: 212 — Cooperagao internacional; 608 — Promogdo da produgdo agropecuaria; 694 — Servicos financeiros;
845 — Qutras transferéncias; 846 — Outros encargos especiais; e 847 — Transferéncias para a educagdo basica.
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Para 2018, o detalhamento dessas despesas para todas as fungoes é apresentado

no gréfico 9. Nele é possivel observar o peso relativo das despesas com o servico das

dividas interna e externa (23,9%) quando comparado ao do gasto com satide (5,3%) e

a0 de despesas em dreas que impactam determinantes sociais da satide como educagio
(4,6%), saneamento (0,04%), habita¢do (0,00%), desporto e lazer (0,04%). Nesse
contexto, sio citadas, a seguir, as principais criticas relacionadas aos elevados gastos

com o pagamento de juros e amortizagdes das dividas internas e externas.

1)

O governo central dispoe de mecanismos para reduzir a participagio dessas despesas
no total das despesas do Estado brasileiro uma vez que administra a taxa Selic,
contudo, mantém-se pouco eficiente, o que atende a interesses de ampla coalizao
formada por empresas nio financeiras e financeiras bancdrias e nao bancdrias
nacionais; fundos de pensdo de trabalhadores de empresas estatais brasileiras; ban-
cos e fundos de investimento estrangeiros; e parte da classe média que tem acesso
a investimento direto em titulos publicos e/ou fundos de investimentos referen-
ciados nestes titulos. A questdo é que a taxa Selic tem sido usada na valorizagao de
diferentes passivos do Estado, o que gera elevado custo fiscal, que comprime, por
sua vez, o gasto social e os investimentos nas trés esferas de governo (Magalhaes e

Costa, 2018).

Ha deficit de transparéncia a ponto de se contestar o tamanho da divida e se
defender a realiza¢io de uma auditoria independente (Avila, 2017).

Essas despesas favorecem pequena parcela de investidores e prejudicam a aloca-
¢ao de recursos as politicas sociais e a garantia de direitos fundamentais no pais
(Ribeiro e Salvador, 2018).
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GRAFICO 9
Despesas da Unido por funcao' (2018)
(Em % da despesa total)
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Fonte: Siga Brasil.

Elaboracdo dos autores.

Nota: ' Orcamento fiscal e OSS, exceto refinanciamento das dividas internas e externas.
Obs.: Despesas pagas do exercicio somadas aos RPs pagos no exercicio.

Outra forma de analisar o gasto em satde é quanto a sua participagao nas despesas
primdrias do ente da Federagiao. No orgamento publico, as despesas sio classificadas
como primdrias e financeiras. As despesas primdrias constituem basicamente o soma-
tério dos gastos com as politicas publicas.”® Em 2018, as despesas primdrias da Uniao,

28.As despesas primérias “correspondem as despesas fiscais liquidas, que sdo resultantes do somatério das despesas correntes e
de capital, excluidas as seguintes despesas financeiras: juros e encargos da divida, amortizacdo da divida, concesses de emprés-
timos, aquisi¢do de titulos de capital ja integralizado e aquisicdo de titulos de crédito” (disponivel em: <https://bit.ly/34bmeW0>).
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apuradas pelo regime de pagamento, totalizaram R$ 1.352 bilhoes e as despesas com
ASPS, R$ 116,8 bilhoes, portanto, 8,6% das despesas primdrias.”” Jd os gastos com o
servico das dividas interna e externa somaram R$ 529,1 bilhoes.

Em resumo, o gasto com satde no Brasil ¢ baixo quando comparado ao de outros
paises com ou sem sistema universal de sadde, tanto em percentual do PIB quanto em
termos per capita, o que significa que o esforco desses paises na alocagio de recursos
publicos tem sido maior que o brasileiro. Os dados de execucdo financeira revelam o
elevado montante que os governos tém sacrificado de recursos da coletividade com o
servico das dividas interna e externa, valor que poderia ser reduzido com uma gestao
mais eficiente das politicas econdmicas, abrindo espago fiscal para o pais investir mais

em satde e em outras politicas sociais.

4.2 0 aumento necessario da eficiéncia no setor publico nao resolvera
o subfinanciamento do SUS

Ainda em relagio aos problemas de financiamento do SUS, argumenta-se, seguidamente,
que parte dos recursos requeridos para enfrentar o subfinanciamento do sistema e suas
necessidades crescentes de recursos poderia ser obtida mediante a aplicagio de medidas

de aumento da eficiéncia na prestagao de servigos.

Um estudo do Banco Mundial, realizado com a finalidade de apoiar as propostas
de ajuste fiscal brasileiro que levaram 4 aprovagio da emenda do teto do gasto, che-
gou a conclusdo de que seria possivel melhorar a eficiéncia técnica dos municipios na
drea da satde e gerar uma economia potencial no SUS de R$ 9,1 bilhées, na atencio
primdria, e de 12,7 bilhdes, na média e alta complexidade, ou seja, o sistema poderia
ofertar o mesmo nivel de bens e servigos nessas dreas com R$ 21,8 bilhoes, em valores
de 2013, a menos (Banco Mundial, 2017; Aradjo, 2018). O trabalho foi intensamente
criticado por vdrias razées. De uma forma geral, porque as recomendag¢oes do banco
para a superacao da crise fiscal no Brasil se concentraram no corte de gastos sociais, na
focalizacao de politicas, entre elas a satide, em politicas de incentivo a iniciativa privada

em diversas dreas, em cortes nas despesas com funciondrios publicos e na reforma da

29. Série historica das despesas primarias da Unido podem ser obtidas nos anexos RTN maio 2019. Ver Boletim Resultado
do Tesouro Nacional (RTN) disponivel em: <https://bit.ly/2kSMv9S>. Acesso em: 19 set. 2019. Despesas com ASPS foram
obtidas do Siga Brasil.
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previdéncia (OAPS, 2017). Essas sao politicas de austeridade fiscal que tém sido asso-
ciadas & piora das desigualdades sociais e das condigoes de satide da populacio (Stuckler
e Basu, 2013).

Ademais, a critica também foi feita ao viés ideoldgico da publicagao, que sustenta
que os cortes de gasto sdo condigao necessdria para restaurar o equilibrio fiscal do pais,
e as questoes metodoldgicas, como a realizagio de comparagoes entre sistemas de satide
distintos e a forma como os termos eficiéncia e desempenho sao utilizados pelo banco,
restringindo-os a critérios econdmicos quando as no¢oes de desempenho também pre-
cisam contemplar qualidade e efetividade, que sao conceitos subsididrios (Mendes e
Carnut, 2017). Com R$ 28,4 bilhées a menos,*® o gasto com ASPS das trés esferas de
governo em 2017, que foi de R$ 265,6 bilhdes (Piola, Benevides e Vieira, 2018), teria
sido de R$ 237,2 bilhées, ou seja, 10,7% menor.

Sobre comparagdes de desempenho de sistemas de satide, Marinho, Cardoso e
Almeida (2012) alertaram para o fato de que as metodologias empregadas, geralmente,
a andlise envoltoria de dados (Data Envelopment Analysis — DEA), utilizada no estudo
citado, feito pelo Banco Mundial, e as fronteiras estocdsticas (stochastic frontiers — SFs)
podem produzir resultados muito distintos, conforme o modelo de andlise e as varidveis
utilizadas, e nao permitem obter conclusoes definitivas sobre o desempenho dos sistemas
de satide. Isso também pode ser dito para comparagées de desempenho dos entes sub-
nacionais na saude, especialmente quando se desconsideram fatores como o desenho do
sistema, o porte populacional dos entes e as responsabilidades de cada um deles. Além
disso, no caso de comparagoes de sistemas de sadde de diferentes paises, os principios que

regem a oferta de servigos devem ser considerados.

Ao se medir a eficiéncia do e no SUS, algumas questoes relacionadas aos prin-
cipios que regem o seu funcionamento sio importantes. Primeiro, a eficiéncia é um
principio da administragio publica e nao hd a menor divida de que precisa ser buscada.
Contudo, no caso da satde, antes de se assegurar eficiéncia no sistema, é preciso garantir
acesso universal, igualitdrio e integral aos servicos em todo o territério. Esses sao prin-
cipios que regem o direito a saide no pais, um direito fundamental. Assim, o principio

da eficiéncia se subordina a principios constitucionais relacionados as garantias e aos

30. Correcdo monetaria do valor R$ 21,8 bilhdes em reais de 2013 pelo IPCA para valores de 2017.
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direitos fundamentais. As dimensées do Brasil e suas extensas dreas com baixa densida-
de populacional fazem com que, em muitos casos, nio se alcance a relagio dtima entre
recursos alocados e resultados produzidos, pois o acesso precisard ser garantido a deter-
minados servi¢os de satde, ainda que a escala de produgao nao justifique a sua oferta.
Nesses casos, por exemplo, um hospital de pequeno porte, considerado ineficiente, pode
ser necessdrio. Logo, algum grau de ineficiéncia o SUS terd, pois, antes de ser eficiente,
o sistema precisa garantir o acesso da populacio aos servicos de satide. Segundo, inves-
timentos para melhorar o desempenho do sistema dependem muitas vezes de recursos
novos. Contratagio e capacitagio de pessoal, compra de equipamentos de informatica,
desenvolvimento de sistemas de informagao, informatizagao das unidades de satde, en-
tre outras atividades, exigem a alocagao de considerdveis recursos, dificilmente alcangd-

vel com o nivel atual de gasto com o SUS.

A respeito de medidas a serem implementadas para melhorar a eficiéncia dos
sistemas de satde, Yip e Hafez (2015), autores de documento publicado pela OMS,
sao bastante cautelosos ao indicar alguns caminhos, uma vez que, segundo eles, as
formas de ineficiéncia variam muito entre os paises, os contextos socioecondmicos e
politicos sdo diferentes e os instrumentos de politica que podem ser utilizados tam-
bém sao diversos. A partir da andlise da experiéncia de dez paises, eles concluem que:
i) uma interveng¢do para melhorar a eficiéncia pode afetar todo o sistema de satde e
que, portanto, o planejamento das intervengdes precisa ser sistémico; 77) como a efici-
éncia pode ser interpretada de diversas maneiras, um desenho preliminar do trabalho
a ser realizado precisa ser feito, esclarecendo-se como medir, quantificar e compa-
rar a ineficiéncia; 777) pesquisas sobre o processo de implementacio das intervengoes
30 necessdrias para compreender o ambiente politico, organizacional e da provisao
de servicos nos quais foram implementadas e as circunstincias em que os resultados
sao maximizados; e i) a melhora da responsabilizacio de gestores e da transparéncia
requer dados administrativos sobre custos e rotinas dos servigos, bem como capaci-
dade de anilise e de processamento da informagao (Yip e Hafez, 2015). Como se vé,
para se fazer o recomendado por esses autores, antes de tudo, sdo necessdrios decisdo

politica, recursos e compromisso com o fortalecimento do sistema de satude.
Voltando a questao sobre financiamento e eficiéncia, nio hd duvidas de que é

preciso melhorar o desempenho do SUS e otimizar o uso dos recursos disponiveis, mas

também nao se pode desconsiderar o impacto que terdo as mudangas no perfil demo-
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grifico e epidemioldgico e dos demais fatores, principalmente incorporagoes de no-
vas tecnologias, que impulsionarao os gastos com satide nas préximas décadas (Vieira,
2016b). Assim, melhorar o desempenho e a eficiéncia do SUS ¢ fundamental, mas os
ganhos que forem obtidos nao serdo suficientes para elevar a oferta e a qualidade dos
servigos a um patamar suficiente, dado o nivel muito baixo do gasto publico e a pressao
da demanda que tende a se intensificar nos préximos anos, tanto por questdes demo-

graficas quanto tecnoldgicas.

4.3 Preocupagdes com o futuro

Os gastos com satde tém crescido em todo mundo. Esse fato tem sido motivo de
preocupagio em quase todos os paises, principalmente porque competem com outros
dispéndios igualmente importantes, o que revela a necessidade de aumentar a eficién-
cia no uso e de melhorar a equidade na alocagio dos recursos disponiveis. No caso do
Brasil, também se tem esta preocupagiao presente, ainda que se conviva com um gasto

publico ainda considerado baixo.

Os principais determinantes ou propulsores do crescimento dos gastos com satde,
com pequenas variantes, sao relativamente conhecidos. O que nio é consensual ¢ a
importincia relativa de cada um deles. A lista é extensa e alguns autores dividem esses
fatores entre aqueles que contribuem, mais decisivamente, para as diferencas de gasto
entre os paises, em um corte horizontal, e aqueles que s3o responsdveis pelo crescimento

ao longo do tempo, ainda que alguns contribuam para as duas situagoes.

Explicariam as diferencas de gasto entre paises, entre outros, os seguintes fato-
res: 7) nivel de renda nacional e pessoal; i) perfil demografico e epidemiolégico; 7ii)
diferencas de cobertura dos sistemas, quantidade, diversidade e qualidade dos servigos
oferecidos; e 7v) diferencas nos mecanismos de financiamento, organizagio e provisao

dos servicos de saide.

A respeito desse tltimo aspecto — organiza¢io e provisao de servigos —, Gerdtham
(2000), usando dados de 22 paises da OCDE, alerta para a importincia dos fatores
ligados a caracteristicas institucionais do sistema de satide de cada pais. Neste particular,
existem algumas evidéncias trazidas por esses estudos, ainda que os resultados encon-
trados sejam muito relacionados as caracteristicas dos paises incluidos nas respectivas

amostras. De qualquer forma, algumas inferéncias podem ser tiradas: 7) quanto maior a
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participagao publica, menor é o gasto total; 77) sistemas que tém o hospital como centro

do atendimento (hospitalocéntricos) tendem a gastar mais; 7ii) paises onde a aten¢io

primdria exerce um papel de filtro para os demais niveis de atencio tendem a ter um

nivel menor de gasto; e 7v) a forma de pagamento dos médicos em servicos ambulato-

riais parece ter influéncia: pagamento por capitagio (uma quantidade fixa por paciente)

induz a uma provisao menor e, portanto, a um gasto menor, do que nos sistemas com

pagamento por servi(;o ou ato.

Em contrapartida, os elementos a seguir sio considerados principais propulsores

do crescimento dos gastos, nao estando em ordem de importincia.

1)

Progresso tecnolégico com a incorporagao de novas tecnologias: os primeiros
estudos sobre o assunto que procuraram analisar o crescimento dos gastos com
satide colocaram muita importincia ao peso do progresso tecnolégico (Newhou-
se, 1977). Estudos mais recentes consideram esse fator como responsavel por
25% a 50% do incremento dos gastos do setor (Smith, Newhouse e Freeland,
2009). A incorporacao de novas tecnologias afeta tanto o prego dos servigos,
uma vez que geralmente tém custo mais elevado, como também aumentam a
utilizagao dos servicos.

2) Aumento na intensidade do uso de servicos: a populagdo estd recebendo, hoje,

mais servicos do que recebia décadas atrds, em qualquer periodo da vida. Ou seja,
existe todo um conjunto de novas tecnologias de diagnose e de tratamento, que
se tornam mais acessiveis mediante aumento da renda pessoal ou das politicas
governamentais de universalizagao da cobertura com servigos de satde.

Envelhecimento da populagao: nesse aspecto, uma peculiaridade nacional resulta
da combinacio de crescimento populacional com o aumento da vida média (en-
velhecimento da populagdo). A populagio brasileira cresce menos de 1% ao ano
e deverd chegar ao seu ponto mdximo, em torno de 230 milhoes, na década de
2040.°" Mas, ao mesmo tempo, enquanto em 2016 apenas 12,1% da populacio
(24,9 milhdes) tinha 60 anos ou mais, em 2036 serdo 21,5%, ou seja, mais de
48,9 milhoes (Vieira e Benevides, 2016a). Este fator, mesmo que jd nao desfrute
da mesma importancia que lhes foi conferida nos primeiros estudos sobre os gastos
com saude, ainda é considerado como relevante.

31. Ver IBGE. Projecdo da populacdo do Brasil e unidades da Federacdo por sexo e idade para o periodo 2010-2060. Atua-
lizado em 23 de maio de 2019. Disponivel em: <https:/bit.ly/2kqyjEH>. Acesso em: 11 jul. 2019.
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4) Mudangas nos padroes de morbidade e de mortalidade com aumento das en-
fermidades cronico-degenerativas, que exigem assisténcia continuada: no caso
do Brasil, além do aumento das doengas crénicas como fator de pressio sobre a
despesa setorial, coloca-se o fato de que o Estado brasileiro luta simultaneamente
em duas frentes: sem ter resolvido o problema das doengas tipicas do subdesen-
volvimento, a despeito dos avangos jd alcangados, enfrenta o desafio da demanda
crescente criada pelas doengas cronico-degenerativas e pelas sequelas das diferen-
tes formas de violéncia (Piola e Vianna, 2008).

Esses sao importantes desafios a serem enfrentados pelo SUS, que geralmente sio
desconsiderados entre os defensores da tese de que o SUS nio tem problema de financia-
mento e que, com o nivel atual de recursos, poderia atender as demandas futuras. Alguns dos
desafios listados podem, obviamente, ser minimizados com medidas na drea da gestdo e da
organizacio de servigos. Por isso, ¢ necessdrio aprimorar os mecanismos de incorporagao de
novas tecnologias e qualificar a aten¢io primdria de sadde, incluindo sua coordenagio com
os servigos de maior complexidade, de forma a garantir as tao necessdrias continuidade e co-

ordenagio dos cuidados. Mas até para isso é necessdrio aumentar o atual volume de recursos.

Na sec¢io 5, discute-se a importincia da sadde, de sistemas como o SUS e da

vinculago or¢amentdria do gasto em satide no contexto nacional.

5 REFORCANDO ALGUNS ARGUMENTOS SOBRE A RELEVI:\NNCIA
DOS SISTEMAS PUBLICOS UNIVERSAIS E DA VINCULACAO
ORCAMENTARIA DO GASTO EM SAUDE

5.1 A importancia social e econémica das acdes e servicos de saude

A importancia social e econémica das agdes e servigos de saide pode ser avaliada sob
angulos diferentes: 7) direito humano fundamental e fator de bem-estar da populagao;

ii) geragao de emprego e renda; e 7i7) aumento da produtividade.

5.1.1 Saude como direito humano fundamental e fator de bem-estar

O reconhecimento da satide como direito humano fundamental data da Declaracio
dos Direitos Humanos de 1948. Ao tratar desse tema, Amartya Sen destaca a impor-
tAncia da sadde no desenvolvimento das capacidades humanas. Para ele, a saide (assim

como educagio) estd entre as capacidades bdsicas que dao valor a vida (Sen, 1999).
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No Brasil, desde a CF/1988, a satdde é considerada um direito fundamental con-
signado no capitulo dos direitos e garantias fundamentais (titulo 2), estando associada
ao direito a vida (capitulo I — Dos direitos e deveres individuais e coletivos, art. 5°) e a

condi¢ao de direito social (capitulo I — Dos direitos sociais, art. 6°).

Por sua vez, como fator de bem-estar, as acoes especificas da drea da sadde nas
suas diferentes vertentes (promogio, protecio e recuperagio) tém contribuido para o
aumento da esperanca de vida ao nascer da populagao brasileira que passou de 65,3
anos, em 1990, para 75,2 anos, em 2015 (Castro ez al., 2019).

5.1.2 Salde e geracao de emprego e renda

Por sua capacidade de gerar emprego e renda, o setor satide tem participagdo nao des-
prezivel na economia. O estudo de Quaglio ez /. (2013) estimou em cerca de 9,0% do
PIB a participagao da satide entre os 28 paises da Uniao Europeia. No Brasil, em 2015,
o valor adicionado bruto das atividades de satide foi responsdvel por 7,3% do PIB,
sendo que a atividade sadde publica teve participacio de 3,1% do PIB. A participagao
das ocupagdes das atividades de satide, no total de ocupagdes da economia, foi de 6,4%
e, no total das remuneracoes, de 9,2% no mesmo ano (IBGE, 2017). Esses indicadores

demonstram a importincia do setor satide para a geragao de emprego e renda.

Ademais, o gasto com sadde possui importante efeito multiplicador. No Brasil, esse
efeito foi calculado em 1,7, ou seja, para um aumento do gasto com satide de R$ 1,00, o
aumento esperado do PIB seria de R$ 1,70 (Abrahao, Mostafa e Herculano, 2011).

5.1.3 Saude e produtividade

A associagao entre aumento de renda e melhores condigoes de satide estd amplamente
descrita na literatura. J4 estudos sobre a relagio entre melhores condicoes de saide
e 0 aumento do crescimento ou desenvolvimento econdémico sao menos numerosos
(Pelegrini e Castro, 2012). Contudo, evidéncias macroeconémicas confirmam que
paises com piores condigoes de satde e educagio demoram mais tempo para alcangar
um crescimento sustentado do que paises com melhores condigoes nessas dreas (WHO,
2001). Estudos como o de Thomas e Frankenberg (2002), que analisaram o papel da
nutrigdo e da satide para a produtividade, reforcam as evidéncias de que hd uma forte

associacao entre melhores condicoes de satide e crescimento econémico.
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5.2 A participacao do Estado na saude é imprescindivel

Naio ¢é somente na provisio dos chamados bens publicos como a vigilancia sanitdria
ou epidemiolégica ou nas agoes de controle de doengas transmissiveis que o papel do
poder publico no financiamento e na coordenagio das agoes é importante. Nas acoes
de assisténcia a saide, mesmo nos paises de economia de mercado de orienta¢io mais
liberal, a presenga de servicos de responsabilidade do Estado, direcionada para clientelas

determinadas, nao deixa de estar presente.

Na verdade, existem diversas razoes relevantes, inclusive de indole econdémica,
que justificam a agio estatal na saide (Banco Mundial, 1993). De forma sintética: 7) a
populagio mais pobre nao tem condi¢oes de custear a aten¢do a satide que é necessdria
para melhorar sua produtividade e seu bem-estar. Para essa populagio, a acio publica
pode reduzir a pobreza ou, pelo menos, reduzir suas consequéncias; i7) algumas agoes na
drea da satde, principalmente as de promogao da satde, geram externalidades positivas.
Estas a¢oes nio se produzem nos mercados privados ou, se produzem isso, ocorre em
quantidade insuficiente; e iii) a intervencdo, mediante regulacdo do governo sobre o
mercado privado, pode aumentar o nivel de bem-estar, ao buscar corrigir as reconheci-

das deficiéncias do mercado na drea da satde e dos seguros de sadde.

5.3 A importancia do SUS para a sadde no Brasil

Desde sua criagao, o SUS vem contribuindo de forma bastante positiva para a melhoria
do estado de satde da populagao brasileira, na reducio das desigualdades de acesso e na

protecio financeira das familias nos casos de doengas.

Com relagao ao estado de saiide, tomando-se como base um dos indicadores
incluidos nas metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), pode ser
atestada uma considerdvel melhoria, resultante de diversas politicas que atuam sobre os
determinantes sociais da saide, inclusive as de satide. A taxa de mortalidade de criancas
menores de 5 anos passou de 53,7 por mil, em 1990, para 15,6 por mil, em 2017,
depois de aumentar entre 2015 (15,8) e 2016 (16,4). No mesmo periodo, a taxa de
mortalidade infantil passou de 47,1 mortes por mil nascidos vivos, em 1990, para 13,4
por mil nascidos vivos, em 2017. Houve também uma diminui¢io nas desigualdades
regionais: em 1990, a taxa de mortalidade infantil no Nordeste era de 75,8 por mil nas-
cidos vivos, 2,7 vezes superior a da regido Sul que foi de 28,3 nascidos vivos. Em 2017,
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foi 1,6 vezes superior: 15,8 por mil nascidos vivos no Nordeste e 10,1 por mil nascidos
vivos no Sul (S4 e Benevides, 2019).°> A mortalidade materna, indicador que sempre
foi muito ruim no Brasil, também apresentou redugao, apesar de ainda permanecer
em valor elevado em relagio ao encontrado em paises mais desenvolvidos. Na média
nacional, esse indicador passou de 143,2 bitos por mil nascidos vivos, em 1990, para
64,5 por mil, em 2017, depois de atingir o seu nivel mais baixo em 2012 (59,3).
No Nordeste, a diminuigao foi de 87,3 por mil, em 1990, para 18,2 por mil, em 2017
(S4 e Benevides, 2019).%

No que se refere ao acesso aos servigos, o SUS propiciou um aumento expressivo
nos servigos de atengio bésica, por meio da Estratégia Satide da Familia (ESF). Estima-se
que a cobertura potencial é de 62,8% da populagio.** O Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (Samu) também foi consideravelmente expandido, assim como o acesso

a medicamentos de alto custo, isto para citar apenas alguns exemplos.

Também na drea de servigos de maior complexidade faz-se importante, se nio
imprescindivel, a presenca do SUS. A maior parte dos transplantes realizados no Brasil,
excluidos os de cérnea, é custeada com recursos publicos. Essa participagio é também
muito expressiva na drea de outros procedimentos de alta complexidade. No caso da
hemodiilise, procedimento indispensdvel para a sobrevivéncia dos portadores de doenga
renal cronica enquanto aguardam o transplante de rim, mais de 90% dessas terapias

ambulatoriais sdo custeadas pelo SUS.

Implementaram-se, por meio do SUS, programas de grande sucesso como o Pro-
grama Nacional de Imunizacoes, que atingiu cobertura vacinal de 85% da populacio
brasileira em 2015, considerando publico-alvo, vacinas disponiveis e doses; o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo, que reduziu a prevaléncia de tabagismo na

32. A reducdo das taxas de mortalidade na infancia e de mortalidade infantil ndo pode ser atribuida apenas ao SUS, pois
fatores como alimentacdo, condicoes de habitacdo, acesso a servico de saneamento béasico, escolaridade da mae, entre
outros, impactam as condicdes de saude das criancas. Por exemplo, entre 2004 e 2014, a queda na taxa de pobreza
extrema variou de 63,0% a 68,5%, dependendo da linha de extrema pobreza utilizada, correspondendo a uma redugéo
média em torno de 10% ao ano (Calixtre e Vaz, 2015). Entretanto, é inegavel que o sistema de salde desempenha papel
importante com a oferta de cuidados de satide e de medidas preventivas, como a alta cobertura vacinal desta populacdo
contra diversas doencas.

33. Dados do Ministério da Satde provenientes do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Infor-
macdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

34. Ministério da Saude. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (Sage/MS). Disponivel em: <https:/bit.ly/2yljeb5>.
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populagio de 32,7% para 14,8% em 2011; a ESF com impactos significativos sobre
a mortalidade infantil e internacoes evitdveis; o Programa Mais Médicos, que foi efi-
ciente no curto prazo na provisio de médicos a dreas remotas e antes nio atendidas; o
Programa Nacional de Controle de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids, com
redugao das internagoes devido a doenga e aumento da sobrevida dos pacientes infec-
tados com o HIV; a Politica Nacional de Transplantes de Tecidos, Orgios e Partes do
Corpo Humano, um dos maiores programas publicos de transplante do mundo; e a
Politica Nacional de Atengao as Urgéncias, que cobria 77% da populacio brasileira em
2016 (Andrade ez al., 2018).

Em termos de prote¢io financeira, uma publicagio do Banco Mundial cita
que o Brasil, de acordo com estudos realizados por Diniz ez al. (2007) e Knaul ez 4l.
(2011) (apud Gragnolati, Lindelow e Couttolenc, 2013), possui o menor nivel de gasto
catastrofico entre paises da América Latina e do Caribe. Os gastos do SUS sdo bastante
progressivos. Segundo estimativa do Banco Mundial, mais de 50% das despesas do SUS
beneficiam os 40% mais pobres na distribui¢do de renda. No quintil mais pobre, 60%
dependem do SUS para atendimento primdrio, e mais de 90%), para atendimentos mais
complexos (Banco Mundial, 2017).

Estes avancos talvez nido tivessem sido possiveis sem a vinculagdo, ainda que,
como afirmado neste texto, a vinculagio de recursos nio tenha atingido toda a sua po-
tencialidade devido a diversos artificios utilizados pelos entes federados no cumprimen-
to dos minimos definidos. E, com recursos limitados, o SUS precisa enfrentar grandes

desafios, entre eles, o rdpido aumento das despesas com satide.

5.4 A vinculacdo orcamentaria do gasto com o SUS é relevante, mas o
esforco para seu financiamento precisa ser maior

A luta pela vinculagio orcamentdria do gasto em satide no Brasil foi vista, ao longo
desses anos, como uma forma de contornar a grave crise de financiamento enfrentada
pelo SUS nos anos 1990, crise decorrente da baixa prioridade dada 4 implementa¢io
do sistema pelos governos da época. Ela foi instituida como uma alternativa para
enfrentamento da tradi¢ao do orcamento fiscal brasileiro, por meio do qual sempre se
conferiu prioridade aos encargos financeiros em detrimento das despesas com politicas
sociais (Ribeiro e Salvador, 2018).
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Avinculagio implementada por meio da EC n°29/2000 ampliou os recursos alocados
a0 sistema, mas por si s6 nio foi capaz de resolver os seus problemas de financiamento.
O SUS seguiu sendo subfinanciado nos anos 2000, o que demonstra baixa prioridade poli-
tica dada & questdo da satide publica universal no Brasil (Martiniano ez 4/., 2011). Ou seja,
o sistema foi criado por meio da CF/1988, mas sua consolidacio depende, obviamente, do
aporte de recursos financeiros, o que, na prética, implica que a alocagio de recursos para

além dos pisos estd condicionada a decisoes discriciondrias dos agentes politicos.

Considerando as evidéncias apresentadas neste texto sobre a falta de compromisso
com a implantagio do sistema e consequentemente com a garantia do direito a saide no
Brasil, é dificil imaginar que, em um cendrio de auséncia de vinculagio orcamentaria, a situ-

acio do SUS seria melhor. Retomemos, a seguir, alguns fatos que embasam essa conclusao.

1) No inicio dos anos 1990, ainda que existisse vinculagao constitucional de recursos
para a saude, ela foi completamente ignorada, até ser eliminada em 1994.

2) Os anos que se seguiram até a aprovagao da EC n®29/2000 foram de grave crise de
financiamento da satide, sem que se desse uma solugio mais efetiva ao problema.

3) A institui¢ado da DRU possibilitou que uma parcela dos recursos que financiam a
Seguridade Social pudesse ser desviada para outras aplicacoes que nio em satde, pre-
vidéncia e assisténcia social, apesar dos problemas graves de financiamento do SUS.

4) Mesmo com a aprovagido da EC n® 29/2000, nao foram poucas as manobras
para alocar menos recursos a satide, abaixo do limite minimo estabelecido,
especialmente pela Unido e pelos estados.”® Basta lembrar da discussao da Uniao
sobre a base fixa versus a base mével; da inclusio de despesas que nao poderiam
ser computadas em ASPS tanto pela Unido quanto pelos estados; da tentativa
de reduzir a base de cdlculo para a aplicagao minima em ASPS pelos estados por
meio da retirada do Imposto sobre Circulagio de Mercadorias e Servigos (ICMS)
adicional, usado para constituir o Fundo de Erradica¢do e Combate a Pobreza; e
da inscri¢io de volume expressivo de empenhos de despesas com ASPS em RPs
pela Unido que, ap6s computo para a aplicagio minima, eram cancelados sem a
devida compensagao nos anos seguintes.*

35. H& vérios estudos sobre a Unido e os estados a esse respeito, os quais foram citados neste texto. Pouco se sabe sobre
a situacdo de cumprimento das prerrogativas constitucionais pelos municipios, ainda que, a aplicagdo média tenha, ha
bastante tempo, superado o percentual de 15% das receitas proprias.

36. Ndo hé estudos publicados sobre a execucdo de despesas em ASPS inscritas em RPs para o conjunto dos estados e
dos municipios.
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5) A transformagao do piso em teto de aplicagao pela Uniao.

6) Os doze anos para regulamentagao da EC n°® 29/2000, quando a previsao era de
revisao das disposi¢oes da emenda em, no maximo, cinco anos.

7) A desconsideragio de PLP de 2013 que visava ampliar o montante de recursos
alocados a satide pela Unido.

8) A aprovacio da EC n® 95/2016 que congela a aplicagio minima da Uniao
até 2036.

A conclusio ¢ de que a vincula¢io orcamentdria do gasto em satde no Brasil é
muito relevante, nao podendo se prescindir dela, visto que contribuiu para a aplicagio
de recursos minimos no SUS. Entretanto, também ¢é essencial ter clareza de que esta
vinculagdo por si s6 nio resolve o problema de financiamento do sistema, pois, mesmo
com a institui¢ao dos pisos de aplicagdo, os gastos com satide ainda sao muito baixos
comparados com os de paises de renda semelhante e que nio possuem um sistema
universal de satde. O pais precisa realizar esfor¢o adicional para o financiamento do

sistema publico de satde.

5.5 Minimo existencial, reserva do possivel e vedacao de retrocesso no
financiamento do SUS

Outra questao a ser considerada no tocante a vinculagao orgamentdria do gasto
em saude reside em sua importincia na tentativa de assegurar recursos minimos ao
financiamento das agoes e servicos de satide e para que se evitem retrocessos neste
financiamento. Sarlet e Figueiredo (2010) argumentam que o direito a sadde é um
direito humano, assim reconhecido no plano do direito internacional, sendo o nosso pais
signatdrio de vdrias normativas a esse respeito. Além disso, ¢ um direito fundamental
no Brasil, pois estd inscrito no titulo sobre direitos e garantias fundamentais da
CF/1988 (capitulos I e II); estd diretamente associado ao direito a vida (capitulo I —
dos direitos e deveres individuais e coletivos, art. 5%); e é um direito social (capitulo

IT — dos direitos sociais, art. 62).

O direito a satide implica o direito a prestagoes (direito positivo) e o direito de defesa
contra algo ou alguém que provoque prejuizos a saude (direito negativo). Para Sarlet e Fi-
gueiredo (2010), o elo entre os direitos fundamentais sociais, o direito a vida e a garantia da
dignidade relaciona esses trés componentes as necessidades existenciais de todo individuo,

gerando para o Estado a obrigacio de assegurar o chamado minimo existencial, o qual
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implica a garantia de um conjunto de prestagoes materiais indispensdveis para assegurar
condi¢des de sobrevivéncia fisica dos individuos, com dignidade e qualidade. Esta garantia
do minimo existencial independe de expressa previsdo constitucional, sendo decorrente

das obrigacdes relacionadas a protegao a vida e a dignidade humana.

Por resultar em prestagoes materiais, a garantia do minimo existencial comporta
uma dimensao econémica, pois depende da real disponibilidade de recursos financeiros
por parte do Estado. E a chamada reserva do possivel, que apresenta trés dimensées:
i) disponibilidade fética de recursos; i7) disponibilidade juridica de recursos materiais
e humanos, de acordo com as competéncias dos entes da Federagao; e i) proporcio-
nalidade da prestagao, do ponto de vista do eventual titular de um direito a prestagoes
sociais, considerando-se a razoabilidade de sua exigéncia. Nao se trata de um limite
imposto pelo orcamento, pois quem governa em um Estado democritico de direito é
a Constituigdo e nio se pode privilegiar a legislagio orcamentdria em detrimento de
imposi¢des e prioridades constitucionais relacionadas a direitos fundamentais. Todavia,
trata-se de um limite para a atuagao do préprio Estado no tocante a possibilidade de
ofertas materiais, cujas decisoes alocativas de seus agentes devem ser transparentes e

passiveis de fiscalizagao pelo controle social (Sarlet e Figueiredo, 2010).

Embora reconhegam os custos dos direitos e a questao da reserva do possivel, Sar-
let e Figueiredo (2010) acabam defendendo que o Estado nio pode usar o argumento
da reserva do possivel em questoes relacionadas ao direito a vida e a dignidade humana,
derivandoparaumaandlise soba perspectivado caso concreto,dassolicitagoes individuais.
Para atender a demandas dessa natureza, o Estado deve realocar recursos. Os autores
defenderam ainda algumas teses que hoje sio muito frequentes do ponto de vista das
demandas individuais junto ao Poder Judicidrio, a fim de obrigar o Estado a garantir
prestagoes em satde, como: 7) a necessidade de se demonstrar e discutir o minimo
existencial na satde, pois nio basta apenas apresentar uma receita médica; 77) a impor-
tincia das consideragoes sobre equidade no acesso ao SUS; iii) o direito a0 minimo
existencial diz respeito ao direito de ser tratado igualmente e nao o direito a presta-
¢Oes iguais; 7v) a universalidade dos servigos nio significa gratuidade das prestagoes
materiais para toda e qualquer pessoa; ») a integralidade nao significa que qualquer
pretensdo tenha que ser atendida; v7) a salvaguarda da vida ¢é prioritdria em relagio a
reserva do possivel; e vii) as consideragoes sobre os principios da proporcionalidade

e razoabilidade sdo importantes, por exemplo, nao é razodvel obrigar o Estado a
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fornecer tratamentos experimentais e também nao se pode impor ao Estado obrigagao
genérica. Note-se que a perspectiva dessas teses é a do direito individual a satide, de
qualquer pessoa brasileira ou nao, residente no pais, de requerer prestagoes em satde

por parte do Estado.

Barcellos (2010) problematiza a questao da consisténcia do minimo existencial na
sadde e da reserva do possivel, argumentando que a preocupagio do magistrado sobre
este tema nao pode se concentrar apenas em um individuo, mas no conjunto de indi-
viduos que — invisiveis ao Poder Judicidrio, porque nio possuem meios para acessi-lo
— acabam nao tendo suas necessidades de uso de servigos de saide essenciais atendidas.
A questdo principal seria: que prestagoes devem ser oferecidas pelo Estado a todos os
individuos, que é o minimo existencial? A autora destaca a importincia de que todos
os individuos tenham direito subjetivo a um conjunto comum e bésico de prestagoes
de satde relacionado ao principio constitucional da dignidade humana, o qual pode ser
exigido do poder publico. Para ela, se 0 Estado tem o dever de garantir uma prestagio a
um individuo, também tem o dever de garanti-la a todos que dela necessitem e, assim,
o controle subjetivo individual do direito a satide precisa lidar com a reserva do possivel.
Nessa perspectiva coletiva, a vinculagao orcamentdria para assegurar recursos minimos
para a saide ¢ fundamental 4 garantia do minimo existencial, o qual depende das con-
dicoes econdmicas e culturais do Estado. Por fim, nesse trabalho, a autora defende a
ampliagio do papel do controle coletivo e abstrato pelo Poder Judicidrio para a efetivagao

do direito 4 satdde no Brasil.

Avangando ainda mais nesta discussio, em outro trabalho, Barcellos (2011)
defende que o minimo existencial na satde, ou seja, as prestagdes de satide que o
Estado estd obrigado a garantir a todas as pessoas, sem as quais estaria violando a dig-
nidade humana, poderia ser definido a partir de dois parAmetros. O primeiro seria o
da relagao entre o custo e o beneficio das prestagoes, a fim de garantir o acesso a elas
ao maior niimero de pessoas, algo que a autora reconhece que merece criticas por sua
l6gica utilitarista. J4 o segundo pardmetro, que pode sanar esta légica, de acordo com
ela mesma, seria o da garantia de prestagdes de que todos os individuos necessitam.
Assim, todos teriam direito subjetivo a um conjunto comum e bdsico de prestacoes de
satde como saneamento, atendimento materno-infantil, agées de medicina preventiva

e de prevengao epidemioldgica.
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H4 grande dificuldade em se definir em que consiste 0 minimo existencial em
saude. Barcellos (2010; 2011) explicita a necessidade de se garantir igualdade na oferta
das prestacoes pelo Estado a todos que delas precisem e que os limites para tanto siao
definidos pela capacidade de o Estado aportar recursos. Esses sao aspectos fundamentais.
Contudo, a delimitagio proposta pela autora nio é suficiente para resolver a questao de
que a garantia do direito a sadde pelo Estado se relaciona com a dignidade humana e
a necessidade de assegurar prestacoes de satide para assegurar esta dignidade (minimo
existencial), sendo preciso reconhecer que as necessidades dos individuos em matéria
de sadde variam muito. A prépria CF/1988 estabelece que o acesso a bens e servigos de

satde deve ser universal, igualitdrio e integral.

A integralidade prevista consiste no atendimento dos individuos em todos os
niveis de complexidade em que sao organizados os servicos de satde, segundo as suas
necessidades, englobando agées de promogao, protecio e recuperacao da satde. Dessa
forma, se o0 minimo existencial ficasse restrito a saneamento, agoes preventivas e cui-
dados a satide materno-infantil, como interpreta Barcellos (2011), grande parcela da
populagao teria sua dignidade violada por nio obter do Estado servigos e tecnologias
para tratamento de diversas doengas e alivio de sintomas, como cincer, insuficiéncia

renal cronica, entre tantas outras doencas e agravos a satde.

Para garantir os cuidados a satide de forma universal, igualitdria e integral, o
SUS se organiza em niveis de complexidade e busca avaliar as tecnologias em satide
para decidir sobre sua incorporagdo, considerando os custos das alternativas para a
mesma finalidade. Essa racionalidade é importante tanto do ponto de vista terapéutico
quanto econdmico e contribuiu para que se promovessem avangos no acesso a bens e
a servigos de satide no Brasil. Mas a universalidade, a igualdade e a integralidade de
acesso ainda nao sao asseguradas a todos os individuos no territério nacional. Nao se
pretende avancar nesta discussdo, pois nio é o objetivo deste texto. O que se deseja
pontuar ¢ que o Estado tem obriga¢oes para com os individuos no que se refere as
prestacoes de satide e que garantir essas prestagoes pressupde o continuo aporte de
recursos financeiros. Nao se pode alocar um montante em um ano e reduzir drastica-
mente este montante em ano posterior. A oferta de bens e servigos de satide demanda
estabilidade no financiamento; por isso, a importancia da definicio de patamares
minimos de aplicagio em satde. Além disso, para ampliar a oferta é preciso que haja

progressividade na aloca¢ao de recursos.
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A respeito dos pisos de aplicagio em satde e em educagio, Comparato e
Pinto (2015) afirmam que eles sio instrumentos de protegao orcamentdrio-financeira de
direitos fundamentais que nao podem ser reduzidos ou negados. Segundo esses autores,
a vedagao de retrocesso na oferta de servicos do SUS encontra amparo no inciso IV do
art. 194 da CF/1988 que prevé a irredutibilidade do valor dos beneficios entre os objeti-
vos da organizagio da seguridade social pelo poder publico. A vinculagio orcamentdria
do gasto com satde e educagio é, portanto, reconhecida como relevante mecanismo de

prote¢do formal e material desses direitos no pais (Comparato ez al., 2016).

Ainda sobre a vedagio do retrocesso em matéria de direitos sociais, Biihring
(2015) argumenta que a intengao do legislador na CF/1988 ¢ de que haja progressiva
concretizacio desses direitos por meio de politicas ptblicas e que deixar de efetiva-los
¢ retroceder no tempo, o que fere cldusulas da Conven¢ido Americana de Direitos
Humanos de 1969 (Pacto de San José da Costa Rica). Além disso, a autora destaca
que, quando um direito positivo (direito a prestagdes) é reconhecido e satisfeito, ele se
transforma em direito negativo ou direito de defesa, ou seja, pode ser exigido do Estado
por parte dos individuos, resultando na impossibilidade de retrocesso. Assim, se uma
certa quantidade e abrangéncia de bens e servicos de satide sao oferecidos a populagio,
o Estado nao pode retroceder na quantidade e na abrangéncia dessa oferta. Ademais,
para além da vedagao de retrocesso, no ordenamento juridico brasileiro jd se assume
que a execugio do orgamento publico é impositiva e ndo apenas autorizativa quando se
trata da concretizagio de direitos sociais, pois a alocagao de recursos é pressuposto para
a garantia do atendimento do minimo existencial (Gradvohl, 2018).

Em resumo, a existéncia de piso de aplica¢io progressivo, de forma que o mon-
tante de recursos cres¢a em fun¢io da capacidade financeira do Estado, funciona como
elemento central e determinante da engrenagem que protege a sociedade de retrocessos
nas ofertas de bens e servigos de satide por parte do préprio Estado. Talvez se possa pres-
cindir das vinculagdes or¢amentdrias do gasto em saide em paises desenvolvidos, onde
as nogoes de bem comum, solidariedade, igualdade e de respeito a constituigao estejam
consolidadas entre governantes e governados. No caso brasileiro, a histéria dos tltimos
trinta anos do SUS mostra que, sem a imposi¢ao da aplicacio minima em saide e o
estabelecimento de san¢oes por seu descumprimento, o SUS muito provavelmente nao
teria atingido o patamar de recursos alcangado hoje, ainda que este montante continue

sendo reconhecidamente insuficiente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Buscou-se, neste texto, sistematizar evidéncias (fatos, dados e conclusées de estudos
técnico-cientificos), a fim de organizar argumentos a favor da manutencio da vincula-

¢ao or¢amentdria do gasto minimo com satde no Brasil.

A perspectiva histérica apresentada sobre as disputas em torno do financiamento
do SUS, apesar da insuficiéncia de recursos para a efetiva garantia de acesso a bens
e a servigos de satde, com a qualidade necessdria a toda a populagio, mesmo em
momentos de grave risco de inadimpléncia do sistema junto aos prestadores privados,
a exemplo do que ocorreu na primeira metade dos anos 1990, sdo fatos que denun-
ciam o baixo grau de prioridade conferido a satide publica no pais. A partir de 1988,
inicialmente, demandou-se dos governantes e dos parlamentares o estabelecimento de
pisos de aplicagio e, depois, quando esses pisos foram estabelecidos, que os primeiros
cumprissem esses requisitos e que os segundos estabelecessem sangoes para os gover-

nantes que os descumprissem.

Ao longo desses trinta anos de existéncia do SUS, como mostrado, teve-se éxito
em instituir as aplicacoes minimas e em estabelecer as sangdes, mas segue-se lutando
pela ampliagao desses pisos, com perda de grandes batalhas, a exemplo da aprovacao
da EC n® 95/2016. Atualmente, o risco que se apresenta é o de extingdo desses pisos
de aplicacio, nao s6 da Unido, mas também de estados e municipios em troca de um
alegado fortalecimento do Congresso Nacional que, assim, poderia ter maior influéncia
sobre a alocagio dos recursos publicos. Contudo, se esses pisos forem extintos, é pro-
vavel que maiores dificuldades na gestao da satide sejam enfrentadas pelos municipios,

que sofrem de forma mais direta a pressao da demanda da populagao.

Diante dos fatos apresentados neste texto, nio hd razao para crer que, com a
desvinculagao orcamentdria e maior liberdade para a alocagio de recursos, os gover-
nantes, especialmente das esferas federal e estadual, priorizardo a saide. Se o esforco
de destinagio de recursos ao SUS por esses entes da Federacio nao foi muito além do
piso (valor obrigatério), muitas vezes langando mao de diversas manobras contibeis
para atingi-lo, nao ¢ razodvel supor que, na auséncia de um impositivo constitucional,
haverd uma reversao do comportamento a favor do sistema de satde e da progressao das

garantias de acesso a bens e a servigos a populagao.
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A vinculagao or¢amentdria do gasto minimo com satide com a aprovacio da EC
n° 29 em 2000 foi muito importante para ampliar os recursos destinados ao SUS em
todas as esferas de governo, ainda que com esforgo diferenciado dos entes da Federagao.
Os municipios aumentaram a sua participa¢ao no financiamento do sistema, seguidos
pelos estados, enquanto a Uniao, que possui maior capacidade de arrecadagao de tribu-

tos, vem reduzindo sua participagao desde entao.

A satide tem importincia tanto social quanto econdmica. Constitui direito hu-
mano fundamental e influi diretamente sobre fatores do desenvolvimento socioeco-
ndémico de uma nagio. Se eventualmente nio ¢é suficiente justificar o investimento em
satde publica pela 6tica da garantia de maior nivel de bem-estar possivel a que todos os
seres humanos fazem jus, pode-se também defendé-lo por razées econdmicas. A satde
¢ essencial 4 produtividade do trabalho e o setor satide ¢ responsdvel por parcela consi-

derdvel da geragao de emprego e renda no pais.

O SUS ¢ reconhecido como a maior iniciativa de inclusio social do Brasil e tem
contribuido para avangos importantes nas condigoes de saude da populagao, como
reducoes de mortes maternas e infantis, controle de doencas e amplia¢io do acesso a
servigos de satde ilustram parte dessas conquistas. Todavia, esses avangos sio continu-
amente ameacados por diversos fatores que desafiam gestores e profissionais de satde
diuturnamente, entre eles, o crescimento acelerado dos custos da satide, em contexto
nacional e internacional, a crise econdmica recente e a agenda da austeridade fiscal. Fa-
tores demogréficos e tecnoldgicos estao na base da pressao econémica sobre o sistema.
A recessdo da economia vem lancando milhées de pessoas ao desemprego desde 2014,
ampliando a demanda no SUS, porque grande parte desses desempregados acessava
servicos médico-hospitalares no setor de satde suplementar. Paralelamente, o sistema
assiste a redugdo dos recursos alocados tanto pela queda da arrecadagao nas trés esferas

de governo quanto pela implementagao da agenda da austeridade fiscal.

Gastamos pouco com satide e precisamos melhorar a eficiéncia no uso dos recursos
publicos; entretanto, o nosso nivel de gasto é tao baixo que nao é possivel supor que
possamos prescindir de alocagao adicional de recursos contando apenas com ganhos
de eficiéncia. De fato, fazem-se necessdrias a ampliagao do financiamento e o compro-
misso com uma agenda de melhoria da gestao, com a clareza de que a eficiéncia é um

principio importante da administragio publica, mas que nio pode ser um fim em si
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mesmo. Além de alcangar o uso 6timo dos recursos, é preciso assegurar que a populagio
brasileira tenha acesso aos servigos de satide de forma universal, igualitdria e integral,
pois a eficiéncia nao pode ser alcangada ao custo do acesso. Assim, é imprescindivel

garantir o acesso, utilizando-se os recursos da forma mais eficiente possivel.

A vinculagio orcamentdria do gasto em satide é um importante mecanismo de
protegdo contra o retrocesso na oferta de bens e servigos de satide, algo vedado pela
CF/1988. A estabilidade no financiamento do SUS ¢é fundamental para que a provisao
desses bens e servigos nio sofra solu¢io de continuidade e, na trajetéria do financia-
mento publico da satide, a vinculagio or¢amentdria cumpre papel vital. Além disso,
¢ preciso rever o modelo fiscal instituido pela EC n® 95/2016 para garantir progres-
sividade na alocagio de recursos federais ao SUS, na medida em que seja retomado o

crescimento econémico.

Por fim, para as trés esferas de governo, a rediscussao da regra de vinculagio do
gasto em saide precisa assegurar que as despesas sejam preservadas, nos momentos
de recessao econdmica, e ampliadas, progressivamente, nos periodos de crescimento
econdmico, até atingir um patamar que seja considerado suficiente, sustentdvel e com
aproveitamento méximo dos recursos. Nas crises econdmicas, a preservagio do gasto
em saude e de outras politicas sociais é fundamental para que nio ocorra piora da situa-
¢ao de saide e do bem-estar da populac¢io. Nos momentos de crescimento econémico,
pode-se alocar recursos para melhorar a oferta e a qualidade dos servigos oferecidos a

populagio, criando condigbes para que o seu nivel de satide e de bem-estar melhore.
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