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1. INTRODUCAO

Em 2019, segundo informacdes fornecidas pelo
Ministério da Fazenda, o total de despesas federais
direcionadas a area da saude aproximou-se de 194
bilhdes de reais, um valor equivalente a 2,16% do PIB
brasileiro. Em 2020, a emergéncia sanitaria da pande-
mia de Covid-19 implicou um aumento real de 19,6%
nesses gastos. Em 2021, ainda que o total despendido
tenha reduzido em comparacédo a 2020, ele foi 14,9%
maior do que em 2019. Finalmente, em 2022, o gasto
total com saude caiu para cerca de 190 bilhdes de
reais, retornando aos niveis anteriores a pandemia.t

Por um lado, a expansao das despesas com saude
em 2020-2021 atesta a magnitude do impacto gerado
pela pandemia sobre a demanda por servicos de
salde. Estudos realizados nos primeiros meses da
chegada da Covid-19 no Brasil ja apontavam que mais
investimentos seriam necessarios para responder as
necessidades da populacdo em relacdo a infraes-
trutura de salde (Noronha et al., 2020). Novos leitos,
equipamentos médicos e hospitais deveriam, entao,
fazer parte de um planejamento que fosse além do
esforco emergencial, de forma que pudessem ser
incorporados posteriormente na rede assistencial
(Rache et al. 2020).

Por outro lado, o rapido retorno aos valores despendi-
dos em 2019 permite questionar o efeito da pandemia
sobre o fortalecimento do sistema publico de saude
brasileiro, especialmente no que diz respeito ao
seu modelo de financiamento. Dadas as dotacdes
orcamentarias verificadas para o periodo 2022-2023,
0s gargalos identificados ndo parecem ter sido
contabilizados no planejamento orcamentario para o
periodo pds-pandemia, reduzindo a possibilidade de
vislumbrar uma transformacao no modelo de finan-
ciamento capaz de reverter a trajetoria de queda da
oferta publica de servicos de saude.

E verdade que ha uma causa imediata associada a
essa trajetoria recente do gasto com salde publica:
a Emenda Constitucional n® 95, comumente traduzida
como Teto de Gastos. Aprovada em 2016 para um
periodo de vinte anos, tal regra impediu qualquer
aumento real nos gastos primarios brasileiros. As des-
pesas com salde s6 puderam ser expandidas durante
a pandemia gracas a emissdo de créditos extraordi-
narios, 0s quais foram temporariamente retirados da
regra de contabilizacdo do Teto de Gastos (Dweck et
al., 2021). Com o fim da emergéncia, portanto, ja era
esperada uma contencao significativa que trouxesse
as despesas aos niveis anteriores.

Entretanto, aindaque orecente encolhimentodo gasto
federal com saude esteja associado ao cumprimento
da regra fiscal, ndo e possivel resumir o descompasso
entre oferta e demanda por saude no Brasil olhanda
apenas para esta conjuntura recente. Como indicado
por diversos especialistas, o Sistema Unico de Saude
(SUS) - vislumbrado como uma conquista cidada do
direito a saude publica, universal e gratuita - esteve,
desde suainstitucionalizacao, submetido a restricoes
e disputas orcamentarias. Disso decorre a existén-
cia de um historico de subfinanciamento da saude
publica no Brasil, que evidencia o contraste entre o
modelo pretensamente concebido e sua existéncia
atual (Funcia et al.,, 2022]. Uma das consequéncias
desse distanciamento &, por exemplo, o crescimento
da oferta de saude privada frente a publica, que
representa um desafio para a garantia da equidade no
acesso a saude.



Ainda assim, ha importantes indicios da capacidade
do SUS de oferecer um modelo provisdo de saude
universal e gratuito. Isso se manifesta, por exemplo,
no caso da vacinacao. 0 Programa Nacional de Imuni-
zacdo (PNI], por exemplo, ¢ internacionalmente reco-
nhecido por garantir a universalidade de vacina para
todos os grupos alvos em todos os municipios do pais
(Domingues et al., 2020). Atribui-se o sucesso do PNI
a alguns fatores-chave, sendo um deles a predomi-
nancia da oferta publica de imunizantes: cerca de 90%
das vacinas aplicadas no pais sdo garantidas pelo
SUS (Gadelha et al., 2020). Tal resultado é visto como
consequéncia de estratégias de transferéncia tecno-
logica que garantiram o fortalecimento da producéo
nacional de imunizantes, adequando-a aos padrdes
internacionais. A poténcia da vacinacéo brasileira
ficou evidente durante a pandemia, destacando-se a
atuacao do Instituto Butantad e da Fundacédo Oswaldo
Cruz (Fiocruz) diante de uma demanda excepcional-
mente elevada.

Deve-se reconhecer que se o PNl apresenta um
modelo potencialmente capaz de ser replicado em
outras esferas do SUS, a sua propria existéncia
depende das estratégias de financiamento da saude
publica no Brasil. Diante do cenario instituido pelo
Teto de Gastos, por exemplo, a pressao sofrida pelo
atual modelo mostrou ser incompativel qualquer
expansdo na direcdo da saude publica, universal e
gratuita (Rossi e Dweck, 2016]. Em agosto de 2023,
entretanto, a aprovacao do novo arcabouco fiscal, ou
Regime Fiscal Sustentével [RFS), apresentou-se como
uma nova possibilidade de refletir sobre o futuro do
financiamento da salde brasileira, tendo em vista a
retomada de uma trajetoria de crescimento real das
despesas primaérias.

0 objetivo deste texto é promover esta reflexao, colo-
cando em perspectiva os cenarios que se desenham
para o aporte de recursos federais a saude sob o RFS
frente as questdes que perpassam a forma como o
gasto com saude no Brasil tem ocorrido e sido finan-
ciado. Para promover essa discussdo, é inevitavel
que se recorra a vasta contribuicdo bibliogréafica
sobre o tema do gasto e do financiamento da saude
publica no Brasil, mencionando alguns dos principais
pontos levantados no ambito do debate recente.
Nao se pretende, entretanto, discuti-los com o grau
de detalhamento que é caracteristico das analises
aqui citadas. 0 intuito é apenas reconhecer que ha
questoes estruturais que perpassam o debate sobre
0 gasto federal com saude, agora sujeito a um novo
cenario sob o RFS.

Assim sendo, a secao 2 deste texto oferece breves
consideracdes sobre o financiamento publico da
salde no Brasil, ressaltando a formulacdo do SUS no
ambito da Constituicao de 1988 e as limitacdes asso-
ciadas a gestéo fiscal no que se refere & promocéo da
salde como um direito universal no Brasil. Na secéo
3, discutimos o gasto em saude sob uma perspectiva
mais ampla, considerando a ampliacao das provisdes
publicas nos anos 2000, mas tambem destacando a
tendéncia de crescimento do financiamento privado
da saude. Na secdo 4, finalmente, voltamos a discutir
0 gasto federal em saude publica, tendo em vista as
mudancas recentes no arcabouco fiscal brasileiro: o
fim do Teto de Gastos e a aprovacéo do Regime Fiscal
Sustentavel. Concluimos, na secao 5, com algumas
recomendacdes de politica econdmica.



2. BREVES CONSIDERACOES SOBRE 0
FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO BRASIL

A Constituicdo de 1988 foi um grande marco para
a garantia de direitos basicos para a populacao
brasileira, dentre eles a oferta de saude publica.
Estabeleceu-se, comisso, as bases para a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), definindo a satde como
um 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 igualitério as acdes e servicos para
sua promocao, protecéo e recuperacéo” (Constituicao
Federal, Art. 196]. Além da universalidade, a saude
passou a integrar a seguridade social, juntamente
com a previdéncia e a assisténcia social. No entanto,
a constituicdo determinou também a ampliacdo de
outros beneficios sociais além da saude, como o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). A disputa
por recursos dentro do Orcamento da Seguridade
Social (0SS]) fez com que a previdéncia, assisténcia
social e saude fossem separadas a partir dos anos
20002

Einteressante perceber que o debate fiscal foi central
para definir o modelo de provisdo de saude publica
que viria a ser constituido a partir do SUS. Por mais
que a Constituicao de 1988 tenha definido o grau de
importancia do SUS na mitigacdo das desigualdades
de acesso a saude, ja estavam presentes elementos
que, no ambito fiscal, estabeleceriam limitacdes a
atuacao do Estado na construcdo de um modelo de
provisdo de salde publico, universal e gratuito. Um
exemplo emblematico e que a prépria Constituicao
instituiu a Regra de Ouro, que passou a permitir a
emissao de divida publica somente para o pagamento
de despesas com capital. Isto é, as despesas corren-
tes passaram obrigatoriamente a ser cobertas pela
arrecadacao, impedindo que despesas com saude
fossem custeadas a partir de novas dividas (Dweck
et al.,, 2021). Outro caso diz respeito & vinculacao das

receitas ao orcamento da saude. Como indicam Servo
et al. (2020), era previsto que 30% do Orcamento da
Seguridade Social (0SS) fosse destinado ao SUS. Tal
regra foi vetada em 1994, forcando o Ministério da
Saude a emprestar recursos do Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT).

Em maio de 2000, entrou em vigor a Lei de Responsa-
bilidade Fiscal (LRF), que estruturou a forma contem-
poranea de gestdo de recursos do Estado brasileiro. A
LRF foi concebida em um contexto de consolidacao do
processo de cantrole inflacionério e, portanto, refletiu
as premissas que perpassavam o plano de estabiliza-
c&o. Em relacdo ao governo federal, ela determinou o
estabelecimento de diretrizes orcamentéarias e de uma
meta de resultado primario na Lei de Diretrizes Orga-
mentarias (LDO), gerindo o orcamento do ano seguinte
de maneira a cumprir o previsto na LDO. Na pratica,
seu efeito foi redirecionar o debate acerca do papel
do Estado brasileiro para a necessidade de garantir o
equilibrio fiscal (Dweck et al., 2021). Servo et al. (2020)
chamam a atencao para o impacto que a LRF produziu
sobre a saude. Em seu ambito, foi instituida a pratica
da Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), que
permite que 30% do 0SS (antes de 2016 era 20%) seja
subtraido do financiamento da saude, da previdéncia
e da assisténcia e seja alocado em outras despesas.
A préatica autorizada pela DRU teve origem no contexto
do Plano Real como forma de assegurar superavits
para o governo federal.



No mesmo ano em que se estabeleceu a LRF, apro-
vou-se a Emenda Constitucional n° 29, de setembro
de 2000. A EC 29/2000 foi um marco importante para
o financiamento do SUS, estabelecendo percentuais
minimos a serem aplicados pela unido, estados e
municipios na area da saude (Paim, 2008). No caso dos
estados, o piso é de 12% das receitas com impostos
mais transferéncias da Unido, liquido de transferén-
cias aos municipios. Para os municipios, por suavez, o
percentual minimo é de 15% da receita com impostos
e transferéncias. No caso da Unido, estabeleceu-se
uma regra de vinculacdo de gastos atrelada ao cres-
cimento nominal do PIB dos dois anos anteriores. Em
marco de 2015, contudo, a Emenda Constitucional 86
(EC 86/2015]) alterou aregra de vinculacéo de recursos
da Unido definida pela EC 29/2000, estabelecendo um
piso que também ficaria atrelado as receitas: defi-
niu-se porcentagens crescentes da receita corrente
liguida (RCL), comecando em 13,2% em 2016, até
chegar em 15% em 2020°. Apenas o valor de 2016 foi
cumprido, contudo, ja que tal EC foi suspensa com o
Teto de Gastos.

Ao mesmo tempo que os pisos constitucionais garan-
tiram um financiamento mais estavel e autdénomo
para o SUS, Benevides e Funcia (2023) apontam que o
esquema tripartite entre os entes federados implica
uma contradic&o. De um lado, ha o principio do acessa
universal que descentraliza as acdes e servicos em
cada esfera de governo; de outro, um modelo de
financiamento que, pelo lado da arrecadacé@o, acaba
atribuindo maior centralizacdo a Unido. Utilizando
dados de 2017, Silveira et al. (2021, ver Tabela 16] indi-
cam que as despesas federais correspondem a cerca
de 43% do gasto total com salde, sendo dois tergos
deste gasto direcionado para estados e municipios.
Poroutrolado, asfontes de financiamento diretamente
associadas a salde sdo 56% federais, 32% estaduais
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e 11% municipais. A execucdo do gasto publico em
saude, portanto, esta associada a seguinte distribui-
¢do, aproximadamente: 16% no dmbito federal, 33%
no ambito estadual e 52% no dmbito municipal. Por
fim, vale destacar o levantamento feito pelos autores
acerca dos principais tributos que financiam o gasto
publico em salde no Brasil: ICMS (27,2%), PIS-Cofins
(25,7%), IR (16,2%) e CSLL (11,7%). Mais ilustrativo,
no entanto, é reconhecer que 60,3% desse financia-
mento tem origem na tributacéo indireta e 36,3% na
tributacao direta, indicando que ha espaco fiscal para
ser explorado no lado da renda e da propriedade.

Por fim, importa destacar que ha uma tendéncia
recente de descentralizacdo dos recursos de finan-
ciamento do SUS, o que também implica uma maior
participacao dos estados e municipios nesta tarefa.
Ha importantes questdes relacionadas a esse pro-
cesso, sendo a principal delas o crescente impacto
sobre a capacidade fiscal dos municipios. De acordo
com Servo et al. (2020), as despesas municipais com
saude acabam correspondendo, em média, a 25% das
receitas desses entes, um valor bem acima do piso
constitucional de 15%. Na pratica, a consequéncia
desse fendmeno & um aprofundamento nas dispari-
dades de financiamento da saude publica no Brasil:
regides com menor capacidade de arrecadar tributos
sao diretamente prejudicadas, aumentando o risco de
desfinanciamento da salde em localidades com maio-
res fragilidades socioeconomicas e potencialmente
ampliando a desigualdade no acesso a saude publica.
Ha consenso de que o Teto de Gastos contribuiu para
esse problema na medida em que, ao congelar os
gastos primarios federais, “impediu a implementacao
de novos critérios de transferéncia fundo a fundo, que
garantisse que cada ente ndo perderia recursos em
uma eventual mudanca” (Benevides e Funcia, 2023, p.
290).



3. PROVISOES DE SAUDE NO BRASIL NO
SECULO XXI: TENDENCIAS E DIAGNOSTICOS

Os pisos constitucionais e a conjuntura econémica
favoravel dos anos 2000 permitiram com que 0s gas-
tos publicos com salde assumissem uma trajetoria
crescente nas Ultimas decadas. 0 total de gasto da
Unido com Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS)
cresceu, em termas reais, 89,3% no acumulado entre
2003 e 2017, enquanto os estaduais e os municipais
cresceram 130% e 168,7%, respectivamente, no
acumulado neste mesmo periodo. Como proporgao
do PIB, contudo, os gastos provenientes da Unido se
mantiveram constantes, e grande parte da expansao
se deu a partir dos Estados e municipios (Piola et. al.
2018).

Apesar de notéavel, a expansao do gasto publico em
saude no Brasil nao foi suficiente para reverter uma
caracteristica estrutural das despesas totais com
saude: ha uma predominancia do gasto privado em
comparacao ao gasto publico. Segundo informacdes
da Conta-Satélite de Saude do IBGE, o montante total
médio despendido com bens e servicos de salde no
Brasil [incluindo o governo, as familias e as institui-
cdes sem fins lucrativos) foi de 8,7% do PIB entre 2010
e 2019. Este representa um valor similar a média de
paises da OCDE obtida para o0 ano de 2019 (8,2%). Em
termos per capita, entretanto, foi 77% menor no caso
brasileiro (Ipea, 2022]. Se considerados os diferentes
regimes de financiamento (publico e privado), a distin-

cao também ¢é significativa: dos 8,7% do PIB, a média
brasileira para 2010-2019 aponta 5% das despesas
associadas ao regime privado e 3,7% associadas ao
regime publico. Na OCDE, para 2019, essa média foi de
2,1% e 6,1%, respectivamente. Como apontam Silveira
e Gaiger (2021, p.114), esse fendmeno é uma particu-
laridade brasileira, em comparacao tanto com paises
de renda alta quanto de renda media: “o Unico pais
de gasto per capita superior ao brasileiro em saude
que tem uma participacéo inferior do gasto publico é
a Suica”.

As Contas SHA (System Health Accounts), disponi-
bilizadas pelo Ipea (2022), indicam que essa predo-
mindncia do gasto privado se fortaleceu ao longo
dos ultimos anos. Entre 2015 e 2019, o crescimento
acumulado real das despesas com saude foi consi-
deravelmente maior nas categorias associadas ao
regime de financiamento privado: sadde suplementar
e gastos diretamente incorridos pelas familias (Tabela
1). Para todos os periodos apos 2016, o aumento nas
despesas publicas com saude foi menor do que em
ambas as categorias associadas ao regime privado de
financiamento. N&o surpreende, portanto, que a parti-
cipacdo do regime publico tenha se movido de 43,5%
do total de gastos com saude em 2015 para 40,9% em
2019. 0 privado, por sua vez, expandiu de 56,5% para
59,1% desse total.

TABELA 1. VARIACAO EM VOLUME DOS GASTOS COM SAUDE DE ACORDO COM 0S REGIMES DE

FINANCIAMENTO (%])*

. . . 2015
Regime de financiamento 2016
Publico Governamental (SUS e outros) -0,6

Planos e Seguros de Saude 4,5
Privado
Pagamento do bolso das familias -0,9

2016 2017 2018 Média acumulada

2017 2018 2019 2015 - 2019
2,3 2,4 11 1,3
2,8 4,2 1,8 3,3
2,7 5,1 4,7 2,9

* 0 SUS correspondeu, em média, a 92,2% dos gastos associados ao regime publico de financiamento no periodo.

Fonte: Retirado e adaptado de Contas SHA (Ipea, 2022).



Viacava et. al. (2018] revisam a trajetdria do acesso e
da oferta de salde desde a criacdo do SUS ate 20174
Os autores concluem que a expansédo de servicos
publicos de saude se deu especialmente na area de
atencdo basica, que tem como principal responsavel
o aumento de Unidades Bésicas de Saude (UBS)®. Na
rede privada, os estabelecimentos com maior cres-
cimento foram as clinicas. 0 acesso a servicos de
salde também apresentou um aumento nos ultimos
30 anos, especialmente na area de prevencao e con-
trole. 0 percentual de financiamento publico a tais
atendimentos, contudo, diminuiu consideravelmente,
saindo de 70% em 1981 para 61,7% em 2013, segundo
dados combinados da PNAD e PNS (Viacava et. al.,
2018]. No gque tange as internagdes hospitalares, a
maioria ainda era coberta pelo sistema publico, porém
este percentual também apresentou tendéncia de
queda nos ultimos anos, saindo de 81,5% em 1981
para 67,4% em 2013.

Os dados das Contas SHA oferecem um panorama
quantitativo dos recursos associados a essa oferta
de saude, a depender do tipo de regime de financia-
mento. A Tabela 2 mostra que, em termos nominais,
0 gasto governamental com salde publica cresceu
menos do gque os gastos privados (nas duas modalida-
des), entre 2015 e 2019. Destaca-se que as atividades
de prevencao, promocao e vigilancia consistem na
Unica categoria em que o crescimento das despesas
foi maior no &mbito do governo. Em contraste, a saude
suplementar viu ampliar significativamente seus gas-
tos com medicamentos, categoria cuja importancia da
provisdo governamental reduziu. E interessante ainda
destacar o tamanho do crescimento da saude suple-
mentar relacionada aos cuidados de longo prazo. Essa
categoria informa sobre a necessidade de cuidados
e tratamentos mais duradouros e tem relacédo com o
envelhecimento da populacao.

TABELA 2. CRESCIMENTO NOMINAL MEDIO DOS GASTOS EM SAUDE POR FUNCAO E REGIME DE

FINANCIAMENTO (%], 2015 A 2019

~ Regimes
Funcao :
‘ governamentais
Atencao curativa 6,7
Atendimentos de reabilitacao 6,4
Cuidados de longo prazo 2,2

Atividades complementares de

diagnostico e tratamento 6.7
Medicamentos e artigos médicos -2,5
Atividades de prevencao, 6.3
promocao e vigilancia em saude ’
Gestado e regulacao do sistema de 49
saude ’
Outras atividades de saude néo

o 3,4
classificadas
Todas as funcdes 5,8

Fonte: Retirado e adaptado de Contas SHA (Ipea, 2022).

Plano de salde e

Pagamento direto do

outros regimes bolso das familias Ll
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Aimportanciadarelacdo publico-privado na saude fica
evidente quando se analisa a trajetaria de construcao
e utilizacao dos haspitais. A prevaléncia de hospitais
privados se manteve ao longo dos anos e, em 2017,
apenas 35,8% dos hospitais do Brasil eram publicos.
Os hospitais privados aumentam sua participacéo em
centros bem conectados com os demais setores da
economia, isto €, “em espacos com melhores possibi-
lidades de sustentabilidade e retorno” (Viacava et. al.,
2018, p. 1753]. Desse modo, a expansado das unidades
publicas se limita a esfera municipal, com hospitais
de pequeno e medio porte, além da criacao de leitos
em hospitais maiores (Braga Neto et al., 2008, Viacava
et. al., 2018).

Ainda que a maioria dos hospitais no pais seja privada,
sua utilizacao pode ser feita através do servico publico
de saude. Isto &, o SUS detém leitos dentro de hos-
pitais privados. Entre 2006 e 2017 diminuiu a partici-
pacdo de atendimentos em hospitais exclusivamente
privados ou exclusivamente publicos, demonstrando
a crescente articulacao entre publico e privado com o

aumento de “atendimentos mistos”. Esse fato chama
atencdo quando se considera o impacto orcamentario
que a atencdo curativa hospitalar e ambulatorial
representa para o SUS. Em 2019, 64% das despesas do
SUS estavam voltadas para atencdo curativa, sendo
25,2% associadas a internacdes gerais e 37,3% a
atendimentos ambulatoriais.

A queda do atendimento e do financiamento publico
indica que ainda que se tenha a expansao do SUS, ela
¢ insuficiente para atender as necessidades crescen-
tes por servicos de saude da populacdo. Como aponta
a Tabela 1, tal gap na oferta publica de saude parece
tersido, em parte, coberta pelaampliacdo dos seguros
de saude privados. E preciso reconhecer, todavia, as
contradicGes fundamentais desse processo: Silveira e
Gaiger (2021) destacam o papel central que a reivindi-
cacéo dos trabalhadores organizados (metalurgicos,
bancérios, petroleiros) e dos servidores publicos por
coberturas de plano de saude teve na estruturacao
dessa realidade.




A dependéncia de vérias familias brasileiras em rela-
¢do aos seguros de saude gera uma relagdo contraria
entre a demanda por servicos publicos de saude e a
capacidade de oferta destes servicos. Uma vez que
parte dos seguros sdo obtidos pelas familias a partir
do emprego formal, em momentos de crise econdmica
a dependéncia do SUS aumenta, ao mesmo tempo
em que a arrecadacdo e, consequentemente, o
financiamento diminuem®. Dito de outra maneira, uma
crise econdmica leva a uma queda na cobertura por

planos de saude, segundo dados da Agéncia Nacional
de Salde Suplementar [ANS), aumentando a demanda
por servicos publicos. Isso é o que mostra a Figura 1:
a taxa de cobertura de planos de salde vem aumen-
tando ao longo dos anos, contudo, a partir de 2015,
quando o Brasil entra numa crise econémica, a taxa
de cobertura apresenta uma queda, interrompida no
ano de 2020 - possivelmente devido & pandemia de
COVID-19.

FIGURA 1. TAXA DE COBERTURA DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL, DADOS PARA DEZEMBRO DE

2000 A 2022. (%)
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Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

ST IEITIIFTIL o e
L Y Y VR VRV
SR S AN S A AN U S SR S N



Para além de uma especificidade nacional, é preciso
destacar que a predominancia e a expansao relativa
das despesas privadas com saude configuram-se
como um problema na medida em que produz impactos
substantivos na desigualdade. Comparado a sistemas
de saude publicos de outros paises, o SUS €& unico
no mundo em termos de acesso integral e universal
a saude. Em termos quantitativos, ele € majoritaria-
mente responséavel pela satde de 75% da populacéo
brasileira (0 25% restante é portador de algum plano
de saude privado] e representa uma provisdo de renda
nao-monetaria’ com impacto redistributivo significa-
tivo (Mendes e Bittar, 2017).

Silveira e Palomo (2021) mostram que 59% das despe-
sas de salde publica sédo absorvidas pelos brasileiros
situados entre os 50% mais pobres. Majoritariamente,
esses gastos referem-se a pagamentos por consultas
médicas e despesas relacionadas a hospitalizacéo. Ja
no caso da salde privada, sua utilizacdo é concen-
trada no topo da distribuicao: entre as familias situa-
das entre os 10% mais ricos, 79,9% possuem seguro
ou plano de saude. No caso dos 10% mais pobres,
essa proporcéo é de 6,8%.

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS] divulga-
dos em 2019 ajudam a complementar a dimensao da
desigualdade associada a dindmica publico-privada
na saude a partir de um recorte de raca e género.
As Tabela 3 e 4 apresentam dados da PNS de 2019
sobre a utilizacdo de servicos publicos ou privados
de saude, bem como do uso de planos de saude. Os
dados se referem apenas as pessoas que procuraram
algum servico de saude no periodo determinado. Eles
permitem observar o peso da importancia do servico
publico para as pessoas negras no Brasil, mas tam-
bém a permeabilidade dos planos de saude, que foram
responsaveis por quase 40% dos atendimentas entre
brancos e 20% entre negros.
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TABELA 3. UTILIZAGAO DE SERVICOS PUBLICOS E PRIVADOS DE SAUDE POR RACA E GENERO*

Brancos
Homens

Pretos e Pardos

Brancas
Mulheres

Pretas e Pardas

48,7% 51,3%
69,2% 30,8%
47,8% 52,2%
68,5% 31,5%

* Considera apenas os individuos que procuraram atendimento de satide no periodo analisado pela PNS.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2019)

TABELA 4. UTILIZACAO DE PLANOS DE SAUDE POR RACA E GENERO*

Brancos
Homens

Pretos e Pardos

Brancas
Mulheres

Pretas e Pardas

37,6% 62,4%
20,3% 79,7%
39,2% 60,8%
20,3% 79,7%

* Considera apenas os individuos que procuraram atendimento de saude no periodo analisado pela PNS.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2019)

Souza Junior et. al. (2021) analisam as PNS de 2013 e
2019, e mostram que as caracteristicas da populacao
que utiliza o servico publico se mantém semelhante
entre estes anos: a populagdo de baixa renda e pouco
escolarizada é a mais dependente do servico publico,
ja que 16% das pessoas com ensino fundamental
incompleto e apenas 4% da populagdo com renda
abaixo de 1 salario minimo possuem algum plano de
saude, em média.

Diante desse panorama, Silveira e Gaiger (2021, p.159])
mostram uma contradicdo central do modelo de
gestdo da saude no Brasil. Quando considerado iso-
ladamente, o gasto publico com salde € progressivo
e beneficia os mais pobres; isso muda, entretanto,
quando se incorpora a dimensao do gasto privado: “o
que de fato torna nosso consumo de bens e servicos
de saude regressivo, diferentemente do que se vé
em paises desenvolvidos com sistemas universais de
salde, é o peso do gasto privado no gasto total”.



No que tange a regressividade, vale destacar o papel
cumprido pelos gastos tributarios, isto €, rendncias
e subsidios fiscais destinados as pessoas fisicas
e juridicas associados as despesas com saude. De
acordo com Silveira e Gaiger (2021), este valor seria
apropriado integralmente pelos 30% mais ricos da
populacdo, sendo essa concentracdo uma conse-
quéncia do proprio pacto fiscal realizado no @mbito da
Constituicdo de 1988: as renuncias fiscais represen-
tam beneficios para o consumo privado de servicos de
salde “com vistas a mitigar os possiveis efeitos da
universalizacao da provisao de educacao basica e de
assisténcia a salde: pressdes fiscais e qualidade dos
servicos”. Em outras palavras, sob o risco de um des-
financiamento crénico do SUS, os gastos tributarios
associados ao consumo privado de saude garantem
0 subsidio estatal as camadas mais favorecidas da
sociedade brasileira no que diz respeito a provisao em
saude.

Ocké-Reis e Fernandes (2018] indicam que, em média,
um terco dos gastas do Ministério da Sadde com ASPS
seja destinado aos gastos tributarios, o que implicou,
entre 2003 e 2015, por exemplo, renunciar a cerca
de 330 bilhdes de reais em arrecadacao. 0s autores
mostram que o principal componente do gasto tribu-
tario em saude no ano de 2015 eram os abatimentos
das despesas médicas da renda tributavel da pessoa
fisica (IRPF) (36,1%]), seguidos das desoneracoes fis-
cais relativas aos hospitais filantrépicos (29,4%]), das
isencoes de Pis-Cofins incidente em medicamentos
e produtos quimicos (20,5%) e dos abatimentos da
assisténcia medica dos empregados do lucro tributa-
vel, isto ¢, sobre o IRPJ (14%).

Ocké-Reis (2018) destaca que nao ha limites legais
para os gastos tributarios com saude no Brasil, o
que reforca uma tendéncia mundial de ampliacao da
renuncia fiscal sobre o imposto de renda associada
nao apenas aos gastos com planos de salde, mas com
profissionais de saude, hospitais, clinicas e outros
servicos. 0 autor destaca que esse instrumento pode-
ria, em tese, se bem regulamentado e desenhado,

cumprir com os objetivos do setor publico relacio-
nados a oferta adequada, ao tempo de espera e aos
valores dos servicos de salde. A avaliacdo, todavia,
€ que os gastos tributarios reforcam o subfinancia-
mento do SUS, ampliando a desigualdade no acesso
a saude sem melhorar a qualidade do servico no SUS,
“dado que os usuarios de plano de saude utilizam seus
servicos (vacinagdo, urgéncia e emergéncia, banco
de sangue, transplante, hemadiélise, servicos de alta
custo e de complexidade tecnoldgical”, gerando uma
espécie de sacializagcdo dos custos das operadoras de
planos de saude (Ocké-Reis, 2018, p. 2040).

Por fim, tendo em vista os dilemas aqui apresentados,
¢ interessante retomar o debate apresentado na
introducédo deste texto acerca da vacinacdo. Pon-
tuou-se que o SUS é responsavel por cerca de 90% da
vacinacao brasileira e que é possivel destacar, dentre
os fatores condicionantes dessa particularidade, o
incentivo a producao nacional a partir de garantias
legais e transferéncias de tecnologia. Entretanto,
dadosrecentes do PNl apontam tendéncias potencial-
mente desestabilizadoras desse cenario, especial-
mente se consideradas as restricdes fiscais. Gadelha
et al. (2020) destacam um consistente aumento dos
gastos publicos com aquisicdo de vacinas causado
pelo aumento do custo médio da dose. Os autores
atribuem esse fato ao aumento do custo internacio-
nal das vacinas diante do aumento da complexidade
tecnologica em seu desenvolvimento. Nesse sentido,
apontam que aumentos no deficit na balanca comer-
cial do Complexo Econbmico e Industrial da Saude
(CEIS] brasileiro ao longo das ultimas décadas esteve
associado, em parte, com 0s programas de imuniza-
cao. De fato, as Contas SHA mostram que os gastos
com programas de imunizag&o cresceram, em termos
nominais, 15,1% entre 2015 e 2019, ficando atrés
apenas dos gastos com hospitais para diagndstico e
tratamento (18,4%).



0 aumento indicado por Gadelha et al. (2020) pode
representar um sinal de alerta para a provisédo de
salde publica no Brasil. Os autores maostram que
a participacdo da vacinacao no déficit do setor
farmacéutico ¢ de 9%, enguanto os medicamentos
correspondem a 41% e os farmacos a 42%. Entretanto,
como expresso na Figura 2, as Contas SHA mostram

que, enguanto os gastos com medicamentos e artigos
medicos recaem fundamentalmente sobre o bolso das
familias, as atividades de prevencao, promocao e vigi-
lancia em salde (nas quais se insere os programas de
imunizacdo) sdo fundamentalmente custeadas pelo
gasto governamental®.

FIGURA 2. PARTICIPACAO DOS REGIMES DE FINANCIAMENTO POR CATEGORIA, 2019 (%)

Atividades de
prevencdo, promocao
e vigilancia em saude

Medicamentos e
artigos médicos

@ Regimes governamentais

Fonte: Retirado e adaptado de Contas SHA (Ipea, 2022).

Tem-se, portanto, que uma trajetéria ascendente
nos custos de vacinacao pode implicar ampliacao do
custo fiscal relacionada a imunizacéo, podendo nao
apenas comprometer o PNI, mas também aumentar a
competicdo por recursos interna a gestdo da saude,
afetando a participacao publica na provisao de outras
categorias. Como se vera a seguir, sdo aspectos como
esse que estdo colocados no atual debate fiscal, con-
siderando o espaco ocupado pelos gastos publicos
com saude.

@ Plano de salde e outros regimes

89,6 1.4

100

Pagamento direto do bolso das familias



4. GASTOS COM
SAUDE E 0S REGIMES
FISCAIS BRASILEIROS

Ao longo das Ultimas secdes foi possivel mencionar
algumas das particularidades do gasto com saude
no Brasil: o subfinanciamento do sistema publico e
a expansao do privado, os problemas relacionados
a gestdo das receitas e dos gastos entre os entes
federados, a distincdo da atuacao do SUS a depender
do tipo de gasto em salde, o impacto dos custos de
insumos importados sobre o setor de salde brasileiro,
entre outros aspectos. A partir dessa discussao, pro-
curou-se ponderar a importancia do SUS para a garan-
tia do acesso a salde no Brasil diante das tendéncias
mais gerais de privatizacao da saude. Nesse contexto,
¢ fundamental reconhecer que o crescimento da
oferta privada tem como efeito a retracao da oferta
publica e que isso pressupde impactas significativos
sobre a equidade do acesso a saude e sobre 0s niveis
de desigualdade.

0 processo de desfinanciamento da salde publica
tende a acelerar essas tendéncias, contribuindo para
os efeitos nocivos que elas sdo capazes de produzir.
0 que acontece, todavia, é que esse nao & um feno-
meno recente e, como visto na secdo 2, estad funda-
mentalmente relacionado a gestdo da politica e da
institucionalidade fiscal: “a implantacao dos direitos
sociais [a partir da Constituicdo de 88] conviveu com
a construcdo de um arcabouco fiscal definido a partir
de determinacdes tedricas baseadas na visdo de
regras fiscais rigidas e com baixa discricionariedade”
(Dweck et. al, 2021, p. 242). Ainda que as mudangas
recentes na provisédo de salde no Brasil tenham cau-
sas estruturais relacionadas a dindmica econ6mica,
seria errdneo dispensar o papel cumprido pelas regras
fiscais - Regra de QOuro, LRF e, mais recentemente, o
Teto de Gastos - nesse processo.




TETO DE GASTOS

Ao estabelecer que todos os gastos passariam a cres-
cer apenas com a inflacado, o Teto de Gastos congelou
as despesas publicas com saude nos valores de 2017,
em termos reais, gerando uma quebra no crescimento
do gasto com o SUS. A pandemia de Covid-19, contudo,
levou a necessidade de rapida expansdo nos gastos
com saude publica, que so foram permitidos devido
a suspensdo temporaria das regras fiscais a partir
do decreto de calamidade publica. Tais suspensdes,
contudo, valeram apenas até dezembro de 2020.
Ainda que varias medidas de contencdo a pandemia
e de promoc¢ao de vacinagcdo tenham continuado em
2021, a retomada das regras fiscais levou a trajetoria
de financiamento do SUS de volta a queda. A pandemia
de Covid-19 n3do parece ter transformado o modelo de
financiamento e a visdo acerca da provisao de salde
publica no Brasil.

Atentando para a sustentabilidade do financiamento
4 saude, Rocha et. al. [2021) estimam um aumento
do gasto com saude como proporcéo do PIB no Brasil
ate 2060, considerando as projecdes demograficas
e de crescimento econdmico. No cenario base, a
necessidade de financiamento de gastos com saude
seria de 10,8% do PIB em 2030, 12% em 2045 e 12,5%
em 2060, isto &, um aumento de 0,71% ao ano. Para
0 regime publico, no cenario base®, a necessidade
de financiamento seria de 4,5% do PIB em 2030, 5,1%
em 2045 e 5,3% em 2060, implicando um crescimento
relativamente acima da média, de 0,74% ao ano, e
um aumento total de 1.44 pontos percentuais em
comparacéo ao total gasto em 2017 (3,9% do PIBJ.
Além disso, considerando a projecdo de crescimento
populacional, o gasto publico necessério per capita
em salde estimado seria 2,7 vezes maior do que o

atual.

Como apontam Rocha et. al. (2021], tais projecdes se
referem a necessidade de financiamento da saude
e mostram que, dados 0s valores para a projecao
populacional e crescimento do PIB, tal expansdo néo
¢ inerentemente insustentavel, visto que a trajetoria
estimada segue uma tendéncia similar a observada
na série historica. Porém, a execucao do gasto em
si dependerad de fatores politicos e econdmicos
que afetam o orcamento, no caso do gasto publico.
No contexto do Teto de Gastos, Rocha et. al. [2021)
demonstram a incapacidade de expansdo do SUS,
possivelmente incorrendo em um aumento do acesso
desigual a saude, com a retomada de um modelo
majoritariamente privado pré-Constituicdo de 1988.

Ja em sua origem, a inviabilidade do Teto de Gastos
estava posta e, ainda que alguns discordassem
da necessidade de substituicdo da regra antes da
Covid-19, a pandemia reforgou a impossibilidade de
manutencado de uma regra fiscal tdo rigida. Com o novo
regime fiscal, aprovado em 23 de agosto de 2023, ha
uma perspectiva de retomada do crescimento real
do gasto publico com saude. Contudo, questiona-se
a capacidade de esse crescimento recompor as
perdas do passado e garantir uma expanséo efetiva
no futuro. Na subsecdo a seguir, discute-se de forma
mais detalhada as possibilidades que estao postas as
despesas com saude publica no &mbito do governo
federal diante do novo arcabouco fiscal.



NOVO ARCABOUCO FISCAL: MUDANGAS A
VISTA?

0 novo arcabouco fiscal foi denominado Regime Fiscal
Sustentavel (RFS). 0 RFS consiste em uma meta de
resultado primario e em uma regra de gasto vinculada
as receitas. A regra propde uma banda para a meta de
resultado primario, que passa a permitir um desvio de
ate 0,25 pontos percentuais para mais e para menos
da meta de resultado primario, como propor¢cdo do
PIB, determinado na Lei de Diretrizes Orgamentérias
(LDO). Assim, caso o resultado primario no ano ante-
rior figue acima do limite superior da banda, o gasto
primario poderé crescer em até 70% do crescimento
das receitas no ano anterior, em termos reais. Se 0
resultado primério ficar abaixo do limite inferior da
banda, o crescimento dos gastos fica limitado a 50%
do crescimento das receitas no ano anterior, e outros
gatilhos de limite ao crescimento de gasto com os
servidores publicas sdo acionados?.

REGIME FISCAL SUSTENTAVEL (RFS)

META DE
RESULTADO
PRIMARIO

VINCULACAO

AS RECEITAS

LIMITE
DE DESPESAS

Fonte: Elaboragao propria com base no RFS.

A regra adiciona, ainda, um mecanismo anticiclico
a esta regra de gasto, que autoriza um crescimento
maximo das despesas primérias de 2,5% e um
crescimento minimo de 0,6%, em termos reais. Isso
significa que, se a arrecadacao diminuir, ou seja, se
as receitas apresentarem decrescimento garante-se,
ainda assim, um crescimento minimo real dos gastos
primarios. Por outro lado, se a arrecadagao assume um
ritmo de expansao acelerado, determina-se um limite
superior para o crescimento dos gastos primarios,
evitando um movimento ciclico.

FUNCIONAMENTO
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Além de modificar o regime fiscal do pais, impondo o
fim do Teto de Gastos (EC 95/2016), o novo arcabouco
tambem estabelece novos pardmetros para o inves-
timento publico. A regra prevé um espaco minimo no
orcamento para o investimento de 0,6% do PIB do
ano anterior. Além disso, se o resultado primario for
superavitério e ficar acima do limite superior da banda
da meta de resultado primario, 70% deste “excedente”
pode ser utilizado para novos investimentos no ano
seguinte - e tal gasto nédo entra no célculo de resul-
tado primario. Esse gasto com investimento tambéem
possui um limite superior de 0,25% do PIB.

Brenck et. al. (2023) chamam atencéo para aimportan-
cia do investimento publico para a geracéo de renda,
arrecadacéo e, consequentemente, maiores gastos.
0 piso do investimento garante um crescimento real
do investimento quando o PIB também cresce. Devido
ao alto efeito multiplicador do investimento, o cres-
cimento do investimento gera renda e, consequen-

temente, arrecadacdo suficientes para evitar que o
investimento publico se torne parte da disputa por
espaco dentro do orcamento primério.

Usando as projecOes para o crescimento do PIB para
0s proximos anos feitas pela Secretaria de Politica
Econdmica (SPE) e considerando cenérios otimista (+
1 ponto percentual na taxa de crescimento), pessi-
mista (- 1 ponto percentual na taxa de crescimento)
e com aumento da arrecadacéo de RS 150 bilhdes de
reais a partir de 2024, conforme intencao ja indicada
pelo Governo, Brenck et. al. (2023) mostram que, em
todos os cenarios, a tendéncia € haver uma queda na
participacado do gasto publico primario em proporcéo
ao PIB. Tal trajetaria tende a ser ainda mais acentuada
no cenario otimista, tendo em vista o limite superior
de 2,5% para o crescimento real da despesall. Isso
significa que, ainda que se garanta um crescimento
minimo real da despesa publica, o RFS também implica
uma diminuicdo do tamanho do Estado.

FIGURA 3. PROJECAOQ DA DESPESA PRIMARIA COMO PROPORCAO DO PIB ATE 2030

(incluindo o investimento por excesso de resultado priméario)*

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

@ Cenario otimista
(+ 1 p.p de cresc. do PIB)

Série Historica

@ Cenério base com aumento
da arrecadacdo em 2024

2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

@ Cenario com base nas
projecdes do governo

Cenario pessimista

* valores da simulagao em que se considera o efeito multiplicador do investimento publico. A metodologia da simulagao é aquela proposta por Brenck et. al (2023),

porém com as mudangas aprovadas na cadmara, sendo a principal dela a exclusao do FUNDEB das despesas primérias sujeitas a regra.

(-1 p.p de cresc. do PIB)
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Como mencionado anteriormente, sob a Emenda Cons-
titucional 95 (EC 95/2016), os pisos constitucionais do
gasto publico federal com saude deixaram de ser vali-
dos e tais gastos seguiram a mesma regra da despesa
primaria total: seu valor s6 poderia ser corrigido pela
inflacdo. A garantia de um crescimento real minimo
das despesas primarias sob a nova regra possibilita a
retomada dos pisos constitucionais. Contudo, mesmo
que o aumento do investimento publico contribua
para o crescimento do PIB, a nova regra fiscal opera
em uma logica de gasto abaixo da receita, isto ¢, ha
dois limites impostos & ampliacdo das despesas: 0s
70% (ou 50%) do crescimento da arrecadacéao e o teto
de 2,5% de crescimento dos gastos emrelagdo ao ano
anterior. Por isso, por mais que o investimento néo
necessariamente dispute por espaco no orgcamento
nas simulacdes de Brenck et. al. (2023), ele tampouco
cria espaco suficiente para evitar conflitos entre os
outros gastos obrigatorios. Assim, quando se tem
gastos que devem crescer na mesma medida que a

arrecadacao (ou que o PIB), projeta-se uma situa-
cdo possivelmente conflituosa: ou serd necessario
priorizar alguns gastos frente a outros, ou os pisos
deverdo ser revistos como forma de liberar espaco
para gestao fiscal interna ao orcamento federal. Essa
parece ser a situacdo que se desenha para o gasto
com saude publica nos proximos anos sob o RFS.

Na Figura 4, abaixo, usamos o piso constitucional da
saude do governo federal, de 15% de receita?, para
simular o espaco orcamentéario nas projecdes de gasto
realizadas por Brenck et. al. (2023). Considerando um
cenario em que o crescimento da despesa primaria
total equivale a 70% do crescimento da receita,
tém-se que o cumprimento do piso constitucional
da saude ocupa espaco crescente nas despesas
primarias sujeitas a regra. Na realidade, quanto maior
a taxa de crescimento do PIB - e, consequentemente,
da arrecadacdo - maior 0 espaco ocupado pelo gasto
com salde na despesa primaria.

FIGURA 4. SIMULACAO: PERCENTUAL DA DESPESA PRIMARIA TOTAL SUJEITA A REGRA DESTINADA
AO PISO CONSTITUCIONAL DA SAUDE* (% DO GASTO)

2023 2024 2025 2026

@ Cenério otimista

(+ 1 p.p de cresc. do PIB) da arrecadacdo em 2024

@ Cenério base com aumento

-

2027 2028 2029 2030

@ Cenario com base nas
projecdes do governo

Cendrio pessimista
(-1 p.p de cresc. do PIB)

* valores da simulacao em que se considera o efeito multiplicador do investimento publico. A metodologia da simulacao é aquela proposta por Brenck et. al (2023),

porém com as mudancas aprovadas na cdmara, sendo a principal dela a exclus@o do FUNDEB das despesas primarias sujeitas a regra.
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Ja na Figura 5, mostramos o quanto a retomada do
piso constitucional da saude representaria de gasto
da Unido como proporgdo do PIB, caso ele seja man-
tido. Percebemos que a vinculacdo as receitas faz
com que este percentual se mantenha relativamente
constante. Tal resultado € consequéncia das hipo-
teses feitas em nossa simulac&o, na qual o aumento
da arrecadacédo responde ao crescimento do PIB.

Contudo, como mencionamos anteriormente, de fato
a participacao da Unido nos gastos com saude tem
se mantido relativamente constante desde a imple-
mentacdo da EC 29/2000, deixando para estados e
municipios a responsabilidade de ampliar tal gasto,
além do aumento dos gastos privados e com planos
de saude.

FIGURA 5. SIMULACAO: PISO CONSTITUCIONAL DA SAUDE COMO PROPORCAO DO PIB*

2023 2024 2025 2026

@ Cenério otimista

(+ 1 p.p de cresc. do PIB) da arrecadacao em 2024

@ Cenério base com aumento

2027 2028 2029 2030

@ Cenério com base nas
projecdes do governo

Cenario pessimista
(-1 p.p de cresc. do PIB)

* valores da simulagao em que se considera o efeito multiplicador do investimento publico. A metodologia da simulagao é aquela proposta por Brenck et. al (2023),

porém com as mudancas aprovadas na camara, sendo a principal dela a exclusdo do FUNDEB das despesas primarias sujeitas a regra.

Retomando as projecdes de Rocha et. al. (2021),
enfatiza-se a nocdo de que mesmo com o fim do
Teto de Gastos e a volta dos pisos constitucionais, o
financiamento da saude publica continuara altamente
dependente dos estados e municipios, j& que as
transferéncias constitucionais e aos fundos de saude
estao fora da despesa sujeita a regra. Como mencio-
namos anteriormente, isso possivelmente reforga as
disparidades de financiamento da saude publica no
Brasil, tendo em vista as desigualdades regionais e

diferentes capacidades de arrecadacao. Alem disso,
frente ao RFS, o debate acerca do papel da Unido no
financiamento da saude parece seguir o caminho
oposto: a discussao de se repensar 0s pisos consti-
tucionais federais da saude e educacao ja esta sendo
feita no governo. Discutimos algumas das propostas
na proxima secdo, juntamente com recomendacdes
de politica econdmica para ampliar o financiamenta
da saude publica.



5. CONSIDERACOES FINAIS E
RECOMENDACOES DE POLITICA

Como visto, a conjectura acerca da trajetdria das des-
pesas primarias do governo federal no @mbito do RFS,
em vigor a partir de 2024, indica que os pisos consti-
tucionais que regem a saude publica no Brasil tendem
a crescer mais rapidamente do que as despesas
primarias totais, ampliando sua participacéo no orca-
mento federal e potencialmente pressionando outros
tipos de despesa. Além disso, a partir das hipdteses
selecionadas, tem-se que o gasto como proporgao
do PIB na esfera federal ndo deve ampliar, apontando
para uma trajetoria estavel ja verificada ao longo dos
Ultimos anos. Considerados sob um espectro mais
amplo de discussao acerca do papel a ser cumprido
pelo Estado na reducdo das desigualdades de acesso
a salde, o RFSresolve alguns problemas recentes (em
comparacao com o Teto de Gastos), mas também traz
certa preacupacao em relacdo as tendéncias recen-
tes quando se vislumbram proporcdes mais amplas de
financiamento publico da saude que fagcam frente a
expansao do gasto privado. Tendo em vista o cenario
exposto, seguem, a seguir algumas recomendacoes
de politica a serem consideradas no contexto desse
debate sobre as fontes de financiamento do Estado e
sua capacidade de gasto, em especial com a saude.

PISOS CONSTITUCIONAIS

Em entrevista a Folha de S&o Paulo, o ministro Fer-
nando Haddad j& apontou que o plano do governo
é discutir uma possivel mudanca de regra para as
despesas obrigatérias no final do ano de 2023%. 0
Tesouro Nacional aponta a inconsisténcia em se man-
ter os pisos constitucionais de saude (e educacéo)
com a nova regra fiscal, argumentando, entdo, pela
substituicao da vinculacado as receitas para 0s mini-

mos constitucionais de saude!* Sugere, assim, que
“uma opcado em substituicdo aos atuais indexadores,
seria 0 uso da variacao real do limite de despesa, 0
que implicaria um crescimento minimo de 0,6% ao ano
(e méximo de 2,5%]), impossibilitando reducgdes reais
dessas despesas, de forma a diminuir a volatilidade
dos recursos aplicados nessas politicas - ou, como
outra opcao, uma proporcao da variacéo real do limite
de despesa “. Viu-se nesse texto que a vinculacao
com a despesa primaria tem como consequéncia
manter a proporcao dedicada a saude, evitando que o
conflito dentro do orcamento afete a provisao publica
de saude. A proposta aqui descrita implica uma queda
no gasto com saude em proporcéo ao PIB, j& que este
seguiria a mesma trajetoria da despesa primaria - ver
Grafico 2, aqui reproduzido de Brenck et. al. (2023).
Apesar das imperfeigGes existentes no esquema do
piso constitucional, € certo que ele representa uma
salvaguarda a investidas mais pesadas de desfinan-
ciamento da salde publica, como aquelarepresentada
pelo Teto dos Gastos. Abrirmao desse mecanismo pode
representar um risco de aprofundamento do processo
de desfinanciamento do SUS. Ademais, diante das
projecoes de queda do gasto com salde publica como
proporcdo do PIB, as opgbes colocadas para manu-
tencdo do gasto total com salde como proporcao
do PIB (mantendo o Brasil proximo & média da OCDE)
€ um maior 6nus sobre estados e municipios ou um
avanco de provisdo da salde privada. Ha risco, por-
tanto, de que haja expanséo da participacao privada,
com potenciais consequéncias sobre a desigualdade
no pais. Recomenda-se, portanto, a manutencéo de
salvaguardas ao gasto publico com saude, ainda que
sejam julgadas necessérias remodelacdes dos pisos
ou revisdes no RFS.



REFORMA TRIBUTARIA, PROGRESSIVIDADE E
FIM DOS GASTOS TRIBUTARIOS COM SAUDE

Tendo em vista os pisos constitucionais, a tributagéo
torna-se um ponto chave para compreender o finan-
ciamento da saude publica. Sabe-se que a estrutura
tributaria brasileira € muito dependente de impostos
indiretos, sendo a salde publica majoritariamente
financiada por esse tipo de tributo. Isso faz com que
a tributacéo no Brasil seja regressiva, o que significa
que os impostos recaem de forma mais pesada sobre
0s segmentos mais pobres da populagéo, ampliando
desigualdades. No caso da saude, ela também implica
um peso maior dessas pessoas no financiamento da
salde, dado o tamanho destes tributos em relacéo
a renda familiar. Viu-se, conforme Silveira e Palomo
(2023), que o gasto publico com salde é redistributivo
e, portanto, tem efeito atenuante da desigualdade.
Uma eventual queda de participacdo do Estado na
provisdo de saulde publica sem alteracdo da sua
estrutura tributéria de financiamento tende a reverter
esse desenho. Além disso, como brevemente discu-
tido na secdo 2, a crescente importancia de estados
e municipios para o aumento das agdes e Servicos
de saude acrescenta a dimensdo da desigualdade
regional, visto que os entes federativos tém diferente
capacidade arrecadatoria. Desse modo, considerando
0 debate atual sobre a reforma do sistema tributario
brasileiro, € essencial considerar remodelacdes que
confrontem tais desigualdades.

A proposta em analise no Senado, a PEC 45/19, apro-
vada na camara em 7 de julho, trata exclusivamente
dos impostos indiretos, propondo uma unificacé@o dos
cinco tributos sobre o consumo. A decisao de separar
areforma do imposto indireto do direto € um problema
quando se pretende aumentar a progressividade do
sistema, uma vez que impede que as participacoes
relativas sejam alteradas. Dito de outra maneira,
dificulta-se a reducdo da importéncia dos impostos
indiretos, que sdo regressivas, frente a um aumento
dos impostos diretos, com carater progressivo. A
proposta prevé, contudo, a criacdo de um fundo de
desenvolvimento regional que promete a reducéo das
disparidades arrecadatorias. Gobetti e Monteiro (2023)
mostram que a reforma tal como aprovada na Camara
beneficiaria a maioria dos estados (60%) e dos muni-
cipios (82%), mesmo sem considerar os potenciais
efeitos sobre o crescimento econdmico. Tais estados
e municipios beneficiados sdo exatamente aqueles
menos desenvolvidos e mais pobres, contribuindo
assim para a reducao da desigualdade regional. Esse
pode ser um caminho interessante para compensar o
efeito da descentralizacdo no financiamento da salde
publica sobre as regides mais necessitadas.’




Ainda que a reforma tributaria seja essencial para
aumentar a arrecadacdo e reduzir as disparidades
regionais, vimos que 0s pisos constitucionais ja
ndo se mostravam suficientes enquanto vigentes
até 2016, resultando na reducédo relativa da saude
publica no Brasil, frente a expansao do setor privado.
A retomada destes pisos ndo soluciona o problema de
subfinanciamento e € muito menos capaz de corrigir
o congelamento dos gastos durante a vigéncia da EC
95/2016. Aexpansao paraalemdo piso constitucional,
contudo, parece também inviavel frente ao RFS. Diante
desse cenario questiona-se entdo a manutencéao das
regras que ditam o curso das despesas obrigatorias.
Idealmente, estariamos discutindo a reformulacéo de
uma regra que amplie espaco fiscal para o governo.
Contudo, se a opcao o for por redesenhar as regras
para o0 gasto de salde, € preciso entender quais serdo
0s novos parametros e quais as cansequéncias de tal
mudanca para guem recebe os servigos publicos de
saude. Nesse dmbito dos redesenhos de politica, vale
ressaltar que ha espaco significativo paraumareforma
no imposto de renda que amplie sua participacdo no
financiamento da saude publica, reduzindo a propor-
cao dos tributos indiretos. Mais ainda, a depender
do pacto social formulado em torno da necessidade
de maior acesso a saude, tendo em vista nao s¢ a
ocarréncia da pandemia, mas também cenérios futu-
ros de emergéncias de saude, pode-se considerar a
possibilidade de ampliar a carga tributaria brasileira
como forma de garantir um maior financiamento a
salde publica no ambito do RFS. Finalmente, ndo se
pode deixar de destacar a necessidade de reduzir
e, potencialmente, eliminar os gastos tributarios
com saude. 0 fim dos subsidios a salde privada tem
condigOes de aumentar a arrecadacao governamental
e ampliar, assim, a participacdo publica na provisao
desses servigos, reduzindo a importancia dos planos
Com isso, € também possivel esperar
impactos significativos sobre a desigualdade.

de saude.

FORTALECIMENTO DO COMPLEXO
ECONOMICO E INDUSTRIAL DA SAUDE (CEIS)

Discutimos que ha também certa preocupacdo em
relacao aos custos dos insumos importados na fabri-
cacao de equipamentos, tratamentos, medicamentos
e imunizantes, tendo em vista ndo apenas o impacto
fiscal sobre o Estado, mas também o dnus associado
as familias no que diz respeito ao consumo via a partir
de recursos proprios. 0 caso da oferta de vacinacao
brasileira demonstra o potencial de ampliar 0 acesso
a bens e servicos de saude que um desenho ade-
quado de politica industrial associada ao CEIS pode
ser capaz. Espera-se, também, que casos como esse
possam contribuir para o crescimento econémico e
aliviar as restricdes fiscais. Dito isso, & possivel con-
siderar o espaco reservado ao investimento publico
no RFS como um possivel caminho para a expansao do
CEIS, juntamente com outras politicas que garantam a
competitividade da produc&o nacional de insumos e
bens associados a proviséo de saude. Ademais, vale
reconhecer o potencial que este segmento pode ter
na geracao de renda e na ampliagdo da arrecadacao,
garantindo, por conseguinte, a expansdo dos recursos

publicos direcionados ao gasto com saude.
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Tesouro Nacional. Despesas por Funcéo do Governo Central
Orcamentario - COFOG (Classification of Functions of
Government).

Para mais detalhes sobre a questdo do financiamento
da Seguridade Social apos a Constituicao ver Piola et. al.
(2013).

Detalhar os motivos pelo qual o piso constitucional federal
foi modificado estd além do escopo deste texto. Para
entender a trajetoria do financiamento publico da salde a
partir da EC 29/2000 até sua modificagdo em 2015 pela EC
86, ver Piola et. al. (2018).

Dados sobre a evolucdo da estrutura ambulatorial
e hospitalar foram obtidos na Pesquisa Assisténcia
Médico-Sanitaria/IBGE (AMS) e no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES/ MS). Dados sobre
acesso e uso de servicos foram coletados nas Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD] e na Pesquisa
Nacional de Satde (PNS).

99,2% das UBS em 2017 eram publicas.

Para uma analise mais completa sobre a cobertura de
planos de salde no Brasil entre 2013 e 2019, ver Souza
Junior et. al. (2021).

Renda ndo-monetéria se refere a valores de bens e servicos
adquiridos sem contrapartida monetéaria, providos pelo
governo, instituicdes e outras familias.

Ndo se pode deixar de ressaltar, entretanto, que a propria
distribuicao dos regimes de financiamento no que se refere
aos medicamentos é problemética. A alta participagéo da
renda das familias na compra de medicamentos e artigos
médicos tem como efeito a ampliagéo das disparidades do
acesso a saude, uma vez que os custos séo relativamente
maiores para aquelas familias cuja renda é menor.

Rocha et. al. (2021) utilizam um célculo de elasticidade
do gasto publico e privado em saude frente ao gasto
total, ambos iguais a 1. Isso significa que um aumento
da renda (PIB) gera um aumento na mesma propor¢ao no
gasto publico e privado. Em suas projecdes, contudo,
a renda ndo é o Unico fator que eleva a necessidade de
financiamento da saude. Considera-se, também, o efeito
do envelhecimento da populagdo e de possiveis ganhos
tecnolégicos que aumentem a eficiéncia do gasto.

Além de limitar o crescimento da despesa primaria em 50%
do crescimento da receita, em caso de descumprimento
da meta, proibe-se a criacdo ou reajuste acima da inflacao
de despesas obrigatérias, contratacdes e realizagdes
de concursos, o reajuste de salarios de servidores, a
ampliacdo de subsidios ou incentivos tributarios, entre
outros. Impactos fiscais relacionados ao reajuste do salario
minimo, contudo, ficam de fora dos gatilhos.

11

12

13

14

15

Em um cenario de crescimento acelerado do PIB, a
arrecadacao também tem crescimento acelerado, o que faz
com que o limite superior do crescimento gasto primario,
de 2,5%, seja acionado. Para ilustrar, suponha que a
arrecadacao cresga 5% no ano. Pela regra de vinculacao
das receitas, a despesa primaria poderia crescer 3,5%.
Porém, este valor é superior ao limite de 2,5%, que passa
a ser o numero considerado para o calculo do crescimento
das despesas. Assim, neste exemplo, um crescimento
acelerado do PIB e da arrecadacao faz com que as despesas
cresgcam menas que 70% do crescimento das receitas.

0 piso constitucional determina que 15% da receita
corrente liquida deve ser utilizada para gastos com salde
da Unido. Para o calculo das receitas nas simulacoées até,
utilizou-se a elasticidade das receitas em relagdo ao PIB
calculada em Sanches (2020]. Tal célculo, contudo, néo é
exato e serve de base para a presente analise.

https://wwwl.folha.uol.com.br/mercado/2023/07/
tesouro-sugere-limitar-crescimento-de-pisos-de-saude-
e-educacao-sob-novo-arcabouco-fiscal.shtml

https://sisweb.tesouro.gov.br/apex/f?p=2501:9::::9:P9_
ID_PUBLICACAQ:47466

No entanto, tal efetividade ainda e fruto de debate no
senado, que pode alterar o texto. Ver: https://www.
casacivil.go.gov.br/noticias/9888-no-senado,-caiado-
destaca-que-reforma-tribut%C3%Alria-fomenta-
desigualdades-regionais.html
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