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Resumo

O objetivo deste artigo é discutir as mudancas recentes no modelo de financiamento da protecédo social
brasileira e seus impactos na garantia do direito a saide no Brasil, a partir da promulgacdo Emenda
Constitucional n® 95 de 2016, que institui o chamado ‘“Novo Regime Fiscal”, que limita por 20 anos o
crescimento das despesas primarias & taxa de inflacdo. Para dar suporte & discussdo, apresentam-se,
inicialmente, os contornos do direito a satde no Brasil, bem como dados sobre o gasto com saide do Pais,
comparando-o ao de paises da América Latina. Sdo abordados, ainda, os esforcos empreendidos para o
aumento dos recursos alocados no sistema publico de salde e para a estabilidade do seu financiamento ao
longo das Ultimas décadas. Em seguida, avalia-se o impacto das novas regras fiscais sobre os recursos
federais para a salde em comparacdo com a regra vigente em 2016, chegando-se & conclusdo de que
maiores dificuldades serdo enfrentadas para a efetivacdo do direito & satide no Brasil. Havera diminuigéo
da participagdo das despesas priméarias do governo federal no Produto Interno Bruto, e da despesa federal
com salde, em particular, revelando o objetivo implicito de reducdo do tamanho do Estado na recente
reforma fiscal.

Palavras-chave: Sistema Unico de Sadde. Sistema publico de satde. Direito & saide. Reforma do
Estado. Financiamento da saiide. Emenda Constitucional n® 95.

Derecho a la Salud en Tiempos de Crisis Econdmica, Austeridad Fiscal y Reforma
Implicita del Estado en Brasil

Resumen

El proposito de este articulo es discutir los recientes cambios en el modelo de financiacion de la
proteccion social de Brasil y su impacto en la garantia del derecho a la salud desde la promulgacion de la
Enmienda Constitucional n° 95, de 2016. Esta Enmienda establece el llamado "Nuevo Régimen Fiscal",
que limita durante 20 afios el crecimiento del gasto general a la tasa de inflacion, excepto de los gastos
financieros. Para apoyar la discusion, se presienta, inicialmente, el derecho a la salud en Brasil, asi como
datos sobre el gasto en salud del pais, comparandolo con los gastos de paises de América Latina. Los
esfuerzos para aumentar los recursos asignados en el sistema de salud publica y para garantizar la
estabilidad de su financiacion a lo largo de las Gltimas décadas también son abordados. A continuacion, se
evalUa el impacto de las nuevas normas fiscales de fondos federales para la salud en comparacion con la
regla actual, concluyéndose que mayores dificultades son esperadas para la garantia del derecho a la salud
en Brasil. Disminuira la proporcion del gasto primario del gobierno federal en el producto interno bruto, y
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el gasto federal en salud, en particular, revelando el objetivo implicito de reduccion del tamafio del Estado
en la reciente reforma fiscal.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud. Sistema publico de salud. Derecho a la salud. Reforma del
estado. Financiacion de la atencion de la salud. Enmienda Constitucional n® 95.

The Right to Health in Times of Economic Crisis, Fiscal Austerity and State Implicit
Reform in Brazil

Abstract

The objective of this article is to discuss the recent changes in the Brazilian social protection financing
model and its impacts on the guarantee of the right to health in Brazil, after the enactment of
Constitutional Amendment No. 95 of 2016. This Amendment establishes the so-called "New Fiscal
Regime" for 20 years, which links the growth of the government expenditure to the inflation rate. To
support the discussion, we first present the contours of the right to health in Brazil, as well as data on
health spending in the country, comparing it to that of Latin American countries. We also discuss the
efforts made to increase the resources allocated to the public healthcare system and to stabilize the
spending over the last decades. Next, the impact of the new fiscal rules on the federal resources for health
is evaluated in comparison with the current rule, and we conclude that greater difficulties will be faced for
the right to health guarantee in Brazil. There will be a decline in the share of federal government
expenditures on Gross Domestic Product, and in federal health spending in particular, revealing that the
implicit goal of the recent reform is to reduce the State size.

Key-words: Unified Health System. Public healthcare system. Right to health. State reform. Healthcare
financing. Constitutional Amendment No. 95.

Introducéo

Os avangos na saude publica do Brasil nas Gltimas décadas sdo inquestionaveis, com a
ampliacdo do acesso da populacdo a atencdo basica e de emergéncia, com a
universalizacdo da vacinacdo e da assisténcia pré-natal, aléem do investimento em
recursos humanos e na ampliacdo da oferta de tecnologias. Ainda que persista a
desigualdade socioecondmica no acesso a assisténcia médica no Pais, ela ndo existe
entre pessoas que reportam seu estado de saude ruim, indicando que aqueles que tém
problemas de salde mais graves estdo obtendo atendimento e tratamento, sem

diferengas decorrentes de suas condigdes socioecondmicas (Paim et al, 2011).

As melhorias nas condicBes de saude da populacdo brasileira nas ultimas décadas sdo
atribuidas a mudancas favoraveis nos determinantes sociais da saude e a reforma
setorial que culminou na criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a partir do
reconhecimento pela Constituicdo Federal — CF 1988 (Brasil, 1988) de que a salde é
um direito fundamental, e que é dever do Estado. O SUS foi construido a partir dos anos
noventa de forma descentralizada e hierarquizada, com responsabilidades definidas para

as trés esferas de governo. A partir de 2000, a Emenda Constitucional n° 29 (EC 29)
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(Brasil, 2000) garantiu um patamar minimo de recursos para a saude nas trés esferas de
governo® (Unido, estados e municipios). Contudo, persiste a dificuldade de garantir o
direito a saude para a populacdo brasileira, sendo o seu maior desafio, o politico
(Victora et al, 2011).

O compromisso com a consolidagdo do SUS frequentemente figurou como plataforma
politica dos diferentes governos desde sua criacdo, e apesar disso, muitos foram os
desafios para a garantia de seu financiamento. Desde o inicio da vigéncia da EC 29, em
2000, as execucOes orcamentarias anuais do governo federal foram sempre muito
proximas ao minimo constitucional. Tal pratica manteve a participacdo do gasto federal
em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB) em torno de 1,7%, mas ndo houve avancos
para além deste minimo, mesmo nos periodos de maior expansdo econémica. Essa
trajetéria de baixa priorizacdo da salde nos orcamentos anuais e no processo de
execucao orcamentaria terd piora com o Novo Regime Fiscal, instituido pela Emenda
Constitucional n® 95 (EC 95), de 2016 (Brasil, 2016a), que congela o gasto primario

federal por 20 anos, com profundos impactos no financiamento da saude.

O diagnostico que deu sustentacdo a essa reforma foi explicitado na Exposicdo de
Motivos* do projeto enviado pelo governo ao Congresso Nacional, referente & Proposta
de Emenda a Constituicdo n° 241 (PEC 241), de que ha uma crise fiscal causada pela
expansdo exagerada das despesas primarias, ignorando a importante queda da receita a
partir de 2014 e a existéncia de elevados subsidios que comprometem a arrecadacédo de
receitas pelo governo federal. Esse diagndstico esta sendo usado como pretexto para a
reducdo do tamanho do Estado, impactando por 20 anos a capacidade de resposta
guanto a garantia dos direitos sociais declarados na Constituicdo Federal de 1988 (CF
1988).

Trata-se, portanto, de uma reforma implicita do Estado: a EC 95 d& corpo ao “Novo
Regime Fiscal” (NRF), sem revelar a real intencdo de reduzir a participacdo das
despesas primarias em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB), implicando a reducéo da
participacdo do Estado em diversas politicas publicas, entre as quais as de saude e de

educacdo. N&o é por outra razdo que a proposta do NRF surge como emenda a

® para a Uni#o a regra corrigia o valor aplicado no ano anterior pala variagdo nominal do PIB, e para
estados e municipios, percentuais de 12% e 15%, respectivamente, da receita de impostos.

* Exposicdo de motivos n° 83/2016, que apresenta a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) n° 241,
referente ao “Novo Regime Fiscal”, renumerada no Senado como PEC n° 55 e publicada como EC n° 95.
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/prop_mostrarintegra;jsessionid=909EA8BA3167F5AACD3
99CDFB8E4D10F.proposicoesWebExterno2?codteor=1468431&filename=Tramitacao-PEC+241/2016
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constituicdo, dado que essas duas politicas tém percentuais garantidos de receitas
definidos na CF 1988. Ou seja, se a intengdo da EC 95 ndo fosse reduzir a participagdo
das despesas com salde e educacdo em proporcdo do PIB, tal reforma nédo necessitaria

ser inscrita na Constituicéo.

Assim, este artigo tem por objetivo discutir as perspectivas para o financiamento do
SUS e para a garantia do direito a saude no Brasil, a partir do inicio da vigéncia do
Novo Regime Fiscal, instituido pela EC 95. Para dar suporte a esta discussdo, inicia-se o
texto configurando brevemente o direito a satde no Brasil e apresentando, em seguida,
dados sobre o gasto com saude do Pais, comparando-o ao de outros paises da América
Latina. Na sequéncia, a partir de uma perspectiva histérica, abordam-se os esforgos para
elevacdo dos recursos alocados no sistema e para que oS or¢camentos pudessem ser
menos sujeitos a grandes oscilacdes. Apresentam-se, por fim, as estimativas de perdas
de recursos para 0 SUS quando se compara a regra de aplicagdo minima em salde da
EC 95 a regra vigente em 2016, definida pela Emenda Constitucional n°® 86 (Brasil,
2015a).

O Direito a Saude no Brasil

Quando se inicia uma discussdo sobre politicas publicas de saude, torna-se necessario
fazer referéncia ao Art. 196 da CF 1988 (Brasil, 1988) devido ao entendimento sobre o
direito a saude ali expresso. A salde ndo € vista como um anténimo de doenca, em que
a oferta e 0 acesso a servi¢os médicos e hospitalares por si sé bastariam para garanti-la,
mas é compreendida em seu contexto econdmico e social, havendo o reconhecimento de
que existem outros fatores que condicionam o estado de bem-estar e de salde dos
individuos, e que, portanto, € preciso que o Estado formule e implemente politicas

econbmicas e sociais para garantir os direitos previstos.

Esta compreensdo da politica de saude captura outras dimensdes do processo saude-
doenga, em que a existéncia de estado de bem-estar ou a sua negativa encontra
explicacdo em fatores determinantes e condicionantes econdmicos e sociais para a
elevacdo dos riscos de surgimento das doencas. A Lei Orgénica da Saude trata de
explicitd-los no seu Art. 3° reconhecendo que, entre outros determinantes e

condicionantes, estdo a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente,
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o0 trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais que afetam a satde da populagdo, 0s quais expressam a organizagdo social e

econémica do Pais (Brasil, 1990).

O direito a saude, conforme prevé a Constituicdo Federal brasileira, somente pode ser
garantido mediante politicas publicas. Asbahr (2004) argumenta que é um direito
humano social que, por ter carater coletivo, exige a acdo efetiva do Estado para sua
concretizacdo a todos os cidadaos. O autor discute ainda que os limites a concretizagédo
judicial desse direito sdo: a) reserva do possivel, pois a saude depende da alocacdo de
recursos que sdo finitos; b) principio da proporcionalidade, que limita o raio de
abrangéncia de um dos direitos fundamentais, no caso da existéncia de colisdo entre
eles, segundo os critérios de adequacdo, necessidade ou vedagdo do excesso e, ainda,
proporcionalidade; c) reserva de consisténcia, que implica, no caso de ac¢@es judiciais, a

necessidade de explicitacdo de todos os motivos que levaram o juiz a tomar sua decisao.

Pittelli et al (2003) esclarecem que os direitos sociais surgiram no final do século XIX,
caracterizando-se pelo fato de que o Estado presta servigos a coletividade, como saude,
educacdo, previdéncia etc, o que somente pode ser feito por meio de politicas publicas.
Por sua vez, em trabalho sobre o Estado, 0 mercado e os direitos, Kuntz (2002) discute a
concepgdo de direitos advinda apds a Segunda Guerra Mundial e explicitada na
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem. O autor esclarece que o conceito de
justica atrelado a essa concepc¢édo passa pela condi¢do em que o Estado opera politicas
publicas, tais como educacdo e salde gratuitas, além da garantia de seguranca
econdmica em face da doencga e do desemprego.

Esse conceito amplo de justica inspirou a Constituicdo de 1988, estabelecendo-se a
necessidade de formulacdo e implementacdo de politicas publicas para que o Estado
consiga cumprir as garantias sociais previstas, entre elas o direito universal a salde,
permitindo a superacdo do modelo contributivo previdenciario. A universalidade, a
igualdade e a integralidade foram instituidas como principios do acesso a bens e
servicos de satde no Brasil ha vinte e oito anos pela CF, em um momento de acirrado
debate sobre a faléncia do modelo previdenciario de assisténcia médica existente no

Pais até entdo, e de resisténcia para a preservacdo do status quo.’

® Fleury et al (2008) compilaram uma série de artigos originalmente publicados nas décadas de 1970 e
1980 que demonstram os embates e propostas prévios a instituicdo do direito a salde no Brasil como um
direito de todos e um dever do Estado.
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Nesse contexto, uma das politicas adotadas pelo Estado para equacionar parte dos
problemas que comprometem os niveis de satde da populagéo brasileira foi a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), constituido como um conjunto de agdes e servicos de
salde prestados por instituicbes (publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundagBes) mantidas pelo Poder Publico e por
instituicdes privadas conveniadas (Ministério da Salude, 1990).

No periodo pds-Constituicdo, as disputas continuaram, tanto para assegurar o
financiamento suficiente pelas trés esferas de governo para o SUS e a organizacdo dos
servigcos em uma rede hierarquizada e regionalizada, quanto para regular a relagéo
publico-privada no Pais, em decorréncia da segmentacdo do mercado de assisténcia a
salde, no qual o SUS convive com um sistema privado fortemente subsidiado pelo
Estado.

Apesar do éxito inicial de inscrever o direito a salde no texto constitucional, os anos
que se seguiram foram marcados por conflitos em torno do modelo de estado do bem-
estar social em implantacdo, traduzindo-se, no caso especifico da saude, em lutas

permanentes para a consolidacdo do SUS.

O SUS tem como principios, expressos na Constituicao, a universalidade do acesso, a
igualdade e a integralidade da assisténcia, e tem como diretrizes a descentralizagdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, o atendimento integral e a participacdo da
comunidade. A universalidade trouxe para 0 SUS a nocdo de cidadania como elemento
norteador da politica de satde; quebrou-se a l6gica do seguro-salde existente até entdo,
em que o direito de acesso aos servicos medico-hospitalares tinha por requisito a
contribuicdo previdenciaria dos individuos, e adotou-se a logica de seguridade social. A
CF 1988 garantiu 0 acesso a saude como um direito de cidadania, de forma que muitos
cidaddos que estavam a margem do sistema de salde passaram a fazer jus aos cuidados,
tornando o SUS uma das maiores politicas de inclusdo social da histéria do Pais.

Quanto ao conceito de igualdade, traduz-se na igualdade de acesso, de forma que devem
ser excluidas quaisquer discriminagBes ou privilégios que interfiram no acesso da
populacdo a assisténcia a saude. Nesse aspecto, explicita-se que o SUS deve
implementar intervencdes focalizadas para possibilitar a reducdo das desigualdades na
oferta do cuidado. Os grupos mais desprotegidos precisam de atencdo especial para

minimizar o efeito de fatores sociais (acesso a informacéo, escolaridade, condi¢des de
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habitacdo, geografica e de infraestrutura, etc.), econdmicos (trabalho, renda, etc.) e
bioldgicos (etnia, sexo, idade, deficiéncias, etc.) sobre o grau de atencdo a saude que
obtém. Compreende-se, assim, que para garantir a igualdade de acesso, faz-se
necessaria a adocdo de tratamento diferenciado a fim de reduzir ou eliminar a
desigualdade existente entre os diferentes estratos populacionais. Desse modo, 0
principio de igualdade do SUS se desdobra no principio de equidade (Viana et al, 2003).

No tocante a qualificagdo do acesso, a integralidade da assisténcia traz a nocdo da
hierarquia entre patamares diferenciados da atencéo a saude, de sua interrelacdo, e dos
instrumentos necessarios para sua prestacdo. Diz respeito ao conjunto articulado e
continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema (Brasil, 1990; Campos,
2003). Desse modo, ndo se pode depreender do estabelecimento da integralidade da
assisténcia terapéutica na Constituicdo, por exemplo, a obrigatoriedade de oferta de
todos os produtos farmacéuticos existentes. Esta relacionada aos tipos de acgdes e
servigos necessarios, considerando o atendimento prestado, seja na atencdo primaria, de
média ou alta complexidade. Implica, no &mbito individual, a disposicdo de meios para
efetivar o cuidado com oferta de consulta, diagnéstico, internacdo e tratamento, de
forma integrada entre os niveis de complexidade da atencdo a salde, considerando ainda

acOes de promocdo, prevencao e recuperacdo da saude.

Do ponto de vista da organizacdo do sistema, o SUS é composto por uma rede de
servicos de saude regionalizada e hierarquizada, financiada pelas trés esferas de governo
desde 2000, na forma da vinculagdo constitucional definida pelo ADCT da CF 1988,
com acdes e servicos prestados de acordo com as responsabilidades definidas de forma
tripartite pelos gestores da salde, e cabendo: i) aos municipios a prestacdo de servicos
de satde em cooperagdo com o estado e a Unido; ii) aos estados a prestacdo de servigos
em &reas estratégicas e em situacBes de caréncia de servi¢cos ou omissao do municipio;
iii) @ Unido um papel estratégico e normativo, de regulacdo, coordenacdo e apoio a
articulacdo interestadual, com prestacdo de servigos em carater excepcional e em areas
estratégicas (Machado et al, 2007).

Para garantir o acesso aos bens e servigos, o Estado precisa alocar recursos a fim de
financiar as politicas adotadas no ambito do sistema de saude. Para ilustrar esse esfor¢o

sdo apresentadas, na proxima secdo, informagdes sobre o gasto nacional com saude.
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O Gasto Nacional com Saude

No Brasil, 0 gasto do governo com saude tem se mantido historicamente em patamares
menores do que o gasto das familias. Em 2013, o gasto do governo como percentual do
Produto Interno Bruto (PIB) foi de 3,6%, equivalentes a R$ 190,2 bilhdes, e o das
familias foi de 4,4% do PIB, correspondentes a R$ 227,6 bilhdes (Brasil, 2015b). O
gréafico 1 apresenta a participacdo do consumo final de bens e servicos de satde no PIB,

por setor institucional, para o periodo de 2000 a 2013.

GRAFICO 1

Participacdo do consumo final de bens e servigos de saide no PIB. Brasil, 2000 a
2013.
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Fonte: IBGE, 2015c.

Uma questdo relevante € que esses 3,6% do PIB, que representam 45,5% do gasto total
com saude sdo alocados para atender exclusivamente a mais de 75% da populagdo com
a oferta integral de bens e servicos de salde, o que corresponde a parcela da populacéo
sem cobertura da satde suplementar, além de atender a 100% da populacdo no caso da
oferta de bens e servicos de vigilancia em saude (sanitaria e epidemiolégica), vacinacao,
e tratamentos de alto custo ndo cobertos pelos planos de saude, dentre 0s quais podemos
citar o oncoldgico e o transplante de 6rgéos.

Vale ressaltar que o gasto tributario em saude (rendncia de arrecadacdo fiscal) é
elevado. Entre 2003 e 2013, a precos médios de 2013, o governo subsidiou o setor
privado de saude, por meio da renincia de arrecadagdo de tributos, em

aproximadamente R$ 230 bilhdes, sendo que, no Gltimo ano, os subsidios foram de R$
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25,4 bilhdes. Esse valor é equivalente a 30,6% do orcamento do Ministério da Saude
daquele exercicio financeiro (Ocke-Reis e Gama, 2016).

Segundo Barros e Piola (2016), o Brasil € o unico pais que dispde de sistema universal
em que o0 gasto publico é menor que o gasto privado. Os autores afirmam que intensas
articulagcBes entre empresas do segmento privado de salde e membros do Poder
Legislativo tém fragilizado o SUS, exemplificando com as seguintes medidas: a
abertura da provisdo de acbes e servicos de salde ao capital estrangeiro (Lei n°
13.097/2015); a diminuicdo do aporte federal de recursos para o SUS, a partir de 2016,
com a aprovagdo da Emenda Constitucional n® 86; e a tentativa de reintroduzir a
assisténcia médica como direito trabalhista, por meio da Proposta de Emenda a
Constituicdo n° 451, de 2014. Ressaltam ainda que outras medidas do Poder Executivo
reforcam esta tendéncia como, por exemplo, cortes orcamentarios decorrentes de ajuste
fiscal, a ampliagé&o da desvinculacdo das receitas da Unido (DRU) de 20% para 30% do
Orgamento da Seguridade Social e a reducéo do ritmo de implantacdo de programas em

razdo de restricdo orcamentaria.

Em comparacdes internacionais, 0 gasto publico com salde do Brasil se situa abaixo do
gasto de paises que possuem sistema universal de salude, e mesmo abaixo do gasto de
paises da América Latina nos quais a saude ndo constitui um dever do Estado. Na tabela
1, apresentam-se 0 gasto publico como participacdo do PIB e o0 gasto per capita de

paises latino-americanos selecionados, ordenando-se de forma decrescente este ultimo.

TABELA1
Indicadores de gasto publico com salde de paises da América Latina
selecionados em 2014, em dolares internacionais (PPC).

Paises % PIB Gasto per capita (PPC)*
Uruguai 6,11 1.276
Panama 5,88 1.228
Chile 3,85 865
Colémbia 5,41 723
Argentina 2,65 630
Brasil 3,83 607
México 3,26 581
Paraguai 4,50 400
El Salvador 4,47 373
Venezuela 1,54 271
Nicaragua 5,10 251

Fonte: World Health Organization Global Health Expenditure database (veja
http://apps.who.int/nha/database para atualizagdes).

*Paridade do poder de compra (d6lares internacionais).
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Na secdo seguinte, discutem-se, em perspectiva historica, os embates em torno do
financiamento da saude publica no Brasil.

As Lutas em Torno do Financiamento do SUS

Desde a criacdo do SUS, seu financiamento tem sido tema constantemente discutido nos
féruns de gestores e da academia, por ainda ser considerado insuficiente para atender as
necessidades de salde da populacdo brasileira, considerando os principios de
universalidade, integralidade e igualdade no acesso a bens e servicos (Mendes e Funcia,
2016).

De acordo com a Constituicdo, a salde deve ser financiada com recursos provenientes
da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. No caso da Unido, a regra
para aplicacdo de recursos foi definida, inicialmente, no Ato das DisposicOes
Constitucionais Transitorias (ADCT) da CF 1988, ficando estabelecido que a saude,
apos deduzidas as despesas com o0 seguro desemprego, seria financiada com um minimo
de 30% dos recursos do Orcamento da Seguridade Social, um fundo publico constituido
de recursos provenientes de contribuicdes sociais destinadas as areas da salde,
previdéncia e assisténcia social, até que fosse aprovada a Lei de Diretrizes

Orcamentarias - LDO (Brasil, 1988). Esta regra nunca foi cumprida.

Nos anos que se seguiram, a LDO de cada exercicio reproduzia o dispositivo do ADCT,
até que finalmente em 1994 houve veto presidencial a esta regra. O resultado é que, nos
anos 1990, os gestores da salde enfrentaram o grande desafio de universalizar o acesso
aos servicos, mas com orcamento extremamente limitado, gerando crises no
financiamento dos servicos de salde e a necessidade de o Ministério da Salde tomar
empréstimos de recursos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para honrar

despesas junto aos prestadores do SUS (Ministério da Saude; Opas, 2013a).

As incertezas em torno do financiamento do sistema motivaram os debates sobre a
necessidade de vincular a aplicagdo de recursos da saide ao Produto Interno Bruto
(PIB) e/ou as receitas, a fim de garantir recursos minimos e estaveis para 0 seu
financiamento, movimento que levou a aprovacdo da Emenda Constitucional n® 29 (EC
29), em setembro de 2000 (Brasil, 2000). No mesmo ano foi criado o Sistema de
Informacgdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS) para monitorar o
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cumprimento das aplicacfes minimas pelos entes da federagdo (Ministério da Salde;
Opas, 2013b).

A EC 29 estabeleceu que a aplicagdo minima da Unido em acgdes e servicos publicos de
salde (ASPS) seria 0 montante aplicado no ano anterior corrigido pela variacdo nominal
do PIB e, no caso dos estados e dos municipios, de 12% e 15%, respectivamente, da
receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais (Brasil, 2000). Regras de
transicdo foram estabelecidas de forma que a Unido passasse a cumprir este minimo a
partir de 2000 e os demais entes a partir de 2004, com percentuais escalonados da

receita que iniciavam em 7% em 2000.

Apo6s definida a regra constitucional e, na auséncia de uma lei complementar que a
regulamentasse, muita polémica envolveu o cumprimento da aplicacdo minima. No caso
da Unido, o Ministério da Fazenda interpretava que a base para aplicacdo minima em
ASPS era fixa em 1999, enquanto o Ministério da Saude defendia que a corre¢do pela
variagdo nominal do PIB deveria ser aplicada sobre o montante alocado no ano anterior,
uma base madvel (Piola, 2006), tendo prevalecido o entendimento do Ministério da
Saude por forca de decisdo do Tribunal de Contas da Unido (Brasil, 2002). No caso de
estados e municipios, muitos questionavam a legalidade de imposicdo de regras para
cumprimento da aplicagdo minima por meio de uma Resolucdo do Conselho Nacional
de Saude (Brasil, 2003), que estabelecia quais despesas poderiam ser consideradas
como ASPS, uma vez que a EC 29 ndo dispunha sobre o tema e ndo havia lei que
tratasse do assunto. Ademais, 0 montante de despesas inscritas como restos a pagar®,
pelo menos na Unido, passou a ser uma preocupacéo importante (Vieira e Piola, 2016).

Apesar das polémicas e do descumprimento da aplicagdo minima por alguns entes da
federacdo, a regra de vinculacdo de recursos da EC 29 aumentou o montante de recursos
para o financiamento do SUS e estabilizou o gasto federal como percentual do PIB
(Piola et. al, 2013). A figura 1 apresenta dados sobre a aplicacdo de recursos em saude

pelos entes da federacéo.

FIGURA 1
Aplicacéo de recursos em ASPS pelos entes da federacéo.

® Segundo a legislacdo brasileira, restos a pagar séo despesas que foram empenhadas até 31 de dezembro
de um determinado ano, mas que ndo foram pagas até esta data. Na préatica, sdo despesas registradas no
orcamento do ano, mas sem que o seu pagamento tenha se efetivado no mesmo ano de registro.
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No caso da Unido, comparando-se a série de 1993 a 2015, verifica-se que o gasto

aumentou 149% em termos reais neste periodo (grafico 2).

GRAFICO 2
Gasto federal com agdes e servigos publicos de satde, 1993 - 2015.
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Fontes: Siga Brasil para o periodo de 2002 a 2015. Ocke et al (2001) para 1993 e 1994. Franca e Costa (2011) para o periodo de 1995 a 2001. Os valores foram corrigidos pelo
IPCA/IBGE para dezembro de 2015.
Elaboragao dos autores.

A EC 29 estabeleceu, ainda, que lei complementar a ser reavaliada pelo menos a cada

cinco anos, estabeleceria: i) os percentuais de aplicagdo minima em ASPS pelos entes
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da federacdo; ii) os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a salde
destinados aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e dos estados destinados a
seus respectivos municipios; iii) as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das
despesas com saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; e iv) as normas
de célculo do montante a ser aplicado pela Unido. Mas essa regulamentagdo s ocorreu
doze anos depois, em 2012, com a aprovacdo da Lei Complementar n® 141, que
manteve 0s mesmos percentuais da EC 29 para estados e municipios e a regra de
aplicacdo para a Unido, definindo, ainda, as despesas que podem ser consideradas com

acoes e servicos publicos de saude (Brasil, 2012).

Apesar do aumento do montante de recursos alocados no SUS, o debate nos anos 2000
persistiu porque os recursos ainda eram considerados insuficientes e porque a Unido nao
se esforcou para alocar recursos para além da aplicagdo minima. Isso motivou a
proposicao de varios projetos de lei com o objetivo de ampliar o financiamento do SUS
(Ministério da Saude; Opas, 2013a), especialmente por parte da Unido, entre eles o
Projeto de Lei de Iniciativa Popular n® 321, de 2013, conhecido por Saude+10, que
propds que a aplicagdo minima da Unido fosse equivalente a 10% de sua receita
corrente bruta (Brasil, 2013).

Este projeto ndo foi apoiado pelo governo e por sua base no Congresso Nacional.
Propds-se, entdo, a inser¢do de um dispositivo alternativo aquele constante no PLP 321
em uma Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC 358/2013) que tratava do or¢camento
impositivo (tornava obrigatdria a execucdo da programacdo orcamentaria de despesas
destacadas por emendas parlamentares), para definir a aplicacdo minima da Unido com
base em um percentual da receita corrente liquida (RCL), escalonado entre 2016 e 2020.
Esta proposta deu origem a Emenda Constitucional n° 86, aprovada em 17 de marco de
2015, que estabeleceu os seguintes percentuais de aplicacdo minima da Unido: 13,2% da
RCL em 2016; 13,7% em 2017; 14,1% em 2018; 14,5% em 2019 e 15,0% em 2020
(Brasil, 2015a).

A trajetoria do financiamento do SUS revela as dificuldades que tém sido enfrentadas
para garantir 0S recursos necessarios a manutencdo do sistema e para reduzir os
chamados vazios assistenciais (deficit de oferta). O gasto publico com salde nas trés
esferas de governo aumentou, desde o inicio da vinculacdo pelas regras da EC 29, de
cerca de 3,0% do PIB para 3,9% em 2015, contudo, ainda é considerado muito baixo

para a manutencdo de um sistema universal de salde quando se compara com o de
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outros paises. Ndo bastassem os desafios ora enfrentados, a reforma fiscal vigente, a
partir de 2017, estabelece um teto para as despesas primarias que sera corrigido apenas
pela inflacdo, reduzindo-as em proporcao do PIB, e um piso de aplicagdo minima para a
salde corrigido pelo mesmo mecanismo, 0 que criara constrangimentos ainda maiores a

concretizacdo do direito a satde no Brasil, conforme serd discutido na proxima secao.

Perspectivas para o Financiamento do SUS e Garantia do Direito a Saude

Em analise sobre os desafios e perspectivas para o financiamento do SUS, Marques,
Piola e Ocké-Reis (2016) avaliam que um cenario bastante plausivel é o da expansao do
mercado de planos de salde e dos subsidios e, consequentemente, de fragilizagdo do
SUS, dados o contexto de globalizacéo financeira no setor saude, o perfil conservador

da atual coalizdo no governo federal e a baixa capacidade de pressdo da sociedade civil.

A inclinacdo pro-mercado de assisténcia a saude ndo é sequer disfarcada nos
pronunciamentos e decisdes do atual ministro da Salude, que ja se manifestou sobre a
necessidade, em sua opinido, de reduzir o tamanho do SUS. Nesse sentido, a nova
gestdo do MS decidiu sobre a criacdo de um grupo de trabalho para elaborar uma
proposta de oferta de planos de salde privados acessiveis (Colucci, 2016; Brasil,
2016b).

Paralelamente, insere-se no debate sobre o financiamento do SUS a Emenda
Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016, por meio da qual se altera o Ato das
Disposicdes Constitucionais Transitorias (ADCT) da Constituicdo Federal para que, a
partir de 2017, a aplicacdo minima em ac6es e servicos publicos de saiude (ASPS) pelo
governo federal seja calculada corrigindo-se o limite minimo do ano anterior pela

inflag&o.

Os impactos das medidas contidas na proposta inicial que deu origem a esta Emenda
para o financiamento do SUS e para a efetivacdo do direito a sadde no Brasil foram
analisados em nota técnica publicada em 21/09/2016, concluindo-se que o SUS perderia
recursos em relagdo a regra vigente, e que o gasto publico com salde seria reduzido em
termos de sua participacdo no PIB por ndo partilhar dos ganhos decorrentes do

crescimento econdmico durante vinte anos (Vieira e Benevides, 2016).
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O relator do tema, quando de sua tramitacdo como Proposta de Emenda & Constitui¢do
n° 241 (PEC 241) na Comisséo Especial criada pela Camara dos Deputados, Deputado
Darcisio Perondi, apresentou parecer em 4/10/2016, propondo um substitutivo que
alterava o limite inicial de aplicacdo minima em ASPS (Substitutivo a PEC 241-B),
congelando-o por vinte anos em valor equivalente a 15% da receita corrente liquida
(RCL) de 2017, com correcdo monetaria a cada ano pelo IPCA acumulado de julho a

junho do ano anterior ao da elaboracéo da proposta orcamentaria.’

Conforme j& mencionado neste artigo, a regra vigente em 2016 de aplicagcdo minima em
salde pelo governo federal é definida pela EC 86, que estabelece para este ano um
percentual de 13,2% da RCL, com aumento escalonado, para 13,7% em 2017, 14,1%
em 2018, 14,5% em 2019 e 15,0% em 2020.

A proposta inicial da Emenda (PEC 241) teve como base um ano (2016) em que a RCL
apresentou queda real devido a reducdo da atividade econémica, e o valor previsto para
a saude foi inferior, em termos reais, ao valor empenhado em 2015, ultimo ano de
vigéncia da EC 29. Com a alteracdo feita naquela Proposta ainda na Camara, a
proposicdo tramitou no Senado Federal como PEC 55, prevendo congelamento da
aplicacdo minima em saude tendo como referéncia o orcamento de 2018 e utilizando
como base a RCL de 2017, ano em que ja se prevé crescimento da economia, apos dois
anos de forte recessdo, adotando-se percentual de 15,0% ao invés dos 14,1% previstos
na EC 86 para 2018. Esta foi a proposta aprovada, que deu origem a Emenda
Constitucional n°® 95, de 2016 (EC 95). A figura 2 apresenta, de forma resumida, a
evolucdo da legislacdo referente ao financiamento do SUS e, a seguir, sdo analisados 0s

impactos da EC 95 para este financiamento.

FIGURA 2
Legislacdo sobre o financiamento SUS.

’ Na proposta inicial enviada pelo Poder Executivo ao Congresso Nacional, o congelamento do gasto com
salde comecaria em 13,2% da receita corrente liquida da Unido de 2016 e a inflagdo para correcéo dos
valores seria apurada pelo IPCA do ano anterior ao da lei orgamentaria.
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ADCT = Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias; CF = Constituicdo Federal; EC = Emenda Constitucional; LC = Lei Complementar.
Elaboracéo dos autores.

+ 201322015
(Vinculagéo da

» 2018 a 2036

« 2016 (Vinculago (Desvinculagéo
da despesa a das despesas

RCL) com ASPS)

EC 95/2016

Para estimar os impactos da EC 95 no gasto com salde nos préximos 20 anos, foram
projetados os valores dos limites minimos de aplicacdo em saude de acordo com quatro
cenarios para as taxas de crescimento real do PIB: um com os pardmetros apresentados
no Anexo IV.6 do Projeto de Lei de Diretrizes Or¢camentarias — PLDO 2017, referente
as projecdes atuariais do Regime Geral da Previdéncia Social — RGPS, e outros trés com
taxas de crescimento do PIB de 0,0%, 1,0% e 2,0%, e taxa de inflagdo de 5,1% em 2017
e 4,5% a partir de 2018. Esses cenarios do Novo Regime Fiscal foram comparados com
o Cenario-Base, que considera a manutencdo das regras da EC 86, com vinculacdo de
15,0% da RCL a partir de 2020.

O grafico 3 apresenta o resultado das projecdes sobre a participacdo dos gastos minimos
no PIB. Caso a regra da EC 86 fosse mantida, o percentual de vinculagdo aumentaria até
alcancar os 15,0% da RCL, em 2020, ficando a partir dai estavel em 1,73% do PIB,
dada a hipotese adotada de crescimento da RCL a mesma taxa do PIB. Ja sob as novas
regras da EC 95, a participacdo do gasto federal com salde no PIB caira de forma
inversamente proporcional ao crescimento do PIB. No cenério de taxas de crescimento
do PIB de 2,0% ao ano, o valor da aplicagdo minima se reduzird gradualmente,
alcancando 1,47% em 2026 e 1,20% do PIB em 2036.

GRAFICO 3
Projecédo do impacto da EC 95 sobre o gasto federal com salde em comparagdo com
a manutencdo da regra da EC 86 - em % do PIB.
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2017 (Focus/Bacen de 18/11/2016) e de 0%, 1% e 2% ao ano entre 2018 ¢ 2036; o quarto cenario utiliza as estimativas de PIB e inflacao do PLDO 2016
(anexo RGPS), que apresenta taxa média de 3,00% a.a. no periodo; 2) IPCA: os trés primeiros cenirios consideram 4,93% em 2017 (Focus/Bacen de
18/11) ¢ 4,5% entre 2018 ¢ 2036; 0 quarto cenario utiliza as taxas do PLDO 2016 (anexo RGPS): 2017: 6,0%; 2018: 5,4%; 2019: 5,0%:; 2020 a 2036: 3,5%);
3) Hipétese de RCL/PIB constante em 11,45% do PIB (previsao 2017); 4) RCL de 2017 = R$ 758,3 bilhdes, conforme PLOA 2017; 5) PIB nominal de
2016 estimado em R$ 6.220,5 bilhdes, e RCL de 2016 estimada em R$ 729,8 bilhdes, conforme Relatério de Avaliagao de Receitas e Despesas Primarias da
SOF/MPOG - 5° Bimestre de 2016; 6) Base para aplicagio minima em ASPS conforme a EC 95, de 15,0% da RCL de 2017.

GRAFICO 4
Projec¢do do impacto da EC 95 sobre o gasto federal com salide em comparacdo com
a manutencdo da regra da EC 86 - em % da RCL.
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Hipéteses: 1) PIB: foram projetados quatro cendrios para as taxas de crescimento real de PIB: trés deles com taxa de crescimento real do PIB de 1,0% para
2017 (Focus/Bacen de 18/11/2016) ¢ de 0%, 1% ¢ 2% ao ano entre 2018 e 2036; o quarto cendtio utiliza as estimativas de PIB ¢ inflagio do PLDO 2016
(anexo RGPS), que apresenta taxa média de 3,00% a.a. no perfodo; 2) IPCA: os trés primeiros cendrios consideram 4,93% em 2017(Focus/Bacen de
18/11)) ¢ 4,5% entre 2018 ¢ 2036; 0 quarto cendio utiliza as taxas do PLDO 2016 (anexo RGPS): 2017: 6,0%; 2018: 5,4%; 2019: 5,0%; 2020 a 2036: 3,5%);
3) Hiptese de RCL/PIB constante em 11,45% do PIB (previsio 2017); 4) RCL de 2017 = R$ 758,3 bilhées, conforme PLOA 2017; 5) PIB nominal de
2016 estimado em R$ 6.247,9 bilhdes, ¢ RCL de 2016 estimada em RS 729,8 bilhdes, conforme Relatério de Avaliagio de Receitas e Despesas Primirias da
SOE/MPOG - 5° Bimestre de 2016; 6) Base para aplicagio minima em ASPS conforme a EC 95, de 15,0% da RCL de 2017.

No cenario de crescimento real do PIB de 2,0% ao ano, a desvinculacdo da RCL pela
EC 95, reduzira o limite minimo em ASPS para 12,7% da RCL em 2026, e para 10,5%
em 2036 — ao invés dos 15,0% previstos na regra da EC 86 (gréafico 4). Por fim, o gasto
per capita, calculado pela aplicacdo minima, serd de R$ 485 em 2036, 6,3% menor do

que os R$ 519 autorizados para aplicacdo em 2016 (grafico 5).

GRAFICO 5
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Projecéo do impacto da EC 95 sobre o gasto federal com salde em comparagao
com a manutengdo da regra da EC 86 - em R$ de 2016 per capita.
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Hipéteses: 1) PIB: foram projetados quatro cendrios para as taxas de crescimento real de PIB: trés deles com taxa de crescimento real do PIB de 1,0% para
2017 (Focus/Bacen de 18/11/2016) ¢ de 0%, 1% ¢ 2% ao ano entre 2018 ¢ 2036; o quarto cendtio utiliza as estimativas de PIB e inflagio do PLDO 2016
(anexo RGPS), que apresenta taxa média de 3,00% a.a. no perfodo; 2) IPCA: os trés primeiros cendrios consideram 4,93% em 2017 (Focus/Bacen de
18/11)) ¢ 4,5% entre 2018 ¢ 2036; 0 quarto cendrio uiliza as taxas do PLDO 2016 (anexo RGPS): 2017: 6,0%; 2018: 5,4%; 2019: 5,0%; 2020 a 2036: 3,5%);
3) Hipétese de RCL/PIB constante em 11,45% do PIB (previsio 2017); 4) RCL de 2017 = R$ 758,3 bilhdes, conforme PLOA 2017; 5) PIB nominal de
2016 estimado em RS 6.247,9 bilhdes, e RCL de 2016 estimada em R$ 729,8 bilhdes, conforme Relatério de Avaliacao de Receitas ¢ Despesas Primrias da
SOF/MPOG - 5° Bimestre de 2016; 6) Base para aplicagio minima em ASPS conforme a EC 95, de 15,0% da RCL de 2017.

No cenario que considera taxas de crescimento do PIB de 2,0% ao ano, a perda de

recursos para financiamento das ASPS com a EC 95 foi estimada em R$ 415 bilhdes em

20 anos, quando se comparam com 0S recursos que seriam alocados pelo governo

federal a partir da aplicagdo da regra EC 86, sendo R$ 69 bilhdes nos primeiros 10 anos

e R$ 347 bilhdes nos 10 anos seguintes, entre 2027 e 2036. Na tabela 2, comparam-se as

perdas nos quatro cenarios de taxas de crescimento do PIB.

TABELA?2

Estimativa de impacto da EC 95 para o financiamento federal do SUS - cenérios para o

periodo 2017-2036: perda acumulada e valor do gasto projetado para 2036.
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Perda Acumulada Valor do gasto federal com Saude (ASPS) em 2036
relacédo a regra da ilhdes de alor per capita
a”gfl'gdo EC86 (R$bilhdes| 2016 %aoPIB | %daRCL RS de 2016

de 2016)

0,0 % ao ano 50 110,0 1,74 15,2 485
1,0 % ao ano -168 110,0 1,44 12,6 485
2,0% ao ano -415 110,0 1,20 10,5 485
LDO 2017 (*) -738 111,6 0,99 8,7 492
Empenhado 2015** 110,7 1,69 14,8 542
Previsto 2016 106,9 1,71 15,5 519

* LDO 2017 - anexo RGPS. Taxa de crescimento real do PIB das proje¢des atuariais para 0 RGPS (LDO 2017 - PL 02/2016). A
média no periodo 2017-2036 é de 3,00% ao ano. IPCA de 6,0% em 2017, 5,4% em 2018, 5,0% em 2019 e 3,5% a partir de 2020.

** O valor empenhado em 2015 foi de R$ 100,1 bilhdes correntes, equivalentes a R$ 110,7 bilhdes emvalores de 2016.
Hipoteses: 1) PIB: foram projetados quatro cenarios para as taxas de crescimento real de PIB: trés deles comtaxa de
crescimento real do PIB de 1,0% para 2017 (Focus/Bacen de 18/11/2016) e de 0%, 1% e 2% ao ano entre 2018 e 2036; o quarto
cenério utiliza as estimativas de PIB e inflagdo do PLDO 2016 (anexo RGPS), que apresenta taxa média de 3,00% a.a. no
periodo; 2) IPCA: os trés primeiros cenarios consideram 4,93% em 2017(Focus/Bacen de 18/11)) e 4,5% entre 2018 e 2036; o
quarto cendrio utiliza as taxas do PLDO 2016 (anexo RGPS): 2017: 6,0%; 2018: 5,4%; 2019: 5,0%; 2020 a 2036: 3,5%); 3)
Hipotese de RCL/PIB constante em 11,45% do PIB (previsdo 2017); 4) RCL de 2017 = R$ 758,3 bilhdes, conforme PLOA 2017;
5) PIB nominal de 2016 estimado em R$ 6.247,9 bilhdes, e RCL de 2016 estimada em R$ 729,8 bilh6es conforme Relatério de
Avaliagao de Receitas e Despesas Primarias da SOF/MPOG - 5° Bimestre de 2016; 6) Base para aplicacdo minima em ASPS
conforme a EC 95, de 15,0% da RCL de 2017.

As projecOes apresentadas representam um exercicio dos impactos da EC 95 sobre o
gasto com salde, demonstrando que o congelamento reduz sua participagdo como
proporcdo do PIB, da RCL e em termos per capita. Foi adotada a hipdtese
simplificadora de crescimento da RCL na mesma proporcao do PIB, o que subestimaria
o crescimento da RCL em periodos de expansdo econémica e, consequentemente,

subestimaria as perdas com a EC 95 com relacéo a regra atual.

Outro aspecto relevante diz respeito aos impactos desta Emenda sobre o crescimento do
PIB: ndo constitui objeto do estudo estimar ou projetar quais seriam 0S impactos
positivos ou negativos da EC 95 sobre o crescimento econdmico, tanto assim que se
trabalhou com vérios cenérios, onde 0 mais otimista é justamente o que consta como
anexo no projeto de lei que define o orcamento federal para 2017 (PLDO 2017),
enviado pelo governo ao Congresso. O que se propde a estimar é qual seria o impacto
das novas regras sobre as aplicacfes minimas em salde — e o resultado a que se chega é
que sob as novas regras, quanto maior for a forca da retomada do crescimento

econémico, maiores serdo as perdas para 0 SUS.

Em que pese a expectativa do atual governo de um efeito positivo do Novo Regime
Fiscal sobre as expectativas dos agentes econdmicos, deve-se considerar também os
efeitos da reducdo das despesas do setor publico, em especial das despesas com
investimentos, sobre a demanda agregada. O congelamento dos gastos com salude, com

reducdo em comparagdo com a regra de vinculacdo da EC 86, desconsidera uma serie de

Revista de Estudos e Pesquisas sobre as Américas V.10 N.3 2016 ISSN: 1984-1639

19



aspectos relevantes que influenciam a necessidade de investimentos em saude para
manter 0s servigos existentes e garantir a cobertura universal e integral das acdes e
servigcos publicos. Um desses aspectos que mais pressionardo o aumento dos gastos

publicos com salde é o envelhecimento populacional.

As projecOes do IBGE para a estrutura etaria indicam que a populacao brasileira com 60
anos ou mais, que hoje representa cerca de 12,1% do total, em 2036 representara 21,5%.
Em termos absolutos, em 2036 a populagdo com 60 anos ou mais representard
praticamente o dobro da atual (+96%), passando de 24,9 milhdes para 48,9 milhdes de
habitantes, e a populacdo com 80 anos ou mais aumentard em mais de 150%, passando
de 3,5 milhdes para 8,8 milhdes (Brasil, 2013). Essas mudancas na estrutura
demogréfica brasileira exigirdo o aumento do gasto publico com salde, caso o direito a
salde ndo seja suprimido da Constituicdo ou ndo haja reducdo do acesso pela via da
queda da qualidade e da cobertura da assisténcia médica, hospitalar ou farmacéutica, por
meio de uma espécie de reforma implicita do Estado, com reducdo do acesso ao sistema

publico e incentivo a contratacdo dos servigos de salde suplementar.

A fim de justificar a desvinculacdo das despesas com salde, o0 governo tem
argumentado que o Congresso Nacional, a cada ano, poderia destinar recursos
adicionais acima da aplicagdo minima, o que parece pouco provavel por varios motivos.
Em primeiro lugar, porque ao instituir um teto de gasto para as despesas primarias,
congelando as despesas com saude e educagdo em termos reais, mas com 0 aumento
esperado das despesas com beneficios previdenciarios e assistenciais, 0 espaco para a
ampliacdo do orcamento da saude ficaria, a cada ano, mais reduzido, e implicaria o
comprometimento das demais despesas, com investimentos e outras politicas publicas
(seguranca, ciéncia e tecnologia, transportes, cultura, defesa, etc.). Segundo, porque a
histéria do financiamento publico da salde no Brasil revela que a sua estabilizacao
somente ocorreu com a vinculacdo das despesas estabelecida pela EC 29, periodo
durante o qual o Pais experimentou taxas relevantes de crescimento econémico, mas
ndo houve aplicacdo significativa de recursos acima do minimo constitucional por parte
do governo federal. Sob a vigéncia do teto de despesas primarias, com disputa por

recursos entre as diversas politicas do Estado, as dificuldades serdo ainda mais severas.

Enquanto a regra da EC 29 protegia o or¢camento federal do SUS por meio da correcéo
pela variacdo nominal do PIB, incorporando tanto a inflacdo (deflator implicito do PIB)

guanto o crescimento real do PIB, a regra da EC 95 corrige o limite minimo apenas pela
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inflacdo, desconsiderando a incorporagdo das taxas de crescimento da economia ao
gasto com salde, e reduzindo, consequentemente, sua participacdo no PIB. Reduzir a
participacdo das despesas primarias no PIB é um dos objetivos desta Emenda (Forum 21
et al, 2016).

Para 2017, o Banco Central projeta crescimento de 1,0% para a economia brasileira
(Relatorio Focus, 02/12/2016). A EC 95 sO6 protegeria 0 gasto com salde se
admitissemos que a economia brasileira ficaria estagnada por vinte anos, uma vez que a
regra de vinculacdo de recursos para a salde da EC 86 estabelece como aplicagdo
minima em ASPS um percentual da RCL.

Com a EC 95, os recursos que deixardo de ser obrigatoriamente aplicados em salde séo
significativos, chegando a mais de R$ 400 bilhGes em vinte anos, no cenério de
crescimento da economia de 2% ao ano. A reducdo dos recursos garantidos para o
sistema publico de salde ocasionara constrangimentos ainda maiores que 0s atuais para
a oferta de bens e servicos de salde a populacdo brasileira, em um contexto de
crescimento populacional e de envelhecimento da estrutura etaria, com aumento

esperado dos custos da assisténcia a saude.

Ademais, € preciso considerar que a inflacdo dos servicos de salde pode ser maior que a
inflacdo geral, medida pelo IPCA, e, neste caso, a atualizacdo monetaria do orcamento
da saude pelo indice geral do IPCA ndo seria adequada, assim como ndo é adequado
utilizar o item “saude e cuidados pessoais” do IPCA para esse tipo de analise,® como

mostra a Figura 3.
FIGURA 3

Comparagdo entre o IPCA — indice geral e o IPCA para produtos e servicos de saude. Brasil, 1999 a
2015.

¥ A cesta de produtos dos “cuidados pessoais” inclui papel higiénico, absorventes, artigos de maquiagem,
desodorantes, laminas de barbear, entre outros produtos. Quando se compara o IPCA (indice geral) ao
IPCA — salde e cuidados pessoais ndo se identificam diferencas importantes entre os dois indices.
Contudo, quando se analisam o IPCA — servicos médicos e dentarios e o IPCA — servicos laboratoriais e
hospitalares, verifica-se, por exemplo, no periodo de 2003 a 2015, que o primeiro ficou acima do indice
geral em 8 dos 13 anos desta série e em todos 0s anos a partir de 2006, e o segundo ficou acima do indice
geral em 7 dos 13 anos. Indexar a atualizagdo do orgamento federal da satde pelo IPCA — indice geral
pode representar mais perdas de recursos.
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IPCA - INDICE GERAL E IPCA - SAUDE E CUIDADOS IPCA - INDICE GERAL E IPCA - SERV. MEDICOS E
PESSOAIS DENTARIOS E IPCA - SERV. LABORATORIAIS E HOSP.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica — SIDRA.
Elaboragdo dos autores.

Considerac0es Finais

Este artigo teve como objetivo analisar os impactos das medidas propostas para o ajuste
fiscal sobre o direito a saude. Os cenarios apresentados quanto as implicacGes para o
financiamento do SUS limitam-se a calcular o impacto da EC 95 em decorréncia de

diferentes taxas de crescimento do PIB nos préximos vinte anos.

O argumento dos defensores da EC 95 é o de que serdo geradas expectativas positivas
nos agentes econémicos e que a forte reducdo do gasto publico serd compensada pelo
aumento do gasto privado e que a partir dai o Pais entrard em uma rota de crescimento
na qual a demanda agregada sera garantida pelo setor privado. Também afirmam que
essa € a Unica salvacdo para a economia brasileira, e que um cenario alternativo, sem a
EC 95, seria catastréfico. Contudo, a solucdo da questdo fiscal envolve diversas
variaveis e possibilidades de politica fiscal que ndo necessariamente o estabelecimento
de um teto para as despesas primarias, ou de um teto com essa arquitetura, que

implicaria forte reducdo das despesas com politicas sociais e infraestrutura.

Segundo Pires (2016), a maioria dos paises que adotaram limites para o crescimento dos
gastos publicos, muitos deles em situacdo de desequilibrio fiscal pior que a brasileira,
fizeram o ajuste permitindo crescimento real do gasto, seja definindo explicitamente o
percentual de crescimento real na regra, seja estabelecendo a regra para o crescimento
como percentual do PIB. Somente o Japdo adotou uma regra semelhante a da EC 95,
devendo-se lembrar que este pais ndo apresenta crescimento populacional e passa por

periodo de deflagé&o.
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No Brasil, com a EC 95 e a retomada do crescimento econémico, o resultado sera a
reducdo do gasto publico com politicas relevantes em relacdo ao PIB, o que significa
menor esforco do Estado para garantia dos direitos sociais, entre eles, o direito a saude.
Para que uma politica receba maior aporte de recursos, outra politica necessariamente
ter4 de perder recursos, em um contexto de existéncia de um teto decrescente para o0s

gastos em relagéo ao PIB.

Argumenta-se a favor da EC 95 que havera disputa na elaboragdo do orgamento e que as
areas efetivamente prioritarias receberdo maior volume de recursos. Na verdade, a
recente reforma representa a reversdo das prioridades entre as politicas publicas que ja
foram definidas pelo constituinte quando no art. 6° da CF 1988 elenca os direitos
sociais: “a educagdo, a satde, a alimentagao, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer,
a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, e a assisténcia
aos desamparados”; e no art. 3° declara que os objetivos da Republica sao: “I - construir
uma sociedade livre, justa e solidaria; Il - garantir o desenvolvimento nacional; Il -
erradicar a pobreza e a marginalizacdo e reduzir as desigualdades sociais e regionais; e
IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e

quaisquer outras formas de discriminagdo”.

As politicas que asseguram direitos e contribuem para o alcance dos objetivos da
Republica deixam, assim, de ser as verdadeiras prioridades para a acdo do Estado. O
congelamento dos gastos por vinte anos é o tempo de uma geracdo. Na préatica, o que

esta Emenda faz ¢ uma reforma do Estado de maneira implicita.

Para finalizar, a EC 95 impde a sociedade brasileira uma ruptura na trajetéria de
consolidacdo do estado do bem-estar social, construido nas ultimas décadas de forma
lenta, com idas e vindas, mas de maneira consistente. Implicara, no caso da saude,
maiores dificuldades para a efetivacdo do direito a salde, empurrando aqueles que
dispdem de recursos financeiros para o0 mercado de planos de salde; os que tém
consciéncia de seu direito, da responsabilidade do Estado e meios de exigi-lo, para a
judicializagdo; e os mais vulneraveis sujeitos a insuficiéncia da oferta e da qualidade

dos servicos publicos cada vez mais precarizados.
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