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RESUMO

ALCANTARA, Suelena Aparecida. Financiamento do SUS — Limites institucionais
e praticos. 2017. 120f. Dissertagdo (Mestrado Profissional em Gestdo de Organizacdes de

Satude) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto — SP, 2017.

Este estudo analisa, por meio de pesquisa exploratorio-descritiva, o contexto do
financiamento do sistema de saude brasileiro, apontando o desenvolvimento histdrico,
organizagdo e descentralizacdo e também o contexto de satde publica no Brasil. O estudo
toma por base as determinagdes da Constituicao federal de 1988 (CF/88), no tocante ao
Sistema de Satde do Brasil e revisa a literatura de estudos relacionados a tematica, até o ano
de 2016.A CF/88 instituiu novo padrdo para organizagdo e a¢do do Estado e reconheceu a
satide como Direito Social. Desde entdo, a administracdo publica tornou-se responsavel pela
promocao e efetivacdo do direito a saude, redefinindo as prioridades do Estado, a fim de
organizar e promover os meios de satde publica. O financiamento do Sistema Unico de Saude
(SUS) ¢ financiado, nos termos da Lei, com recursos do Orgamento da Seguridade Social
(OSS), da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal ¢ Municipios, e de outras fontes, que visam
a garantir percentuais e comprometimento dos entes federativos em aplicar recursos que
resultem em politicas publicas de saude para a populacao. Dentro do periodo vivenciado pelo
SUS, desde sua institucionalizacdo, registram-se fenOmenos que impactam no seu
desenvolvimento. Desta forma, o estudo descreve as Rentncias Fiscais em saude sob o
enfoque de Incentivos do Governo ao setor privado e Pessoa Fisica, Desoneragdes Fiscais,
cujas desoneragdes alcancam impostos que subsidiam o SUS. Abordam-se também, nesse
contexto, os Programas de Recuperagao Fiscal — REFIS, cujo intuito do Governo ¢ receber as
dividas das empresas. As crescentes demandas de agOes judiciais, que determinam o
cumprimento de exigibilidades ndo previstas, que culminam em efeitos que comprometem os
orcamentos principalmente dos entes subnacionais. Dado que importa analisar o contexto e
entendimento dos principios que norteiam o SUS, quais sejam, da Universalidade e
Integralidade e Equidade. Disto posto, a divisdo da Federagdo, efetivada com intuito de
compartilhar responsabilidades, propiciou certo conformismo por parte da Unido, no tocante a
sua parcela de recursos para manter o setor da satde. Diante de muitas implicagdes,
desafiadora tornou-se a subsisténcia do SUS, a fim de cumprir o que determina a CF/88,
demandando estudos sobre a necessidade de reforma de sua estrutura de financiamento, com

vistas a assegurar a integridade, universalidade, bem como a sustentabilidade do Sistema.



Palavras-chave: Financiamento. Satide. Renuncias fiscais. Judicializagdo. Litigio na satde.



ABSTRACT

ALCANTARA, Suelena Aparecida de. SUS Financing - institutional and practical limits.
2017. 120 p. Dissertation (Professional Masters in Health Management Organizations) —
Medical School, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto — SP, 2017.

This study analyzes, through exploratory-descriptive research, the context of financing
the Brazilian health system, pointing out the historical development, organization and
decentralization, as well as the context of public health in Brazil. The study is based on the
provisions of the Federal Constitution of 1988 (CF / 88) regarding the Brazilian Health
System and reviews the literature on studies related to the subject until the year 2016. The CF
/ 88 established a new standard for organization and action of the State and recognized health
as Social Law. Since then, public administration has become responsible for the promotion
and realization of the right to health, redefining the priorities of the State in order to organize
and promote public health facilities. The financing of the Unified Health System (SUS) is
financed, under the terms of the Law, with resources from the Social Security Budget (OSS),
the Federal, State, Federal District and Municipalities, and other sources, aimed at
guaranteeing percentages and commitment of federative entities to apply resources that result
in public health policies for the population. Within the period experienced by the SUS, since
its institutionalization, phenomena that impact its development are recorded. In this way, the
study describes the Health Tax Renunciations under the focus of Government Incentives to
the private sector and Individuals, Tax Deductions, whose exemptions reach taxes that
subsidize SUS. In this context, the Tax Recovery Programs (REFIS) are also addressed, in
which the Government intends to receive the debts of the companies. The increasing demands
of lawsuits, which determine the fulfillment of unanticipated liabilities, which culminate in
effects that compromise budgets mainly of subnational entities. Given that it is important to
analyze the context and understanding of the principles that guide SUS, namely, of
Universality and Integrality and Equity. Therefore, the division of the Federation, made with
the aim of sharing responsibilities, provided some conformity on the part of the Union,
regarding its share of resources to maintain the health sector. In the face of many implications,
challenging became the subsistence of the SUS, in order to comply with what determines CF /
88, demanding studies on the need to reform its financing structure, with a view to ensuring

integrity, universality and the sustainability of the System.
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1 INTRODUCAO

O Financiamento do SUS, desde sua previsdao na CF/88, conforme se depreende da
literatura, foi firmado sob a responsabilidade dos trés entes federativos, com recursos do
Orgamento da Seguridade Social, e de outras fontes. Embora fossem claras as determinagdes
Constitucionais para o financiamento, somente com o advento da Lei Complementar (LC)
141/2012 ¢ que se estabeleceu um parametro claro para a cota or¢amentaria de cada ente
federativo, para fazer frente ao financiamento do SUS.

Por conta de sua complexidade, o Sistema experimentou periodos de instabilidade, até
surgir a Emenda Constitucional (EC) 29/2000 e, posteriormente, a LC 141/2012, trazendo
bases financeiras mais so6lidas para o SUS, bem como um melhor entendimento sobre as
Acgdes e Servigos Publicos de Saude. Dessa forma, com Movimento da Reforma Sanitaria na
década de 70, também a 8 Conferéncia Nacional de Satde na década de 80, bem como, a
promulgacdo da CF/88 foram sendo construidas as bases legais e tedricas sobre as formas de
sustentagdao do SUS.

Apesar de bem firmadas, as fontes de receita do SUS - advindas de impostos e
contribuigdes para fazer frente as acdes com vistas ao atendimento da universalidade e da
integralidade - a generosidade do mandamento juridico da saude como direito de todos e
dever do Estado, ndo foi sustentada na Constitui¢do, por uma base material que garantisse um
financiamento publico compativel sequer com a universalidade (MENDES, 2013).

Nao obstante isto, conforme Paim et al (2011),0s desafios na estrutura financeira do
SUS ensejam uma revisdo profunda nas relagdes publico-privadas e também de seu
financiamento, de forma que estas resultem em recursos que garantam a universalidade, ndo
obstante haja uma variagdo importante quanto a variagdo do contetido semantico da palavra
universalidade que também impacta nas expectativas resultantes deste principio.

Por conseguinte, numa percepcao dos gastos publicos do Brasil, em relacdo a outros
paises, cujos sistemas sio universais e se assemelham ao Sistema Unico de Satde (SUS), salta
a evidéncia do necessario maior investimento no setor de satde. Nesse contexto, segundo
Bahia e Sheffer (2012) os gastos, na propor¢do ora executados, corroboram com a tese da
expansdo da satide suplementar, e representam um desafio permanente a universalizacdo da
atenc¢ao a saude.

Santos (2016) analisa as despesas que compdem a pasta da saude, conforme a Lei
Orcamentaria Anual (LOA) de 2016 e demonstra um valor total destinado para o setor

bastante expressivo, quando comparado ao montante das outras politicas publicas Estatais. De
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modo que as despesas correspondentes perfazem pelo menos 93% dos gastos previstos pelo
Ministério da Saude. Isto posto, torna-se necessario evidenciar contextos concernentes a
eficiéncia, eficacia, efetividade e economicidade nas politicas publicas de saude no pais. Haja
vista, partir do pressuposto de que a ampliacdo de receita sem a devida qualificagdo do gasto,
ndo pode ser considerada a solugdo vidvel para as complexidades que permeiam o SUS.

Diante de diversas nuances do SUS, a partir da literatura abordada, essa dissertacao
pretende contribuir, com aspectos relativos a investigagdo da tematica da execucao
or¢amentaria, dos quais culminam no financiamento do SUS, buscando evidéncias possiveis
para o fortalecimento do Sistema, sem que impliquem na ampliagdo da base tributaria imposta
aos cidadaos.

Dessa forma, a estrutura deste trabalho compreende esta introdugdo e contextualizagdo, na
qual se apresentam as concepgdes da pesquisa e a inter-relacdo das circunstincias sociais
vivenciadas no Brasil. Em seguida, o contexto teérico da saude publica, a evolugdo do setor de
saude com a CF/88 e a institucionalizacdo do SUS e de seu financiamento. A terceira parte
descreve a metodologia desenvolvida, na qual buscou método analitico teérico do tema a fim
de responder os questionamentos abordados. A quarta parte escreve a discussao sobre as
tematicas inerentes a estrutura de financiamento do SUS, bem como formas de sua

sustentabilidade financeira. Por fim, na quinta apresenta-se a conclusdo da pesquisa.

1.1 Contextualizacio

O conceito de saude, compreendido pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
preconiza que esta resulta da harmonia existente entre o individuo e o seu entorno social,
cultural e religioso. Saude ¢ o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
somente a auséncia de doencas ou enfermidades (WHO, 1946).

A satde no Brasil, ¢ direito social estabelecido a partir da CF/88.A determinacao legal
em relacdo a saude que a classifica como direito do cidaddo e dever do Estado, funda-se no
conceito amplo adotado constitucionalmente para a Seguridade Social: “Um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinados a assegurar
os direitos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Antes da CF/88, as politicas publicas de satide eram focadas nas a¢des de saneamento
e no controle de epidemias, procedimentos que eram implementados nas grandes cidades e

nos portos (PAIM et al. 2011). O pais ndo dispunha de politicas publicas de atendimento
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coletivo. A satde suplementar era disponibilizada para individuos com vinculos
empregaticios ou através de pagamento direto aos médicos particulares. Aqueles que ndo
dispunham de recursos ficavam sujeitos as Santas Casas de Misericordia.

Apo6s a Constituicdo Cidada, a administragdo publica torna-se responsavel pela
promogao e pela efetivagao do direito a satde. O dever do Estado ¢ materializado por meio da
instituicdo de um sistema unico e gratuito de atendimento em saude. O Sistema Unico de
Satde ¢ a politica publica responsavel pela oferta desse atendimento, garantindo acesso
universal e equitativo a todo cidadao brasileiro (BRASIL, 1988).

Barros, Piola e Viana (1996) descrevem que a politica publica de saude gera
externalidades que ndo beneficiam somente um individuo direta e especificamente, mas toda a
comunidade, e confirmam sua importancia, dentre outras coisas, pela necessaria presenca do
individuo na preservagdo e na reposicao da forca de trabalho. Apesar disso, anteriormente a
promulgacdo da CF/88 nio havia compromisso com a saude coletiva na agenda das politicas
publicas, que se omitiam ao dever de implementar agdes voltadas para esse atendimento, de
modo que os individuos e as familias deveriam disponibilizar recursos proprios para recorrer
aos médicos particulares e aqueles que nao dispunham de recursos, buscavam a assisténcia em
Santas Casas de Misericordia, sendo que os trabalhadores formais podiam contar com
atendimento médico disponibilizado pela Previdéncia Social.

A historia registra décadas de governos e Leis criadas na tentativa de organizar e
promover a saude coletiva, que comecgou a mostrar alguma mudanga ja em 1923, com a Lei
Eloy Chaves, que instituiu as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), Fundos de
financiamento da assisténcia médica e aposentadoria, dos trabalhadores.

Apo6s a década de 1920, o governo de Getulio Vargas promoveu a unificacdo das
Caixas, transformando-as em Institutos de Aposentadoria e Pensdo, e acabou por utilizar parte
dos seus recursos para estimular a industrializa¢do do pais, fato este que remete a observagao
de procedimentos semelhantes a conjuntura atual, na medida em que se pode verificar a
auséncia de preservagdo e comprometimento de recursos para um objetivo-fim, qual seja, a
saude coletiva.

A referida medida conseguiu alcangar somente 7,3% da populagdo, chegou-se a
década de 1970, com nova tentativa reformista, dessa vez, para modernizar a administracao
do sistema previdenciario, ndo obtendo sucesso, sendo uma das causas de ampla mobilizagao
popular em torno das demandas de saude, que caracterizou o movimento sanitarista e

culminou na inclusdo do capitulo da satde na CF/88.
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As politicas publicas definidas pelo Estado brasileiro até a década de 1970 eram
voltadas prioritariamente para a parcela da populacdo que apresentasse vinculo trabalhista,
com emprego formal. A partir da década de 1970, ocorreram algumas mudancgas na condugao
da politica de protecao social, desde a incorporagdo de outros grupos populacionais, como 0s
trabalhadores rurais, autdbnomos e funcionarias domésticas, como beneficiarios da previdéncia
social, até a definicdo de politicas especificas para o desenvolvimento de uma politica mais

abrangente, dentre as quais (BAPTISTA; VIANA, 2014, p.79):

. A criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974,
que distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais;

. A formacdo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974, que
organizou as agdes a serem implementadas pelos diversos ministérios da area social;
. A instituicdo do Plano de Pronta Agdo (PPA), em 1974, que consistiu em
uma medida para a viabilizagdo da expansdo da cobertura em satide e desenhou uma
clara tendéncia ao projeto de universalizagdo da satde;

. A formacdo do Sistema Nacional de Satde (SNS), em 1975, primeiro modelo
politico de satde de ambito nacional, que desenvolveu de modo inédito um conjunto
integrado de agdes nos trés niveis de governo;

. A promo¢do do Programa de Interiorizagdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS), em 1976, que estendeu servigos de atengdo basica a satde no
nordeste do Brasil e configurou-se como a primeira medida de universalizacdo do
acesso a saude;

. A constituigdo do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), em 1977, com mecanismos de articulacdo entre satude, previdéncia e
assisténcia no ambito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) ¢ a
criagdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), que passou a ser o o6rgdo coordenador de todas as agdes de saude no
nivel médico-assistencial da previdéncia.

A CF/88 também foi considerada de fundamental importancia, por redefinir, dentre
outras coisas, as prioridades do Estado na area da satde, determinando o dever do Estado em
garantir o exercicio do direito a saude e, por sua responsabilidade, tanto no campo especifico
das agdes e servigos publicos para a area, como no ambito geral, ao promover o
desenvolvimento social e a atuar sobre os determinantes das condig¢des de saide (PIOLA,
2005).

O Sistema Unico de Saude especifica o modelo ptblico de a¢des e servigos de saude
no Brasil, orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para todo o territdrio
nacional, como parte de uma concep¢do ampla do direito a saude e do papel do Estado na
garantia desse direito, incorporando, em sua estrutura politico-institucional, espagos e
instrumentos para a democratizagdo e o compartilhamento do processo decisorio e da gestao
do sistema de saide (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2014).

No que se refere aos sistemas publicos de saude, estes encontram suas raizes no

Relatorio Beveridge, de 1942, que estabeleceu as bases para o National Health Service (NHS)
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— Sistema Nacional de Saude, na Inglaterra. Ao considerar o acesso a assisténcia médica
como direito universal de cidadania, o documento dispunha recomendacdo ao Estado para que
garantisse a todos os cidaddos atengdo a saude gratuita e de acesso a qualquer cidadao,
independentemente de pagamento especifico, que ndo a tributacdo geral. Foi o chamado
sistema de saude beveridgiano, que privilegia os recursos de base solidaria, provenientes de
impostos gerais. J& outros modelos de sistema de satde, que consistem em seguros sociais de
saude de contratacdo compulsoria, os chamados bismarckianos, financiados por contribuig¢des
vinculadas ao trabalho assalariado, também estao presentes em varios paises da Europa.

O Sistema de Satde brasileiro atual ¢ financiado por meio de impostos gerais,
contribui¢des sociais, impostos para programas sociais especificos, desembolsos diretos dos
cidaddos e gastos dos empregadores com saude. O financiamento do SUS tem como fontes as
receitas estatais e as contribui¢des sociais dos or¢amentos federal, estadual e municipal. As
demais fontes de financiamento s3o privadas (PAIM, 2014).

No entanto, conforme escreve Paim et al. (2011), o SUS enfrenta desafios em sua
estrutura financeira e sera necessaria uma revisao profunda das relagdes publico-privadas,
bem como de seu financiamento que, embora tenha alcancado, ao longo do tempo, conquistas
importantes a fim de garantir que recursos estaveis para a saude fossem assegurados por lei,
ainda assim, frustram-se as metas de garantir a saude de forma universal, integral e equitativa.

A estrutura de financiamento do SUS segue o ordenamento da CF/88, conforme
Artigo 198, o qual determina que o SUS deverd ser financiado pela sociedade por meio dos
tributos e com recursos do orgamento da seguridade social e de todos os entes federados e
determinagdes posteriores. A LC 141/2012 forneceu expectativas melhores, em virtude de
fixacdo de minimos percentuais € maior comprometimento dos entes subnacionais para o
financiamento da satde.

Apesar do esforco para prover o funcionamento do SUS, observam-se prioridades do
governo em detrimento do setor da saude, que visa a manutencdo de metas econdmicas €
medidas da Unido de alocacdo de recursos com impactos significativos nas fontes de
financiamento do SUS (MENDES, 2015).

O financiamento do SUS, conforme descrito na literatura, ¢ subfinanciado e nao
comporta as atuais demandas de infraestrutura e atendimento em satide. No entanto, observa-
se no ano de 2013, as despesas com a area de saude representaram 9,7% do Produto Interno
Bruto (PIB) do pais. Os valores conforme Santos (2016), podem ndo ser tdo satisfatérios se
comparados com outros paises que destinam pelo menos 16% de recursos nacionais para

saude, cujo sistema também apresenta carater universal. No entanto, hd que acrescentar que se
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tratam de paises com sistemas de satde que se diferenciam sobremaneira ao SUS. Nessa
mesma linha, Mendes (2013) escreve que a generosidade do mandamento juridico da satde
como direito de todos e dever do Estado nao foi sustentada na CF/88 por uma base que
garantisse um financiamento publico compativel com os principios fundamentados pelo SUS
e sua universalidade. A estrutura vigente de gastos publicos em saude, ndo permite pretender
consolidar no SUS, um direito de todos e dever do Estado.

O contexto de atendimento para prover saide ao cidadao brasileiro, frequentemente,
esbarra em impossibilidades que culminam em exigibilidades judiciais, o que, na maioria das
vezes, conforme exposicdo do Conselho Nacional de Secretirios de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Justica (CNJ) sobrecarregam o or¢amento de forma significativa,
onerando o processo or¢amentario e desviando os recursos da coletividade e do planejamento
regular das politicas publicas de satide. Constam-se também a Emenda Constitucional
95/2016, a qual altera o Ato das Disposi¢des Transitérias (ADCT) da CF/88, impondo Novo
Regime Fiscal, com mudangas para o setor da saude. Dessa forma, ¢ crivel analisar o
financiamento sustentavel da saude no setor, como forma essencial de garantir um sistema de
saude efetivo para todos os brasileiros.

Ao longo deste estudo, observa-se a necessidade de abordar especificamente, e com
mais profundidade de conhecimentos, a estrutura do financiamento do Sistema de Saude no
Brasil. Assim, para compor o estudo, ndo com vistas a esgotar o assunto, mas, para melhor
compreender e verificar mudangas possiveis que contribuirdo para a pesquisa abordar-se-ao as
fontes de financiamento do SUS, as renuncias fiscais numa apresentacdo de medidas que
evidenciam beneficios fiscais para satide privada e também para Pessoa Fisica. No contexto
apresentam-se ainda os Programas de Recuperacdo Fiscal (REFIS) propostos pelo Governo as
empresas com intuito de recebimento do estoque de dividas, dado que dentre outras questoes,
impossibilitam o caminho financeiro ligado ao sistema de saude.

E neste cenario que sera abordado o contexto historico do setor saude, sua evolugdo
com a CF/88 e a institucionalizacdo do SUS, seu financiamento e os limites que esbarram no

direito do cidaddo, garantidos pela Constituigdo, bem como Universalidade e Federalismo.

1.2 Pergunta da Pesquisa

O Sistema de Saude brasileiro foi criado pela Constituicao Federal de 1988 com o fim

de garantir meios adequados de satide para todos os brasileiros. O SUS idealizado sobre os
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principios de universalidade, integralidade e equidade ¢ considerado um dos maiores sistemas
de saude do mundo. Esse sistema atende todo o territoério nacional, em praticamente todas as
demandas necessarias da pessoa humana. Mas o SUS ¢ apontado como um sistema que opera
de forma subfinanciada, comparativamente a outros modelos universais, ensejando mais
estrutura financeira, gestdo e organizac¢ao. Diante de diversas nuances face ao SUS, o trabalho

instiga os seguintes questionamentos:

(1) A literatura aponta que financiamento ¢ uma das principais questdes discutidas
quando se analisa o SUS. Neste sentido, quais mecanismos poderiam ser fonte
de receita para o financiamento do SUS, sem, entretanto, sobrecarregar a carga

tributéria brasileira?

(i1) Quais fatores, no que se refere a financiamento podem eventualmente interferir
na prestacdo de servigos pelo SUS. Interferéncias na forma de financiamento
do SUS, das quais podem resultar em iniquidades e desigualdades no

atendimento que ¢é prestado para o cidadao?

1.3 Objetivo da Pesquisa

Esta pesquisa tem como objetivo geral descrever as modalidades do financiamento do
Sistema Unico de Satde, contextualizando um panorama dos acontecimentos historicos de
politicas sociais e leis que asseguram o direito a satde para os cidaddos, propondo caminhos
para a qualificag@o das receitas e de sua execugao.

Com base nas intengdes da gestdo da administragdo publica federal, estadual e
municipal em cumprir o que a Constitui¢do Federal de 1988 determina em mencdo a Saude,
que consiste em direito de todos e dever do Estado, pretende-se neste trabalho, desenvolver
andlise descritiva de como o pais tem enfrentado o desafio de prover um financiamento
publico adequado para a garantia do direito a satde prevista na CF/88. Discutindo
principalmente questdes relacionadas ao processo de financiamento do SUS e eventuais
tematicas associadas.

Por objetivos especificos este trabalho busca-se: (i) apontar expectativas existentes de
ampliacdo dos recursos para a saude, abordando eventuais mudancas nos critérios e
mecanismos de distribui¢ao de recursos da Unido para as outras esferas da federacdo e de

estruturacdo de um financiamento mais equitativo, bem como (ii) abordar aspectos relevantes
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as demandas de judicializagdo e eventuais impactos na saide publica e (iii) discutir os
principais desafios destas questdes frente a necessidade de mais desenvolvimento do SUS,

junto a seu objetivo de atendimento a todo cidadao brasileiro.

1.4 Justificativa

O financiamento da Saude ¢ um tema relevante, tanto por sua importancia social,
como pela crescente participacao do setor da satde na economia, bem como seu impacto nas
contas publicas e no orcamento das familias (CONASS, 2011).

A fim de compartilhar responsabilidades no tocante ao funcionamento do Sistema
Unico de Saude brasileiro, bem como proporcionar a garantia de recursos, a promulgagio da
CF/88, principal marco legal da redemocratizacdo brasileira, reestruturou o federalismo fiscal
brasileiro e valorizou o papel do Estado na garantia do direito a satde.

Diversas inferéncias sobre as obrigacdes de arrecadagdo, tamanhas responsabilidades
de garantia de direitos do cidaddo, instituidas por lei, inerentes aos direitos fundamentais,
também a organizacdo do sistema de satide constituido universal e or¢camento entendido como
inferior as demandas necessarias para toda populacdo geram implicagdes relevantes a serem
observadas. De modo que o contexto levanta observagdes relevantes acerca de procedimentos
da administracdo publica, a qual ainda que frente as obrigacdes de demandas, admite
renuncias fiscais, concede beneficios a empresas e pessoas fisicas, o que se infere impedir o
caminho da equidade conforme estatui a Constituicao brasileira.

O Sistema Unico de Saude brasileiro é um dos maiores sistemas publicos de saude do
mundo, seu atendimento alcanca desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante
de orgdos, garantindo acesso integral, universal e gratuito a toda populagdo (MS, 2017). O
contexto sobre sistema de saude e suas implicagdes no tocante ao financiamento e
continuidade, ¢ relevante no sentido de buscar analisar mecanismos que possam demonstrar
possibilidades de financiamento sustentavel do sistema de satde do Brasil, sob pena de
colocar em risco a garantia de recursos ja estabelecidos para o setor na legislagdo nacional do

sistema de saude brasileiro.
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1.5 Metodologia do Trabalho

Segundo Gil (2008), a abordagem exploratério-descritiva, proporciona maior
familiaridade com os dados expostos. Dada a finalidade de estudar o fendmeno com vistas a
observar informagdes e estudos que oferecam material relacionado a pesquisa proposta.

O estudo pautou-se nas determinagdes da Constituicio Federal de 1988 (CF/88)
concernentes ao direito social e o sistema de saide do Brasil e posteriormente na literatura
relacionada a tematica até o de 2017. Dessa forma, levantou artigos das bases Scielo;
Biblioteca USP Digital, trabalhos de dissertacdes, artigos cientificos, para levantar pesquisas
relacionadas ao tema de financiamento da Satde coletiva, federalismo fiscal, universalidade,
renuncia fiscal. Revistas juridicas com abordagem dos temas concernentes a este estudo e
seminarios sobre Judicializagao de politicas publicas foram considerados.

A partir da pesquisa elaborada, buscou-se catalogar a literatura disponivel, de forma a
elucidar diversas oOticas sobre o tema do financiamento do SUS.

Informagdes extraidas de sites do Ministério da Saude, Plataformas de 6rgaos publicos
e Instituicdes de pesquisa, que armazenam informagdes no tocante ao orgamento e

financiamento da politica publica setorial também foram utilizadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Como mencionado anteriormente a Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) foi
responsavel pela elevagdao da saide como um direito social a ser promovido pelo Estado. A
primeira parte deste trabalho apresentou um panorama geral sobre o Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil. Por meio da discuss@o do contexto histérico no pais, por meio da literatura,
foi possivel observar que anteriormente a CF/88 ndo existia um conceito concreto de saude
coletiva. Com vistas a aprofundar o entendimento das tematicas associadas a organizagao dos
sistemas e modelos de saude publica a segunda parte deste trabalho evidencia as discussoes
teoricas relacionadas. Em seguida, frente aos desafios de financiamento e organizagdo o
trabalho apresenta a discussdo teérico-analitica destas questdes com vistas a revelar possiveis
solucdes para as problematicas. Por fim, na ultima parte, encerra-se discutindo o contexto da
satide na atualidade, apontando as complexidades do Sistema e quais desafios necessitam de

acdes para sua erradicacio.

2.1 Breve Historico das Politicas de Saude no Brasil

Antes da CF/88, o Brasil ndo dispunha de um sistema publico e regulado de satide para
atender as necessidades de universalidade e integralidade de satde de seus cidadaos.

A CF/88 incluiu a saude como parte da seguridade social, avangando em relagdo as
formulagdes legais anteriores, ao garantir um conjunto de direitos sociais e inovando ao
consagrar o modelo de seguridade social como “um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988, Artigo 194).

O novo padrdo de sistema publico de satde ¢ caracterizado pela universalidade na
cobertura, e integralidade do atendimento, reconhecimento dos direitos sociais e afirma¢ao do
dever do Estado. As politicas publicas anteriores excluiam a¢des de atendimento em satde,
assim, os individuos deveriam disponibilizar recursos proprios para recorrer aos médicos
particulares. Os demais cidadaos deveriam buscar a assisténcia gratuita ofertada
tradicionalmente pelas Santas Casas de Misericordia. A assisténcia médica disponibilizada
pela previdéncia social era destinada exclusivamente ao atendimento dos trabalhadores

formais (CEAP, 2005).
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Fleury e Ouverney (2014) consideram que a saude ¢ um dos direitos inerentes a
condicdo de cidadania, pois a plena participacao dos individuos na sociedade politica realiza-
se a partir de sua inser¢ao como cidadaos.

O contexto historico do Brasil na area da satude publica registra transformagdes para a
administracdo publica, desde a vinda da familia real portuguesa para o Rio de Janeiro, o que
tornou a cidade o centro das acdes sanitarias e dos movimentos de Reforma Sanitaria da
época, liderados por médicos higienistas. A politica de saude publica de carater higienista
prevaleceu até a primeira metade do século XX e culminou na criagdo do Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), no ano de 1920. Durante esse periodo, foram
estabelecidas as bases para o surgimento de um Sistema Nacional de Saude, caracterizado
pela concentragdo e pela verticalizagdo das agdes em torno do governo central (CONASS,
2011).

Ao longo do tempo, diversos governos e leis buscaram organizar e promover a saude
coletiva no pais, entretanto, foi s6 a partir de 1923, com a edi¢do da Lei Eloy Chaves, que
puderam ser observadas mudancas mais significativas nesse sentido. Foi por meio dessa
normativa que as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), bem como os Fundos de
Financiamento da Assisténcia Médica e Aposentadoria dos trabalhadores foram instituidos.
No entanto, o sistema era restrito ao ambito das grandes empresas privadas e publicas, apenas
fornecendo cobertura aos empregados destas e aos seus familiares. Ou seja, era um sistema de
base eminentemente contributivo e contra prestacional, voltado ao atendimento do trabalhador
formal.

Posteriormente a década de 30, o governo Getulio Vargas, transformou as Caixas em
Institutos unificados a serem responsaveis pela Aposentadoria e Pensdo, entretanto,
posteriormente, com vistas a fomentar a industrializagdo brasileira, os recursos destes
Institutos foram desviados de seu objeto-fim, o que evidencia a auséncia de dedicacdo com a
sustentabilidade e o comprometimento dos recursos para o sistema de satde. O trabalho de
Santos (2016) cita ainda outro importante fato ocorrido durante o periodo Vargas, que foi a
criacdo do Ministério da Educacdo e da Satde Publica (MESP), pelo Decreto n°® 19.402, de 14
de novembro de 1930. Tém-se a partir desta, a criagdo de uma pasta relacionada a prestagao
do servigo de saude publica, aos empregados, trabalhadores urbanos informais e aos pobres,
para quem ndo eram destinados os servigos oferecidos pelas Caixas e Servigos

Previdenciarios.
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A criagdo do Ministério da Saude pela Lei n® 1.920, de 25/07/1953, ¢é considerado um
marco institucional na politica de satde publica nacional, regulamentada posteriormente, pelo
Decreto n°® 34.956, de 16/11/1953 (MS, 2017).

A democratizagao na saude foi fortalecida no movimento pela Reforma Sanitaria, que
alcangou éxito nas suas propostas na VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986, que
contribuiu para as bases da criagio do Sistema Unico de Saude.

Apos alguns anos, durante os governos militares, foi unificado o IAPS como Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passou a gerir todas as contribuigdes
previdencidrias e a administrar aposentadorias, pensdes e assisténcia médica de todos os
trabalhadores urbanos formais, porém, excluidos ainda, os trabalhadores rurais € uma gama de
trabalhadores urbanos informais (CONASS, 2011).

O contexto da historia de politicas publicas de satde coletiva, conforme Giovanella e
Lobato (2014) apresenta uma trajetoria bastante complexa para sua consolidacdo, que se
intensifica a partir da década de 1970.

No contexto historico de analise de politicas publicas, ocorreram mudangas
significativas na conducdo da politica de prote¢do social, quando houve inclusdao de grupos
populacionais, como os trabalhadores rurais, trabalhadores autonomos e funcionarias
domésticas, como beneficiarios da Previdéncia Social, até a definicdo de politicas especificas
para o desenvolvimento de uma politica social mais abrangente, conforme descrevem Baptista
e Viana (2014).

As andlises de Baptista e Viana (2014), no tocante as politicas publicas, retratam
diferentes momentos e descrevem, ainda, que ¢ impossivel compreender a inflexdo do
contexto politico vivido no Brasil sem que haja uma sintese de estudos que se desenvolveram
em cada momento, retratando a politica e os interesses associados e identificando o contexto
em que se desenrolaram as politicas de saude.

Assim, propoe-se a sintese das politicas publicas de saude nos ultimos anos,
considerando o seu inicio na década de 1950. Nessa década, surgiram politicas de protecao
social para a constru¢do do WelfareState ou Estado de Bem Estar Social, em muitos paises da
Europa. No Brasil, com vistas a constru¢do do Estado do Bem-Estar social, em 1953, como
visto, houve a criacdo do Ministério da Saude, bem como outras medidas para esse fim, como
a expansao da assisténcia hospitalar, criacao de leis que unificaram os direitos de previdéncia
social dos trabalhadores, dentre outras medidas. Registra-se nas décadas de 1970 e 1980,
situacdo de crise econdmica dos paises subdesenvolvidos e, consequentemente, dos Estados

brasileiros, intensificando-se a preocupacdao com a sustentabilidade politica e economica da
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politica de protecdo social, discutindo-se dentre outros temas os determinantes do gasto
publico dos sistemas de protecao e de saude (PAIM et al., 2011; BAPTISTA; VIANA, 2014).

Avancando as décadas de 1980 e de 1990, houve uma agenda de reforma para os
sistemas de protecdo, e também estudos sobre avaliacdo em saude no que se refere a eficécia,
eficiéncia e efetividade das politicas, bem como o processo decisorio e de implementagao
dessas questdes (PAIM et al., 2011; BAPTISTA; VIANA, 2014).

Nos anos de 1990 a 2000, ha uma situagao de crise nas politicas de satde e sistemas de
protecao vivenciada de maneira diferente entre os paises. No Brasil, com a criagdo do SUS em
1988, trata-se de temas sobre perspectivas de reformas, descentralizacdo do SUS, realizagdo
das Conferéncias Nacionais de Satde, bem como medidas que visavam sustentabilidade de
financiamento do sistema de satide brasileiro. Conforme relatam os autores Baptista e Viana

(2014) no quadro apresentado a seguir.

Quadro 1 - Politicas Publicas de Saude.

Contexto

Temas

Sistema de Saude

1950 — Consolidagdo e
expansdo da politica de
protecdo social em muitos

Politica social e
desenvolvimento social.
Construg@o histérica do

Criag2o do Ministério da Saude (1953);
Leis unificaram os direitos de previdéncia social
dos trabalhadores urbanos — (1960).

paises da Europa — | WelfareState. Expansdo da Assisténcia hospitalar.

WelfareState Surgimento de empresas de saude.

Contexto Temas Sistema de Satde

De meados dos anos 70 a | Determinantes do gasto | Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs)
meados dos anos 80 — | publico e analise | unificados no Instituto Nacional de Previdéncia
situagdo de crise | econdmica dos sistemas de | Social (INPS), privatizagdo da assisténcia médica
econdmica dos Estados e | protegdo e de satde. | e capitalizagdo do setor da saude (1966).
preocupagio com a | Surgem temas como o | Capitalizagdio da medicina pela previdéncia
sustentabilidade politica e | ajuste fiscal, a | social.

econdmica da politica de | globalizacdo dos mercados | Crise do Sistema de Satde.

protecao social e a politica para a | Programas de Extensdo de Cobertura (PECs) para

contengdo dos custos.

O principal foco ¢ a crise
dos sistemas de protecdo.
Surgem andlises mais
especificas da politica de
saide e a tematica da
avalia¢do em saude.

populagdes rurais com menos de 20.000
habitantes.

Crise na Previdéncia Social.

Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social - INAMPS (1977).
Centralizagdo do sistema de saude, fragmentagdo
institucional, beneficiando o setor privado.
INAMPS financia estados e municipios para

expandir a cobertura.

De meados dos anos 80 a
meados dos anos 90 -—
Agudiza-se a situacdo de

crise dos sistemas de
protecao.
Surgem  propostas  de

reforma mais especificas,
com indicagdo para ajuste
das politicas.

O Banco Mundial exerce

Agenda de reforma para os
sistemas de protecao.
Cresce o numero de
estudos sobre avaliagdo em
saude, atrelados a
discussdo da eficacia,
eficiéncia e efetividade das
politicas.

Mais estudos com foco nos
sistemas de satde dos

INAMPS continua a financiar os estados e
municipios.

Expansdo das AIS.

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
— SUDS (1987).

Contengdo das politicas privatizantes.

Novos canais de participagdo popular.
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um papel de lideranga no
debate da saude.

paises em
desenvolvimento.
Estudos sobre processo

decisorio e implementagdo
de politicas.

De meados dos anos 90 e
anos 2000 — a situacdo de
crise foi vivida de forma
diferenciada pelos paises.
Os paises desenvolvidos
ndo implementaram as
reformas na mesma
proporcédo que discutiam as
propostas.

Retomada de temas, como
protecdo social a
cidadania, direitos sociais
no debate sobre as
perspectivas de reformas.
Retomada de temas, como
desenvolvimento social e a
inter-relacdo entre
desenvolvimento
econdmico e social.

Criagdo do SUS.

Descentralizagdo do sistema de saude.

9% Conferéncia Nacional de Saude

* Extingdo do INAMPS (1993)

* Criacdo do Programa de Satde da Familia
(1994)

* Crise de financiamento e criagdo da
Contribui¢do Provisoria sobre a Movimentago
Financeira (1996)

* Tratamento gratuito para HIV/AIDS pelo SUS

Contexto

Temas

Sistema de Saude

* Financiamento via Piso da Atencdo Basica
(1998)

* 10* e 11* Conferéncias Nacionais de Saude ¢
Normas Operacionais Basicas (NOB) e de
assisténcia a4  satde  (regionalizagdo)
Regulamentag@o dos planos de saude privados *
Criada a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (1999) ¢ Criada a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar para regulamentar e
supervisionar os planos de satude privados (2000)
* Criada a lei dos medicamentos genéricos * Lei
Arouca institui a satide do indigena como parte
do SUS « Emenda Constitucional 29, visando a
estabilidade de financiamento do SUS, definiu as
responsabilidades da Unido, estados e municipios
(2000) * Aprovada a Lei da Reforma Psiquiatrica
(2001) * Expansdo e consolidagio do PHC -
Criado o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia - SAMU (2003) « Estabelecido o Pacto
pela Satde (Pacto de Defesa do SUS, Pacto de
Gestdo, Pacto pela Vida; 2006) < Politica
Nacional de Atengdo Basica (2006) * Politica
Nacional de Promogdo da Satude (2006) « 12% e
13* Conferéncias Nacionais de Saude *Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude e
Politica Nacional de Satde Bucal (Brasil
Sorridente, 2006) <+ Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA 24h) criadas em municipios
com populagdes >100-000 (2008)e Criacdo dos
Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF)
junto ao PSF (2008).

Fonte: Adaptado conforme Baptista e Viana (2014) e Paim et al. (2011).

Resumidamente conhecidas as bases historicas da implantagdo do sistema de
seguridade social no Brasil, com destaque para as politicas publicas de saude, toma-se o
conceito de Bucci (1996) sobre politicas publicas, sendo estas mais amplas que os planos e se

definindo como o processo de escolha dos meios para a realizagdo dos objetivos do governo
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com a participacdo dos agentes publicos e privados. Politicas publicas sdo as escolhas e a¢des
do governo para a realizagdo de objetivos determinados num espago de tempo certo.

Acrescenta-se ao conceito, consideracdes relevantes de Aith (2007), no tocante a
politica publica de saude, conforme previsto no texto constitucional. O direito a saude ¢
assegurado, assim como os demais direitos sociais, por meio de politicas publicas para o
setor, o autor afirma que para as agdes serem implementadas por tais politicas, é necessario
ater-se a quatro dimensoes, quais sejam: juridica, econdmica, sanitaria e politica.

A afirmativa ¢ pertinente, por tratarmos de acdes e servigos publicos de saude
assegurados, que precisam de recursos para dar forma ao escopo das politicas. No entanto, ¢
importante pontuar o que descreve Santos (2016, p.) “Nao ¢ possivel ao Estado atender aos
interesses de todos os cidaddos, ou seja, a todas as necessidades publicas em um determinado
momento”. Desse modo, torna-se necessario que se definam, a principio, quais os interesses
que serdo contemplados com a acdo publica estatal.

O processo histérico da organizagdo do setor de saide e seu contexto politico
oferecem um panorama para o conhecimento do desenrolar do setor da saude, que culminou
na institui¢do de um Sistema Unico de Saude, reconhecido internacionalmente.

Desde 1988, o Brasil tem estabelecido um sistema de satde dinamico e complexo,
baseado nos principios da saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado. O SUS
tem o objetivo de prover uma atencdo abrangente e universal, preventiva, curativa e
equitativa, por meio da gestdo e da prestacdo descentralizadas de servigos de saude,
promovendo a participacdo da comunidade em todos os niveis de governo.

O financiamento do SUS tem como fontes as receitas estatais e de contribui¢des
sociais dos orcamentos federal, estadual e municipal, conforme preconiza a CF/88 artigos 195
e 198. As demais fontes de financiamento sdo privadas — gastos por desembolso direto e os
planos realizados por empregadores.

Com intuito conhecer mais, sobre o sistema de saude, descreve-se adiante sobre os

modelos e o sistema de saude instituido no Brasil.

2.2 Modelos de Sistemas de Saude e de seu Financiamento

Segundo Giovanella e Lobato (2014) considera-se que um sistema de saude possui
alguns componentes basicos, de modo que suas caracteristicas podem mudar e apresentarem-

se diferentes de acordo com o pais em que esteja inserido. Os componentes fazem parte do
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sistema e sdao entendidos como as organizagdes, profissionais, rede de servigos, insumos,
tecnologias e conhecimentos.

Em consequéncia desses componentes, que compdem a estrutura do sistema de saude,
existe uma relagdo de dependéncia quanto as fontes de financiamento, gestdo, regulagao,
prestacdo de servigos. Giovanella e Lobato (2014) acrescentam ainda que esse ndo ¢ um
sistema fechado e sua dinamica estd sempre relacionada a outros sistemas e ao conjunto das
relagdes sociais em um determinado tempo e lugar.

Assim, Giovanella e Lobato (2014) descrevem o conceito de Sistema de Saude como
sendo:

(...) o conjunto de relagdes politicas, econdmicas ¢ institucionais responsaveis pela
condugdo dos processos referentes a saide de uma dada populagdo que se

concretizam em organizagdes, regras € servigos que visam a alcangar resultados
condizentes coma concepgdo de satide prevalecente na sociedade.

Os sistemas de saude, portanto, visam solucionar os problemas de saude, com agdes
peculiares a cada lugar e necessidade, de modo que o Estado se organiza a fim de prover
recursos financeiros, humanos e técnicos, bem como, estrutura hospitalar e tecnoldgica com

intuito de oferecer condi¢do de saude para populagao.

2.2.1 O Sistema Unico de Satide

O Sistema Unico de Saude foi idealizado para tornar concreta a politica publica de
saude delineada na CF/88 e nas leis infraconstitucionais que detalham seu regramento. Em
tempos anteriores ao SUS, os cidaddos brasileiros eram segregados por categorias, como
individuos com capacidade de pagamento por servicos de saude privados; aqueles que tinham
o direito aos servicos de saude publicos por serem segurados pela previdéncia social, e ainda,
individuos que ndo tinham direito algum (PORTAL BRASIL, 2009). Com o SUS, todo
cidaddo tem a garantia de receber atendimento de satide de forma integral, universal e
equitativa.

ACF/88¢ considerada “Constituicdo Cidada”, pois ndo s6 reconheceu a saude como
um direito social, mas também constituiu um novo padrdo para a organizagao e a agao publica
de saude do Estado (TEIXEIRA et al., 2006). Foi um marco fundamental na redefini¢ao das
prioridades da politica do Estado na area da saude publica(CONASS, 2011).

O SUS implanta o0 modelo publico de agdes e servicos de saude no Brasil. Orientado

por um conjunto de principios e diretrizes validos para todo o territorio nacional. Parte de uma
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concep¢do ampla do direito a satide e do papel do Estado na garantia desse direito,
incorporando, em sua estrutura politico-institucional, espagos e instrumentos para a
democratizagdo ¢ o compartilhamento do processo decisorio e da gestao do sistema de saude
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2014).

A Lei Organica da Saude, n° 8.080/1990, complementada pela Lei n® 8.142/1990,
regulamentaram as condi¢des para promog¢ao, prote¢do e recuperagdo da saude, bem como a
organizagdo ¢ o funcionamento dos servicos, inserindo novos critérios de transferéncia de
recursos financeiros destinados a saude, e criando e ampliando as instancias colegiadas de
negociacdo, integragcdo e decisdo, e promovendo o envolvimento e participacdo dos gestores,
dos profissionais da saude e da comunidade.

O Sistema Unico de Saude brasileiro é um dos maiores sistemas piblicos de satide do
mundo, abrangendo desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante de 6rgdos e
garantindo acesso integral, universal e gratuito para a popula¢do do pais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

O SUS tem como objetivo formular politicas publicas para garantir acesso universal e
igualitario; conforme determinacdo da CF/88 e também promover a descentralizagdo dos
servigos ¢ as agdes de saude de unidades federativas para os estados € municipios.

A execucdo das agdes ¢ dos servigos no setor de saude exige recursos, que foram
instituidos no artigo 194 da Constituigao.

Os recursos para o Sistema Unico de Satide sdo de responsabilidade das trés esferas de
governo, conforme determinado na CF/88, artigo. 198: “O Sistema Unico de Satde sera
financiado, com recursos do or¢gamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do

Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988).

As agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I — descentralizag@o, com diregdo tinica em cada esfera de governo;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

[T — participacdo da comunidade.

A Lei n° 8.080/90 institui o Sistema Unico de Saude, constituido pelo conjunto de
acoes e servigos de saude, prestados por o6rgdos e instituigdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder publico. A
iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satide em carater complementar.

As agdes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados e

conveniados que integram o SUS sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
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referido artigo da CF/88, obedecendo ainda os principios organizativos e doutrinarios, tais

como':

i. Universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de
assisténcia;

i. Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

iii. Preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e

moral;

iv. Igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V. Direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

vi. Divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude ¢ a sua
utilizag@o pelo usuario;

vii.  Utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, alocagdo
de recursos e orientagdo programatica;

viii.  Participa¢@o da comunidade

iX. Descentralizag@o politico administrativa com dire¢do tnica em cada esfera de
governo:

a) Enfase na descentralizagio dos servigos para os municipios;

b) Regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

x. Integracdo em nivel executivo das acdes de satide, meio ambiente e saneamento
basico;

xi. Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais ¢ humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios na presta¢dao de servigos
de assisténcia a satde da populagéo;

Xii.  Capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

xiii. ~ Organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos;

Xiv.  Organizagdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros,
atendimento, acompanhamento psicologico e cirurgias plasticas reparadoras, em
conformidade com a Lei n° 12.845 de 1° de agosto de 2013.

A Lei 8.080/907 trata também da organizacdo, da dire¢dio e da gestdo do SUS. Define
as competéncias e as atribuicdes das trés esferas de governo. Estabelece o funcionamento e a
participagdo complementar dos servigos privados de assisténcia a salide e regulamenta a
politica de recursos humanos no sistema.

Dispde a Lei 8.142/90 sobre a participacao da comunidade na gestdo do SUS e sobre

as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude, entre outras

! BRASIL. Lei Infraconstitucional n° 8.080/90. Dispde sobre as condi¢des para a promogdo, prote¢do e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
Artigo7°.

2 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Sistema Unico de Satde. Brasilia: CONASS, 2011
(Colegao Para Entender a Gestao do SUS 2011, v.1) Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/colecao2011/livro_1.pdf> Acesso em: 27 maio. 2012. p.26.
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providéncias. Também instituiu as conferéncias e os conselhos de saide em cada esfera de
governo (BRASIL, 1990).

Assim, ha competéncias especificas para cada gestor dos entes federados na gestdao do
SUS. Nos municipios as politicas de saude sao aprovadas pelo Conselho Municipal de Saude
(CMS); no Estado, o SUS conta com politicas pactuadas pela Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) e deliberadas pelo Conselho Estadual de Saude (CES); no ambito federal, as
politicas de saude sao pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

O sistema de saude brasileiro ¢ composto da estrutura assistencial, voltada para a
realizacdo das fungdes do sistema e integrada pela rede de servigos (hospitais, ambulatorios,
consultorios, laboratorios clinicos e radioldgicos, dentre outros) e, também, pelo pessoal de
saude (profissionais e técnicos com formagao especifica em saude e trabalhadores da saude).
As estruturas voltadas para as fungdes sdo integradas pelos sistemas de planejamento,
informagdo, controle e avaliacdo (ministério, secretarias estaduais e municipais da saude,
entre outras) (GIOVANELLA, LOBATO,2014)

No tocante a Sistema de saiude, cabe ressaltar Giovanella e Lobato (2014), os Sistemas
de Saude Publicos sdo recentes na historia, de modo que se consolidaram em meados do
século XX, e foram desenvolvidos em virtude do crescimento da participa¢dao dos Estados no
controle dos diversos mecanismos que afetam a saide e o bem-estar das populagdes,
comprometendo o desenvolvimento das nacdes. De modo que os problemas relativos a saude
dos individuos tornaram-se preocupacgdo de todas as nacdes. O sistema de satide consolida
estruturas para garantir a prevengdo de doencas, a oferta direta de servigos de cura e de
reabilitagdo, bem como o controle e a definicdo de regras para a producdao de alimentos,
medicamentos, equipamentos e protecao do meio ambiente.

Segundo Giovanella e Lobato (2014) a anélise comparada ¢ uma area importante dos
estudos de sistemas de saude, esse processo tem tornado possivel o conhecimento das
similaridades e diferengas entre os sistemas de diversos paises. Embora os paises sejam
diferentes, com historias, culturas e sistemas diversos, ¢ possivel aprender com a experiéncia
dos demais para melhorar as politicas e programas de saude locais. Dessa forma, a titulo de
exemplo, cabe analisar o sistema de saude do Canadd, que ¢ predominantemente financiado
pelo setor publico, foi instituido em 1946, em uma provincia. Foi logo disseminado para as
outras dez provincias e, em 1966, foi reconhecido em legislagdo federal. O Canada Health
Act assegura um nivel minimo de uniformidade normativa de recursos e de servigos em todo o

pais. O governo federal financia as provincias por meio de transferéncias fiscais
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condicionadas a adesdo dos governos estaduais aos padrdes por ele estabelecidos por
intermédio do Canada Health and Social Transfers (CANADA HEALTH ACT, 1985).

O modelo tipicamente liberal de sistema de satide — o estadunidense — passou a
incorporar uma importante intervengao estatal com os programas Medicare ¢ Medicaid. Como
o primeiro, destinado aos aposentados, ¢ financiado com contribui¢des sobre a folha de
salarios e o segundo, destinado aos pobres, o € por meio de impostos gerais, o financiamento
do sistema de satde norte-americano, hoje, ¢ um modelo misto, no qual ainda prepondera o
gasto privado, mas os impostos ¢ as contribuigdes sobre a folha de salarios representam,
juntos, mais de 44% do gasto em satde estadunidense (PIOLA; PORTO; UGA, 2014).

O sistema de satde canadense caracteriza-se por ser universal e publico, ou seja, ndo
ha a possibilidade de aderir a um plano de saude, existe apenas a extensdo da cobertura
normal, que lhe d4 acesso a alguns pequenos beneficios, como ambuléancia e quarto privativo
em um hospital na estrutura do sistema publico. Nao importa quio rico seja o cidadao, o
tratamento recebido sera exatamente igual para todos, porém o funcionamento, apesar de ser
muito bom, ndo ¢ perfeito, pois existem grandes filas de espera para todo e qualquer
atendimento. O sistema, apesar de ser administrado pelo governo e de ser universal, ndo
necessariamente ¢ gratuito, pois em algumas provincias pagam-se mensalidades para a
utilizagdo dos servigos de saude (MOURA, 2006).

Moura (2006) destaca o que considera ser um ponto a se repensar no Brasil, que € o
empoderamento local, como no caso do exemplo apresentado referente ao Canadd, cada
provincia possui grande liberdade de escolha no investimento e nas decisdes primordiais em
relagdo a sua populacdo, mas ¢ claro que existe um modelo a ser seguido com padrdes
minimos a serem observados.

Na Inglaterra, segue a modalidade de prote¢do social do tipo seguridade social,
inspirada em principios de justi¢a social, que se concretizam em sistemas universais de saude,
chamados sistemas nacionais de saude. O National Health Service (NHS) britanico, criado em
1946 e com inicio de suas atividades em 1948, foi o primeiro sistema nacional universal de
saude no ocidente, em um pais capitalista. Financiado com recursos fiscais, garante acesso
universal a atencdo a saude a todos os cidaddos, independentemente da renda ou da
contribuicao. Esse sistema de saude também ficou conhecido como sistema beveridgiano, em
funcdo de sua referéncia histérica no Relatorio Beveridge em 1942, na Inglaterra, que propds,
pela primeira vez, um novo modelo de prote¢do social baseado na condicdo de cidadania,
segundo o qual os cidaddos passam a ter seus direitos sociais assegurados pelo Estado

(GIOVANELLA; LOBATO, 2014).
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Segundo Giovanella e Lobato (2014), o Relatério Beveridge (1942) estabeleceu as
bases para o NHS, ao considerar o acesso a assisténcia médica como direito universal de
cidadania, recomendando que o Estado garantisse a todos os cidaddos atencdo a saude
(primaria, especializada, hospitalar e reabilitadora), gratuita, disponivel, de modo, que a
proposta teve ampla aceitagao social.

Os sistemas nacionais de saude universais sdo apontados como mais eficientes (fazem
mais com menos recursos), mais equanimes e, portanto, com maior impacto positivo nas
condig¢des de saude (OMS, 2010).

Ugd, Porto e Piola (2014) descrevem que, no tocante ao financiamento da satde no
Brasil, a CF/88 previa, conforme consta do artigo 55 do Ato das Disposi¢des Transitorias, a
vinculacdo de 30% dos recursos do Or¢amento da Seguridade Social a satde, excluido o
seguro-desemprego, até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Or¢amentarias
(LDO). Nao estabelecia, portanto, uma vinculacdo definitiva, pois a cada ano essa lei definiria
o percentual do Orcamento da Seguridade Social a ser destinado a saude.

A Constituicao estabeleceu, também, que os Estados, os Municipios € o Distrito
Federal participariam do financiamento do SUS, mas ndo estabeleceu parametro para essa
participagdo. Nos primeiros anos apds a criacdo do SUS, a maior parte dos recursos a ele
destinados estava concentrada na esfera federal (BARROS; PIOLA; VIANNA, 1996).

Mendes e Weiller (2015) descrevem o periodo de incerteza quanto aos repasses que
garantiriam o financiamento do SUS nos anos de 1993, quando as contribui¢des sobre a folha
de salério, recolhidas pela Previdéncia Social, ndo foram repassadas ao Ministério da Saude,
alegando problemas de caixa da Previdéncia. Os fatos assentaram a situacdo de instabilidade,
de forma que foi necessario que o Ministério da Saude buscasse empréstimo junto ao Fundo
de Amparo do Trabalhador (FAT), com processo de aprovacdo no Congresso Nacional,
culminando em nova contribui¢do, considerada especifica para a saude: Contribuicao
Provisoria sobre Movimentacdo Financeira - CPMF, que passou a vigorar em 1997 e foi
extinta no ano de 2007.

Havia necessidade de maior certeza, na entrega regular de recursos para o setor da
satude, para esse fim, buscou-se a vinculagdo de recursos para o setor através de propostas que
tramitavam no Congresso Nacional, como a Proposta de Emenda a Constituicao (PEC) 169-
A, encaminhada em 1993, que foi sendo alterada e aglutinada a outras iniciativas, e
finalmente foi aprovada e promulgada como a Emenda Constitucional n° 29 (EC 29/2000), de
13/09/2000, que tinha por objetivo priorizar os recursos para agdes € servigos publicos de

saude no or¢amento dos entes federados. A EC 29/2000 buscava a vinculacao de recursos das
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trés esferas de governo a serem, obrigatoriamente, gastos em acgdes e servigos publicos de
saude. Para que isso fosse viavel, descreve Santos (2016) deve-se ressaltar que foi acrescida
por essa emenda mais uma exce¢do ao principio da nao afetacdo ou da nao vinculagdo da
receita de impostos, constante no Artigo 167, IV, da CF/88. Dessa forma, o Artigo 198, §2°,
da Lei Maior, acrescentado também pela EC 29/2000, passou a prever que deveria haver a
afetacdo de receitas de impostos para area de saude, conforme determinagio devida®.

Quanto aos percentuais minimos de aplicagdo, a referida emenda remeteu a fixagao
desses indices para a lei complementar de acordo com Artigo 198, §3°, da CF/88*. No entanto,
o constituinte, prevendo ocorrer demora para promulgacdo da referida lei complementar,
acrescentou o Artigo 77 no Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias (ADCT). Os

recursos minimos a serem aplicados foram previstos da seguinte forma:

a) Para a Unido: no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos
publicos de satide no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, cinco
por cento; do ano de 2001 ao ano de 2004, o valor apurado no anterior, corrigido
pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) (inciso I, “a” e “b”);

b) Para os Estados e DF: 12% do produto da arrecadag@o dos impostos a que se
refere o Artigo 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a,
e inciso 1I;

c) Para os Municipios ¢ DF: 15% do produto da arrecadagido dos impostos a que
se refere o Artigo 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I,
alinea b e § 3° (inciso III);

Essas foram resumidamente as determinag¢des contidas na EC 29/2000 na tentativa de
fortalecer o financiamento do SUS para a implantacao do sistema.

Depois de aproximadamente doze anos de discussdo, a regulamentacdo da EC 29/2000
foi aprovada por meio da Lei Complementar n® 141, de 16 de janeiro de 2012 (LC 141/2012).

Ficou, assim, definido com maior clareza e precisdo o que se entendia, por despesas para

3Artigo 198 §2°, da CF/88, acrescentado pela EC 29/2000. Quanto a afetagdo de receitas de impostos para a area
de satde, da seguinte maneira: a) no caso da Unido, na forma definida em lei complementar; b) no caso dos
Estados e do Distrito Federal, a incidir sobre: o produto de arrecadagao dos impostos proprios do ente previstos
no Artigo 155; o produto da arrecadagdo prevista no Artigo 157; e sobre o produto da reparticdo de receitas do
Artigo 159, 1, “a” e II; ¢) no caso dos Municipios e do Distrito Federal, a incidir sobre: o produto da arrecadagao
dos impostos proprios do ente previstos no Artigo 156; o produto da arrecadacdo prevista no Artigo 158; e sobre
o produto da reparticdo de receitas do Artigo 159, I, “b” e §3°.

“Dispositivo do §3° do Artigo 198, da redagdo da EC 29/2000: “§3° Lei Complementar, que sera reavaliada pelo
menos a cada cinco anos, estabelecera: I — os percentuais de que trata o §2°% II — os critérios de rateio dos
recursos da Unido vinculados a satde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos
Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducéo das disparidades regionais;
IIT — as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com satide nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal; IV — as normas de célculo do montante a ser aplicado pela Unido”.
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»° universal, igualitario e gratuito, ndo permitindo a

“acdes e servicos publicos de saude
inclusdo como despesa em agdes e servigos de satide que ndo atuassem sobre os determinantes
da saude, como por exemplo, alimentacao e, lazer que, ndo se constituem em agdes € Servigos
publicos de satude propriamente ditos (PIOLA; PORTO; UGA, 2014).

Assim, demonstra-se no quadro apresentado a seguir, a composi¢ao da base vinculavel

das receitas de Estados, Municipios e Distrito Federal para o cumprimento das referidas

normas acima:

Quadro 2 — Composicio da Base Vinculavel das Receitas de Estados e Municipios.

municipais

Receitas Base
Receitas de  Impostos | ICMS — Imposto sobre Operagdes Relativas a Circulagdo de Mercadorias e
estaduais Prestacdo de Servicos de Transporte Interestadual e de Comunicagao.
IPVA — Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores.
ITCMD - Imposto sobre Transmissdo Causa Mortis e Doagdo de Bens e
Direitos.
Receitas de  Impostos | IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana.

ISS — Imposto sobre Servigo.
ITBI — Imposto sobre Transmissdo de Bens Imoveis Intervivos.

Receitas de Impostos
transferidos pela Unido aos
Estados

FPE — Fundo de Participacdo dos Estados e do Distrito Federal.
IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte.

IPI — Exportacdo — Imposto sobre Produtos Industrializados.
ICMS — Exportacao (Lei Kandir) — Lei Complementar n® 87/96.

Receitas

Base

Receitas de Impostos
transferidos pela Unido aos
municipios

ITR — Imposto Territorial Rural.
FPM — Fundo de Participagdo dos Municipios, IRRF, ICMS, IPVA, IPI
Exportagdo, ICMS Exportacao (Lei Kandir).

Transferéncias  financeiras
constitucionais ¢ legais dos

ICMS (25%), IPVA (50%), IPI Exportagdo (25%), ICMS Exportagdo — Lei
Kandir (25%).

Estados aos municipios

Fonte: Uga e Santos (2005).

A LC 141/2012, veio para assegurar os recursos minimos para o financiamento das

acdes e dos servicos publicos da saude regulamentou §3°, do Artigo 198 da CF/88. Vinculou

SBRASIL. LEI COMPLEMENTAR 141/2012. Artigo 20 Para fins de apuragdo da aplicagdo dos recursos
minimos estabelecidos nesta Lei Complementar, considerar-se-a0 como despesas com agdes e servigos publicos
de saude aquelas voltadas para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude que atendam, simultaneamente, aos
principios estatuidos no Artigo 70 da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes: I sejam
destinadas as acdes e servigos publicos de saude de acesso universal, igualitdrio e gratuito; II estejam em
conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Satde de cada ente da Federacao; e III sejam de
responsabilidade especifica do setor da saide, ndo se aplicando a despesas relacionadas a outras politicas
publicas que atuam sobre determinantes sociais € econdmicos, ainda que incidentes sobre as condi¢des de saude
da populagao.

Paragrafo unico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com ag¢des e servigos publicos
de saude realizados pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios deverdo ser financiadas
com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de satde. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/LCP/Lcpl41.htm> Acesso em: 28 maio.2017.
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os recursos ao estabelecer percentual minimo de gastos para o setor, para cada uma das trés
esferas de governo, trazendo consisténcia para a area da satde, no sentido de financiamento
do SUS, indicando mais responsabilidades aos gestores.

A LC 141/2012 também disciplinou os aspectos preconizados no Artigo 198 da CF/88:

I — os percentuais de gasto minimo obrigatério em agdes e servigos publicos em
saude;

II — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, ¢ dos Estados destinados a seus
respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades
regionais;

IIT — as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas
esferas federal, estadual, distrital e municipal; e

IV — as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido (BRASIL, 2012).

Nos termos da referida lei a Unido destinard a salide o montante correspondente ao
valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de no minimo, o percentual
correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior. Os
Estados e os municipios aplicardo 12% e 15%, respectivamente (BRASIL, 2012).

Ha que acrescentar no contexto acerca das leis que visam garantir os recursos para as
acoes e servigos de saude, até aqui conquistadas, a Emenda Constitucional n® 86/2017 (EC
86/2015), que alterou dispositivos constitucionais referentes as normas or¢amentarias ¢ ao
financiamento da satide publica. Tornou obrigatoria a execugdo orcamentaria na area de saude
de parte das emendas parlamentares individuais.

Santos (2016), explica que dentre as principais mudangas promovidas pela EC
86/2015, deve-se destacar inicialmente que, de acordo com o §9° acrescentado ao Artigo 166

da CF/88, as emendas individuais dos parlamentares ao projeto de lei or¢amentaria serdao

aprovadas até o limite de 1,2% da Receita Corrente Liquida (RCL)® prevista no projeto de lei

6 Conceito de RCL, conforme Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) no Artigo 2°, IV, §§1° A 3°: “Artigo 2° Para
os efeitos desta Lei Complementar, entende-se como: [...] IV — receita corrente liquida: somatoério das receitas
tributarias, de contribui¢des, patrimoniais, industriais, agropecuarias, de servicos, transferéncias correntes e
outras receitas também correntes, deduzidos: a) na Unido, os valores transferidos aos Estados e Municipios por
determinagdo constitucional ou legal, e as contribuigdes mencionadas na alinea a do inciso I e no inciso II do
Artigo 195, e no Artigo 239 da Constitui¢do; b) nos Estados, as parcelas entregues aos Municipios por
determinagdo constitucional; ¢) na Unido, nos Estados € nos Municipios, a contribui¢cdo dos servidores para o
custeio do seu sistema de previdéncia e assisténcia social e as receitas provenientes da compensagdo financeira
citada no §9° do Artigo 201 da Constitui¢ao. §1° Serdo computados no célculo da receita corrente liquida os
valores pagos e recebidos em decorréncia da Lei Complementar n° 87, de 13 de setembro de 1996, e do fundo
previsto pelo Artigo 60 do Ato das Disposigdes Constitucionais Transitorias. §2° Néo serdo considerados na
receita corrente liquida do Distrito Federal e dos Estados do Amapa e de Roraima os recursos recebidos da
Unido para atendimento das despesas de que trata o inciso V do §1° do Artigo 19. §3° A receita corrente liquida
sera apurada somando-se as receitas arrecadadas no més em referéncia e nos onze anteriores, excluidas as
duplicidades”.
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or¢amentaria encaminhado pelo Poder Executivo. Sendo que a metade desse percentual sera
destinada as acdes e servicos publicos de saude (Artigo 166 §9°), inclusive para custeio, sendo
vedado seu uso para pagamento de despesas com pessoal ou encargos sociais (Artigo 166
§10), mas esse valor que sera aplicado em saude sera considerado no montante anual que a
Unido obrigatoriamente deve despender (Artigo 166 §10).

O percentual de 1,2% deve ser executado de forma equitativa (Artigo 166 §11) e,
impessoal, com divisdo do recurso entre todas as emendas parlamentares (Artigo 166 §18),
independentemente da autoria.

Consta-se ainda que, a obrigatoriedade da execucdo orcamentaria das emendas
parlamentares individuais somente cessara quando ocorrer impedimento de ordem técnica
(Artigo 166, §12), ou seja, obstaculo que impega a realizagdo de empenho da despesa. Este
impedimento devera ser formalmente comunicado ao Poder Legislativo no prazo de 120 dias
da promulgacgdo da lei orcamentaria pelos Poderes Executivo ou Judicidrio, pelo Ministério
Publico ou Defensoria Publica (Artigo 166, §14 1).

Quando a transferéncia obrigatoria da Unido para a execucdo da programagdo
decorrente de emendas parlamentares individuais for destinada aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, ndo estard condicionada a adimpléncia do ente federativo
destinatario e ndo integrara a base de calculo da receita corrente liquida para fins de aplicagdo
dos limites de despesa de pessoal de que trata o caput do Artigo 160 da CF/88.

No entanto, a vinculac¢do de 1,2% podera também ser contingéncia caso possa implicar
em descumprimento da meta de superdvit primario estabelecido na lei de diretrizes
or¢amentarias da Unido.

Por ultimo, a EC 86/2015trouxe maiores definigdes quanto ao financiamento do setor
de saude por parte da Unido, ao alterar o inciso I, do §2°, do Artigo 198 da CF/88.

Ugé, Porto e Piola (2014) descrevem que o SUS ¢ um sistema nacional de satde do
tipo beveridgiano. Nesse sistema o gasto publico representa mais de 70% (e, em geral, mais
de 80%) do gasto total; ressalte-se que o referido sistema convive com algum nivel de gasto
privado, entretanto, representa no maximo 30% do gasto total.

Nao obstante, o sistema de saude brasileiro, constitucionalmente definido como de
acesso universal e integral, exibe estrutura de gasto que em nada se assemelha a dos sistemas
nacionais de satde de cunho beveridgiano, mas se aproxima do padrao estadunidense, tido
como um sistema tipico liberal de sistema de satide (PIOLA; PORTO; UGA 2014).

Numa composicdo do financiamento do setor de satde brasileiro, conforme tabela 2

(Gasto Publico e Privado no Brasil em relagdo ao gasto total) a ser apresentada em secao
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posterior, o setor privado participa com pelo menos 53,58% do gasto em saude no ano de
2012, e o gastos nos anos anteriores, 2010 e 2011, também foram significativos (THE
WORLD BANK, 2015).

Nos ultimos 20 anos, houve avangos na implementagdo do SUS. Realizaram-se
inovagdes institucionais, como um intenso processo de descentralizacdo, que outorgou maior
responsabilidade aos municipios na gestdo dos servicos de saude, além de possibilitar os
meios para promover e formalizar a participacao social na criacdo de politicas de satde e no
controle do desempenho do sistema (PAIM,2014).

O SUS, conforme descrevem os autores (PAIM, 2014), aumentou amplamente o
acesso aos cuidados de saude para grande parte da populagdo brasileira, atingindo-se a
cobertura universal para a vacinagao ¢ a assisténcia pré-natal, aumentou a conscientizagdo da
populagdo sobre o direito a satde vinculada a cidadania e também investiu na expansao dos
recursos humanos e da tecnologia em saide. No entanto, ¢ um sistema de saude em
desenvolvimento, que continua a se aprimorar para garantir a cobertura universal e equitativa.

A consolidagdo do SUS, no contexto atual, envolve uma série de complexos desafios,
exigindo mudangas estruturais profundas e estratégias de longo prazo. A garantia da satde
como direito de cidadania ¢, hoje, a busca por um novo modelo de desenvolvimento para o
pais e por um novo espago para a protecdo social e a politica de saude nesse modelo
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2014).

Em ultima andlise, o0 maior comprometimento da sociedade brasileira como um todo, a
fim de garantir o direito a saude, requer também mais articulagdo politica, configurando,

assim, aspectos desafiadores a serem enfrentados pelo sistema de saude do Brasil.

2.2.2 Saude Suplementar

A Saude Suplementar no Brasil foi regulamentada pelas Leis n° 9.556/1998, que
dispde sobre a regulamentagao das empresas de planos e seguros de saude, e a Lei n°
9.961/2000 responsavel pela criacdo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).

A CF/88 também deixou livre a iniciativa privada (Artigo 199), a assisténcia a saude,
dando condigdes para que as pessoas pudessem ter acesso as agdes e servicos privados em
saude, sobretudo ao permitir deducdo da contribuicdo fiscal de parte dos gastos com a
assisténcia privada. O sistema Unico de satide pode ser dividido em dois subsistemas: o

publico e o privado (BRASIL, 2007).
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A regulamentagdo da participacdo do setor privado na drea da satde foi importante
notadamente, como descrevem Garrafa, Fortes e Carvalho (2013) por ponderar conflitos
relacionados as restrigdes de coberturas de procedimentos assistenciais, exclusdao de faixas
etarias nos produtos, reajustes abusivos de mensalidades, auséncia de garantias diante da
insolvéncia de empresas e a falta de regulagdo e fiscalizagdo pelo Poder Executivo.

Garrafa, Fortes e Carvalho (2013) descrevem ainda que o ambiente conflitante torna-
se também desafio, haja vista, a assisténcia suplementar a saide que disponibiliza de forma
duplicada estruturas e servigos de saude, em relacdo ao SUS para determinados extratos da
populagdo brasileira, os quais também tém garantia de acesso aos servigos publicos e contam
com beneficio da rentincia fiscal de parte dos gastos despendidos no sistema privado de satde
suplementar.

A atuagdo do setor privado na area da saude advém desde a revolucao industrial,
periodo em que surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), conforme
descreve Pietrobon, Prado e Caetano (2008). Os referidos Institutos pertenciam a diversas
categorias e representavam os trabalhadores urbanos e que compravam as prestacdes de
servigos de satde. Nos anos 40, surgiram também as Caixas de Assisténcia, como a dos
funcionarios do Banco do Brasil (Cassi), que beneficiavam os empregados de algumas
empresas por meio de empréstimos ou reembolso pela utilizagdo de servigos de saude
externos a Previdéncia Social.

A regulamentagcdo da saude suplementar seguiu-se nos anos 50, com os sistemas
assistenciais fornecidos pelas empresas estatais e multinacionais que prestavam assisténcia
médica de forma direta. Em 1966 forma-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
com a unificacdo das [APs, favorecendo a expansdo dos credenciamentos de prestadores de
servigos privados de satde. Dessa forma, boa parte dos trabalhadores urbanos, desde que
formalmente empregados, ja possuiam planos de saude.

Roncalli (2003) descreve que na década de 70 o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), privilegiou a compra de servigos do setor privado, o que
provocou uma capitalizagdo crescente do setor. Assim, a década de 80, marcada por crises
politicas, sociais € econdmicas e pelo crescimento do movimento sanitdrio brasileiro,
culminou na criagdo do SUS e na manuten¢ao, ampliacao e regulagdo do setor suplementar.

O subsistema privado ¢ dividido em dois subsetores: o subsetor saude suplementar e o

subsetor liberal classico. O liberal classico € o composto por servigos particulares autdnomos,
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caracterizados por clientela propria captada por processos informais, em que os profissionais
da satude estabelecem diretamente as condigdes de tratamento ¢ de sua remuneracao.

A saude suplementar ¢ composta pelos servigos financiados pelos planos e seguros de
saude, sendo predominante, neste subsistema. Este possui um financiamento privado, mas
com subsidios publicos e gestao privada regulada pela ANS. Os prestadores de assisténcia sdo
privados, credenciados pelos planos e seguros de saude ou pelas cooperativas médicas,
servicos proprios dos planos e seguros de satde, servigos conveniados ou contratados pelo
subsistema publico, que sdo contratados pelas empresas de planos e seguros de saude que
fazem parte de sua rede credenciada (BRASIL, 2007).

Atualmente, nesse cenario, surge um modelo intermediario, trata-se de uma rede de
servigos de saude, composta por clinicas particulares, cujo objetivo € oferecer a qualquer
cidaddo acesso a saude de qualidade e tecnologia avancada para procedimentos e exames.
Considerado uma revolu¢ao no setor, vem consolidando-se e, possivelmente contribuira para
a Universalidade da saude (EPOCA NEGOCIOS, 2016).

A expansdo do mercado privado de saude suplementar, segundo Escrivdo Junior e
Kishima (2015, p. 116) ¢ “estimulado principalmente pela insuficiéncia dos sistemas publicos
de saude e pela demanda das classes mais altas por servigos diferenciados”. Os referidos
autores salientam ainda que outro fator para essa expansdo € a isen¢do fiscal proporcionada
pelo Estado.

Verifica-se que os gastos privados em saide no Brasil sdo superiores aos gastos
publicos, dado que o sistema publico instituido no Brasil, de carater universal e gratuito,
acaba por onerar seus cidaddos, visto que os mesmos dispensam gastos diretos, os chamados

out-of-pocket /ou convénios como demonstrado na tabela apresentada a seguir:

Tabela 1 - Gasto Publico e Privado no Brasil em relacio ao gasto total.

Ano Gasto Publico (%) Gasto Privado (%)
2010 47,02 52,98
2011 45,74 54,26
2012 46,42 53,58

Fonte: The World Bank (2015).

A percepcao de que o Brasil precisa investir mais na saude, advém da observancia nos
paises em que os sistemas de saude sdo semelhantes e tém gastos publicos, em relacdo ao
gasto total, maiores do que o do Brasil, como no caso, a Dinamarca, Gra-Bretanha e Canada,
que de acordo com os dados da OMS e do WB, despendem respectivamente 85,54%, 82,51%
e 70,05% dos gastos totais para o setor (DEEPASK, 2017). No entanto, trata-se de
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comparacdo relativa, em virtude dos sistemas de saude desses paises, diferir sobremaneira do
SUS.

Segundo Bahia e Sheffer (2012) os gastos nessa propor¢ao, corroboram com a
expansao da saude suplementar e representam um desafio permanente a universalizagdo da
atencdo a saude, na medida em que seus efeitos ultrapassam as fronteiras das relagdes de
consumo ¢ incidem sobre a organizacao e a utiliza¢cdo dos servigos em saude.

A regulamentacgdo na area da satde suplementar ¢ feita pela Agéncia ANS, que atua na
fiscalizacdo das operadoras de planos de satde, inclusive quanto as suas relagdes com
prestadores e consumidores. Assim, a competéncia da ANS tem o propdsito de defender os
contratantes de planos e seguros privados, por isso, de acordo com a legislagdo vigente, a
oferta de plano de seguro de saide deve ser feita sem restri¢do de idade ou condigdo prévia a
contratacao.

Destaca-se a importancia efetiva do setor publico na protecdo a saude dos brasileiros,
no tocante aqueles que recorrem aos planos de saude, haja vista, conforme ANS (2017), pelo
menos 72 milhdes de brasileiros sao beneficiarios de planos de saude, essa parcela representa
35,12% da populagdo, ¢ um nimero bastante expressivo, a considerar os 208 milhdes de
habitantes no Brasil (IBGE 2017).

No que tange a contratacdo de planos e seguros privados de assisténcia médica, ha que
se notar sua evoluc¢do, tendo por referéncia o ano de 2007 quando se registraram a contratacao
de 39,3 milhdes de planos e seguros privados de assisténcia médica, chegando ao ano de 2015
com 40,4 milhdes de contratacdes. No periodo seguinte, embora registre queda nas aquisi¢des
dos planos, segundo informag¢des do boletim Satde Suplementar em Numeros, do Instituto de
Estudos de Saude Suplementar (IESS) (TOKARNIA, 2016), em virtude da crise econdmica,
reconhecida por todos os setores, ainda assim, em mar¢co de 2017 notou-se grande
participag@o dos brasileiros na contratagao de servigos de saude privado, como se vé€ na tabela

apresentada a seguir:
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Tabela 2 — Beneficiarios de planos privados de saiide, por cobertura assistencial (Brasil — 2007 — 2017).

Ano Beneficiarios em planos privados de Beneficiario em planos privados
assisténcia médica com ou sem odontologia exclusivamente odontoldgicos

Dez/2007 39.316.313 9.164.386

Dez/2008 41.468.019 11.061.362

Dez/2009 42.561.398 13.253.744

Dez/2010 44.937.350 14.514.074

Dez/2011 46.025.814 16.669.935

Dez/2012 47.814.411 18.525.537

Dez/2013 49.435.589 19.569.252

Dez/2014 50.409.378 20.325.917

Dez/2015 49.259.250 21.162.599

Dez/2016 47.740.783 21.970.649

Mar/2017 47.606.341 22.468.131

Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ ANS/MS — 03/2017.

O trabalho de Santos, Santos e Borges (2013) destaca que a inser¢ao do setor

suplementar no sistema de saude brasileira possui elevada importancia, na medida em que um

segmento populacional significativo passa a possuir cobertura e especificidades em saude, o

que leva ao fenomeno da duplicagdo dos sistemas de saiude e altera as questdes relativas a

equidade, financiamento, produgao, uso e acesso destes bens.

Com vistas a salientar a expansdo do sistema de satde suplementar a figura

apresentada a seguir evidencia a porcentagem de cobertura dos planos de satde

disponibilizada por meio de informagdes da ANS, segundo as diferentes regides brasileiras:
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Figura 1 - Mapa da Cobertura dos Planos de Saude.

Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios/ANS/MS - 12/2016 e Populagédo - IBGE/DATASUS/2012.

E possivel constatar pela andlise geografica participagdo significativa do setor de
saude suplementar em todo pais. Contudo, o mapa demonstra que as distribui¢des dos
convénios privados, conforme Santos, Santos e Borges (2013) também estdo ligados as
regides mais populosas e industrializadas, municipios de grande e médio porte e ao indice de
emprego formal, conforme o mapa. Por ultimo ¢ valido destacar que o problema da
concentragdo de servigos e profissionais nas regides mais desenvolvidas, quais sejam, as

regides Sudeste e Sul é também um fator que afeta o SUS.

2.2.3 Modelos de Financiamento de Saude Coletiva

O SUS, instituido pela CF/88, tem por missdo garantir servicos e agdes de saude a
todos os brasileiros, mediante politicas sociais que visem a promog¢ao, protecao e recuperagao
da satde do cidaddo. O sistema de satde brasileiro, denominado Universal e gratuito, &,

portanto, um dos modelos de sistema de satide, que se assemelha a outros, também universais;
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no entanto, para muitos autores (UGA; PORTO; PIOLA, 2014), o sistema de saude brasileiro,
passados quase 30 anos, ¢ ainda considerado “em desenvolvimento”.

Santos, Delduque e Alves (2016) escrevem que politica de saude no Brasil
compreende a atuagdo do publico (SUS), do privado (suplementar) e, mais ainda, compreende
a atuacdo do privado no publico (complementar) e do publico no privado (regulagdo,
fiscalizagdo, vigilancia).

O pleno funcionamento do sistema depende de recursos necessarios, conforme
descrevem Ugd, Porto e Piola (2014); portanto, o financiamento de sistemas de satde diz
respeito as fontes de recursos por meio das quais se da o gasto em saide de uma dada
sociedade. Esse gasto pode ser efetuado pelo Estado (nas distintas esferas de governo, por
meio de tributos ou empréstimos ¢ doagdes internacionais), pelas familias (pela compra direta
de servicos de saude, mediante pagamento pela aquisicdo de planos privados de saude) e,
também, pelas empresas (quando participam do 6nus financeiro da compra de planos de satde
coletivos para seus empregados).

Assim, “os modelos de financiamento do setor satide tém forte correspondéncia com o
modelo de sistema de saude a que pertencem” (UGA, PORTO, PIOLA, 2014, p. 399); como
bem se observa, numa visio holistica, notam-se os varios sistemas de saude e,
consequentemente, seus financiamentos, de acordo com as perspectivas e as necessidades de
cada local, que justificam suas acoes e funcionamento, € podem se dividir em:

(a) Modelo 1: Um sistema de seguro social que, em sua origem, tem as caixas ou 0s
institutos de previdéncia social constituidos por grupos fechados; recortados, em razdo da
pertinéncia de cada individuo a determinado grupo. Tém como principal fonte de
financiamento as contribui¢des individualizadas, compulsdrias, proporcionais a renda, que se
incidem sobre a folha de salario, advindas dos trabalhadores e/ou das empresas que os
contratam. “Os sistemas de seguro social em satde tipo bismarckiano tém financiamento
baseado nas contribui¢cdes de empregados e empregadores e, em seus primordios, em geral,
foram segmentados por categoria funcional” (GIOVANELLA, LOBATO, 2014).

(b) Modelo 2: O seguro privado, assinalam Uga, Porto e Piola (2014), sdo
contribui¢des obrigatorias. Ocorre redistribui¢do entre os segurados de maior € menor renda e
entre doentes e sadios; esse financiamento refere-se a uma categoria profissional ou a certo
setor de atividades.

(c) Modelo 3: Os sistemas de satde de cunho liberal, conforme explica Piola (2005),
deixam em maos do mercado o acesso aos servicos, tendem a ser financiados

predominantemente pelo gasto privado, tanto o direto (pelo desembolso direto no ato do
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consumo de servigos de saude) como o decorrente da compra de planos e seguros de satde
privados.

(d) Modelo 4: Os sistemas de saude, regidos pela logica da seguridade social, que
Giovanella e Lobato (2014) descrevem como os sistemas nacionais de saude, de acesso
universal, s3o os chamados sistemas beveridgianos e sdo predominantemente financiados por
recursos publicos provenientes de impostos gerais, esse sistema ¢ inspirado em principios de
justica social, que visa protecdo integral e universal gratuitos.

Importante descrever os sistemas que sdo custeados por recursos privados,
provenientes da renda das familias e das empresas. Ugd, Porto e Piola (2014)defendem que as
familias gastam em aquisi¢do de seguros e planos privados em saide, na compra de bens e
servicos de saude através do gasto direto (out-of-pocket); os autores assinalam as
caracteristicas inerentes aos seguros e planos privados de saude, que sdo: (i) “o seguro puro”,
predominantemente modelo de saude de cunho liberal, no qual a saude ¢ fundamentalmente
do individuo; (ii) o denominado “seguro substitutivo”, que ¢ um seguro alternativo disponivel
aquelas pessoas que optem por se retirar do acesso ao sistema nacional de satde (casos, por
exemplo, da Holanda e do Chile); (iii) o seguro “suplementar”, mediante o qual os cidaddos
compram um seguro ou plano de saude que lhes proporciona, fundamentalmente, diferenciais
na “hotelaria” hospitalar e ambulatorial provida pelo sistema publico, de seguro social, como,
por exemplo, os casos francés e alemao (bismarckiano); e, ainda, (iv) o seguro complementar,
que oferece cobertura de servigos excluidos ou apenas parcialmente cobertos pelos sistemas
publicos de saude, como ¢ o caso do Canada.

Acrescenta-se, ainda, o que diz respeito ao gasto privado direto em saude, efetuado por
individuos e familias, constituido por pagamentos diretos (out-of-pocket), referentes a compra
de bens e servigos de saude e, também, conforme a descricdo de Ugé, Porto e Piola (2014), os
co-pagamentos ou coparticipacdes, caracterizados por desembolsos, que sdo realizados no ato
da utilizagdo de servicos de satde prestados por esquemas privados de asseguramento, o
sistema que vem sendo introduzido desde os anos 80 em sistemas de saude europeus.

Importante, a observagdo que fazem os referido autores, quanto ao sistema de satde
brasileiro, que ¢ constitucionalmente definido como de acesso universal e integral, que, no
tocante ao gasto em saude, este exibe estrutura do gasto que em nada se assemelha a dos
sistemas nacionais de saude de cunho beveridgiano, mas aproxima-se do padrao
estadunidense, tido como sistema tipico do modelo liberal de sistemas de saiude; observadas
essas ponderacdes, também héa que se acrescentar, segundo eles, no tocante ao financiamento

privado da satde, que o caso brasileiro ndo se enquadra em nenhuma das categorias. Isto
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porque, embora nacionalmente denominado de “setor de satide suplementar”, o segmento de
seguros ¢ planos de saude privados no Brasil ndo prevéem apenas diferenciais na hotelaria,
conforme referido nas caracteristicas de planos e seguros privados, constituindo-se em um
sistema duplicado ao SUS, uma vez que este ultimo ¢ de acesso universal.

Nos modelos de prote¢do social em saude, segundo Giovanella e Lobato (2014), o
modelo de financiamento dos sistemas influencia o seu desempenho. Os sistemas de satde
universais, do modelo beveridgiano privilegiam os recursos de base solidaria, provenientes de
impostos gerais. Os sistemas baseados no modelo de seguro social, ou modelo bismarckiano
apoiam-se em contribuicdes sobre os salarios, e sua solidariedade ¢ relativa aqueles que
contribuem e sdo cobertos, deixando excluida parte da populagdo. Ja os modelos residuais tém

financiamento publico apenas para uma parcela muito pobre da populagao, sendo os sistemas

financiados principalmente por recursos privados.

2.2.4 Seguridade Social no Brasil: Saude, Previdéncia e Assisténcia Social

A seguridade social ¢ um conjunto de agdes estatais que compreende a protegdo dos
direitos relativos a satide, a previdéncia social e a assisténcia social, conforme artigo1° Lei da
Seguridade Social.

Ugé, Porto e Piola (2014) descrevem que o Or¢amento da Seguridade Social (OSS)
contemplou a natureza distinta dos beneficios e dos servigos por ele financiados: 1) os de
carater contributivo e os individualizados, tais como os de regime geral de aposentadoria e o
seguro-desemprego; 2) os beneficios regidos pela logica da cidadania, tais como o acesso
universal a saude e o “salario cidadao” de um salario minimo para a populacao de mais de 65
anos ou portadora de deficiéncia.

Assim, foram contempladas tanto as tradicionais contribui¢des sobre a folha de salario
(pagas pelas empresas e pelos trabalhadores), como a Contribui¢do sobre o Lucro Liquido
(CSLL), e sobre o faturamento — antigo Fundo de Investimento Social (FINSOCIAL), entao
transformado em Contribui¢do para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS),
prevendo-se ainda o ingresso ao OSS dos recursos do Tesouro que se fizessem necessarios
para atender as necessidades decorrentes desse modelo de prote¢do social welfariano, o
chamado Welfare States, termo que designa Estados de Bem-Estar Social, cuja esséncia reside

na responsabilidade pela seguridade e pela igualdade.
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Acrescentaram-se aos OSS: 1) os recursos provenientes do antigo Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), oriundos de receitas de concursos € prognosticos — pouco
significativos; e 2) os recursos advindos do Programa de Integracdo Social/Programa de
Formagao do Patrimdnio do Servidor Publico (PIS/PASEP), vinculados especificamente ao

programa de seguro-desemprego.

Quadro 3 — Composicio do Orcamento da Seguridade Social (OSS).

Fontes Vinculagao

Contribui¢do sobre folha de salarios | Destinam-se exclusivamente ao pagamento de beneficios do
(empresas e trabalhadores) Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS). EC20/09

Contribui¢do para o Financiamento da

Seguridade Social (COFINS) Nao.

Contribuigao sobre o Lucro Liquido (CSLL) Nao.

PIS/Pasep Vinculada ao seguro-desemprego.

Criada em 1997, de forma totalmente vinculada a satde e
posteriormente também  dirigida parcialmente para a
previdéncia social, e extinta em 2007.

Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo
Financeira (CPMF)

Foi previsto o ingresso dos recursos que se fizessem
Impostos gerais da Unido necessarios, provenientes dessa fonte; entretanto, sua
participag@o no OSS ¢ irrisoria.

Fonte: Piola, Porto ¢ Uga (2014, p. 404).

A Previdéncia Social ¢ gerida pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS),
autarquia criada especialmente para esta finalidade, através do aporte das contribui¢oes
sociais previstas no artigo 195, para o custeio dos beneficios delineados nos incisos do artigo
201, ambos do texto Constitucional. A saude e a assisténcia social sao deveres do Estado e,
por isso, sua prestacdo estd vinculada de qualquer contribuicdo. Sua gestdo fica a cargo da
Unido, Estados e Municipios, que compdem o custeio ¢ a manutengio do Sistema Unico de
Saude e das politicas assistenciais.

Segundo Piola, Porto e Ugd (2014), no tocante ao financiamento da saude, a
Constituicdo Federal previa, conforme consta no artigo 55 do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias (ADCT), uma vinculacao de 30% dos recursos do OSS a saunde,
excluido o seguro-desemprego, até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO). Observa-se, no entanto, que ndo estabelecia uma vinculagdo definitiva,
pois a cada ano essa lei variava quanto ao percentual do OSS a ser destinado a satde. Ainda

que as primeiras LDO’s tenham repetido o dispositivo, destinando a satde 30% das receitas



52

do OSS, excluido o seguro-desemprego, esse percentual ndo foi cumprido em 1990 e 1991
(VIANNA, 1992).

A importancia do Org¢amento frente ao financiamento do SUS ¢ que, para o
funcionamento de suas atividades e acdes, € necessario estabelecer o planejamento
or¢amentario como ferramenta legal do planejamento organizacional do ente federativo, onde
sdo projetados os ingressos € 0s gastos orgamentarios que serdo realizados em um
determinado periodo, objetivando a execu¢do de programas e agdes vinculadas as politicas
publicas, bem como as transferéncias constitucionais, legais e voluntarias, os pagamentos de
dividas e outros encargos inerentes as funcdes e as atividades estatais (BEZERRA FILHO,
2013).

A CF/88, no artigo 165, dispde sobre Orcamento e prevé trés leis orgamentérias que
sd0: Plano Plurianual - PPA, Lei de Diretrizes Or¢camentarias - LDO e Lei Or¢camentaria
Anual — LOA.

PPA — A CF/88 dispde, no artigo 165 § 1°:

A lei que instituir o plano plurianual estabelecera, de forma regionalizada, as
diretrizes, os objetivos e as metas da administragdo publica federal para as despesas

de capital ¢ outras delas decorrentes, e para as relativas aos programas de duragdo
continuada.

LDO — A CF/88 determina, no artigo 165 § 2°:

A lei de diretrizes orgamentarias compreendera as metas ¢ prioridades da
administracdo publica federal, incluindo as despesas de capital para o exercicio
financeiro subsequente, orientard a elaboragdo da lei orgamentaria anual, dispora
sobre as alteragdes na legislagdo tributaria e estabelecera a politica de aplicac¢do das
agéncias financeiras oficiais de fomento.

LOA — A CF/88 dispde, no artigo 165 § 5°:

A lei orgamentaria anual compreendera:

I — o orcamento fiscal referente aos Poderes da Unido, seus fundos, orgdos e
entidades da administragdo direta e indireta, inclusive fundagdes instituidas e
mantidas pelo Poder Publico;

II — o orgamento de investimento das empresas em que a Unido, direta ou
indiretamente, detenha a maioria do capital social com direito a voto;

IIT — o or¢amento da seguridade social, abrangendo todas as entidades e 6rgaos a ela
vinculados, da administragdo direta ou indireta, bem como os fundos e fundagdes
instituidos e mantidos pelo Poder Publico.

No Brasil, a CF/88 instituiu o acesso universal a satde como direito inerente a
cidadania e, conforme consideram Piola, Porto e Ugé (2014), foi coerentemente acompanhada

da inser¢do do SUS no Sistema de Seguridade Social (Satde, Previdéncia e Assisténcia
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Social), bem como do financiamento do SUS, no Or¢amento da Seguridade Social, acrescido
de recursos dos tesouros federal, estaduais e municipais.

Assim, no contexto do assunto, verifica-se a necessidade de maior aprofundamento do
tema, que serd ainda abordado no decorrer da pesquisa em se¢des posteriores, a partir da
analise de dois grandes modelos, Bismarckianos e Beveridgianos, € a evolugdo historica da

previdéncia no Brasil.
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3 DISCUSSAO

As discussdes a respeito do financiamento da saude no Brasil, conforme as referéncias
levantadas neste estudo observam-se nestas, que demonstram uma tendéncia quanto a
necessidade de aumentar o gasto publico em satde. No entanto, faz-se importante discutir a
eficiéncia dos recursos empregados no SUS, bem como a estrutura de financiamento vigente.
Neste contexto, este estudo busca, elucidar as formas de sustentabilidade financeira do SUS
conforme subitens apresentados em quatro tematicas principais: a discussao a respeito da
estrutura e fontes de financiamento do SUS, o debate acerca das rentincias de receitas publicas
no SUS, em seguida apresentam-se as questdes da universalidade e integralidade e
interpretacdo jurisdicional dentro dos limites do SUS, e por fim, encerra-se com a discussdo

da judicializagdo das politicas publicas de satide e financiamento do SUS.

3.1 Estrutura e fontes do financiamento do Sistema Unico de Satide

A CF/88 (BRASIL, 1988), em seu Artigo 198 determinou que o SUS deveria ser
financiado pela sociedade por meio dos tributos e com recursos do or¢gamento da seguridade
social e de todos os entes federados. Complementarmente, no artigo 55, a Constituicao previu
que o setor da saude deveria contar com pelo menos 30% do orcamento da seguridade social,
excluido o seguro-desemprego.

Do periodo de institucionalizagdo do SUS e anos posteriores, conforme Piola, Paiva,
B4 e Servo (2013) apontam que, nos anos de 1990 e 1991 ndo se verificou a aplicacdo da
parcela minima prevista do orcamento da seguridade social e, em 1993, estas contribui¢des
previdencidrias deixaram de compor as fontes de financiamento da saude.

O governo federal criou, em 1993, o Imposto Provisorio sobre Movimentagdes
Financeiras (IPMF), posteriormente, em 1996, transformado em Contribuicdo Provisoéria
sobre Movimentagdes Financeiras (CPMF), tributo este que deveria ser inteiramente
destinado a saude. Todavia, a criacao deste tributo nao se materializou satisfatoriamente, nem
foi condigdo suficiente para a resolu¢do dos problemas de financiamento do setor, uma vez
que a “(...) CPMF funcionou como fonte substitutiva: a incorporacdo de seus recursos
correspondeu, quase na mesma propor¢ao, a diminuicao de outras fontes [de financiamento da

saude publica] (...)” (BRASIL, 2011, p. 20).
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A fim de garantir recursos para o setor, a Emenda Constitucional n°® 29, de 2000 (EC
29, 2000), no artigo 77, fixou minimos constitucionais a serem obrigatoriamente destinados
ao setor, ou seja, valores minimos a serem aplicados em Acdes e Servigos Publicos em Saude
(ASPS), pelos entes federativos. Estes valores, antes ndo fixados, passaram a representar um
crescimento nas despesas com ASPS, conforme registram Piola, Paiva, B4 e Servo (2013)e,
consequentemente, maior participacdo dos Estados, Distrito Federal e municipios no
financiamento do SUS. Entretanto, este minimo fixado ndo abrangia a parcela de
financiamento devida pela Unido.

Em 2012, a EC 29 deu lugar a Lei Complementar n° 141 (LC 141, 2012), trazendo
uma melhor conceituacdo das ASPS, conferindo maior efetividade a estas acdes, sem,
entretanto, abordar a questdo relativa ao aumento da participa¢do da Unido no financiamento
da satde. Segundo Piola, Paiva, B4 e Servo (2013), este fato gerou decepgdes com a
promulgacdo da LC 141/2012, visto que manteve a formula de calculo prevista na
EC29/2000. Este fato vai ao encontro do modelo de federalismo fiscal brasileiro, em que as
competéncias materiais sao cada vez mais atribuidas a responsabilidade dos municipios
(SANTOS, SCHETTINI, VASCONCELOS, AMBROSIO, 2017).0 Governo Federal, de
certa forma, distanciou-se das responsabilidades sociais, delegadas aos entes subnacionais,
haja vista ater-se as medidas que asseguram a economia do pais. Observa-se desde 1994 a
criacdo do Fundo Social de Emergéncia, cujo objetivo era alocar livremente 20% das receitas
de impostos e contribui¢des. Isto, consequentemente, reduziu o orcamento da seguridade
social e as transferéncias federais para os entes subnacionais, com impactos significativos nas
fontes de financiamento do SUS.

As ASPS devidamente organizadas através da legislacdo pertinente, demandam
recursos para sua efetivacdo, dessa forma, a LC 141/2012 determina que a movimentacao de
recursos para as agdes e servigos publicos de saide se faca por meio de Fundos, qual seja, o
Fundo Nacional de Saude (FNS), que repassa os recursos da Unido as demais unidades
or¢amentarias que compdem o 6rgdo do Ministério da Saude (MS). Destaca-se o elevado
montante de recursos repassados pelo FNS a todos os entes subnacionais no ano de 2016, de
acordo com os diversos blocos de financiamento utilizados pelo referido Fundo, conforme a
Tabela 3. Santos (2016) ao analisar as despesas que compdem a pasta da saude, chama a
atencao para a quantidade prevista de recursos para o FNS no ano de 2016. Essas despesas
perfazem o total de R$ 110.661.301.789,00 (cento e dez bilhdes seiscentos e sessenta € um

milhdes trezentos e um mil setecentos e oitenta e nove reais), de acordo com a LOA para o
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referido ano. Desse modo, as despesas fixadas para o FNS constituem 93% de todos os gastos

previstos para o Ministério da Saude, como pode ser observado na Figura 5.

Figura 2 - Participacido do Fundo Nacional de Saiide no Or¢camento do Ministério da Saiide — 2016.

Outras
destinagbes
7%

Fonte: Adaptado de Santos (2016).

Tabela 3 — Recursos repassados a Estados, Distrito Federal e Municipios em 2016 pelo Fundo Nacional de
Satide de acordo com os blocos de financiamento.

Bloco de Financiamento Repasses Financeiros
Atencgdo Basica R$16.734.039.702,63
Média e Alta Complexidade R$ 40.536.404.894,84
Assisténcia Farmacéutica R$ 1.969.488.648,52
Gestdo do SUS R$63.024.194,68
Vigilancia em Saude R$2.706.482.764,23
Investimentos R$2.652.530.133,09
Diversos R$50.000,00

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Satide com Transparéncia — SUS. Disponivel em:<http://
http://aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/index.jsf > Acesso em: 26 maio 2017.

Destaca-se que as transferéncias também ocorrem dos estados para os respectivos
municipios. Nesse sentido, apenas para exemplificar, o estado de Sdo Paulo repassou um total
de R$ 37.346.404.903,01 (trinta e sete bilhdes trezentos e quarenta e seis milhdes
quatrocentos e quatro mil novecentos e trés reais € um centavo) aos municipios paulistas
(PORTAL DO GOVERNO, 2017).

Em todo contexto, observa-se, ndo obstante o valor de investimento publico em saude,
seja baixo, comparativamente a outros paises, porém, em termos absolutos ndo ¢
insignificante, pelo contrario, possivelmente sinaliza um baixo nivel de eficiéncia, eficécia,
efetividade e economicidade nas politicas publicas de satide no pais.

Para se discutir eficiéncia, eficacia, efetividade e economicidade no sistema de
financiamento do SUS, ¢ importante conhecer o panorama historico do contexto da saude no

Brasil em que a CF/88, em seus Artigos 6° e 37, asseguram a saude como um direito social
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basico, e alca a eficiéncia como um dos principios basilares da administragdo publica direta e

indireta (BRASIL, 1988). Nesse sentido segundo Matus (1997, p. 45):

Uma organizacdo s se justifica pelos seus resultados, entendidos como eficiéncia e
eficdcia de seus procedimentos finais e intermediarios, e a quantidade e qualidade de
seus produtos, além do impacto de suas a¢des sobre os problemas sociais que tomou
como objeto de sua intervengdo, ou como sua missao.

Entende-se, a partir das determinagdes e objetivos do sistema de satde estabelecido no
Brasil, que preza por direitos em satide de forma universal, equitativa e integral, que este
somente se justifica mediante expectativa de impacto positivo nas agdes que tenham por
finalidade garantir e gerar melhor qualidade de vida para a populagao.

Nesse contexto, Cohen e Franco(1993), descrevem que € preciso se preocupar em
aumentar a eficiéncia na utilizagdo dos recursos disponiveis (financeiros, infraestrutura,
capital humano) e incrementar a eficacia na consecu¢do dos objetivos que sdo com eles
financiados.

Os conceitos de eficiéncia, eficacia, efetividade e economicidade sdo objeto de
extenso debate e defini¢des que sdo apresentados nas pesquisas cientificas na area da saude.

No entanto, para parte deste estudo cabe apresentar as definicdes de Bliacheriene (2016):

A eficiéncia ¢ a relagcdo entre os produtos (bens e servigos) gerados por uma
atividade e os custos dos insumos empregados em um determinado periodo de
tempo, com a manutenc¢io dos padroes de qualidade (BARBOSA, 2010).

Outra dimensdo da eficiéncia é a ndo duplicacdo de esforcos e gastos de recursos
publicos, que, de forma mais ampla, leva a considerar como eficientes as ac¢des
governamentais quando estas propiciam a intera¢do das diversas politicas publicas
que sdo relacionadas, como forma de evitar sobreposicdo de duplicagdo de esforgos.
Eficacia é como o grau de alcance das metas programadas (bens e servigos) em um
determinado periodo de tempo, independentemente dos custos implicados (TCU,
2010).

O conceito de eficacia diz respeito a capacidade da gestdo de cumprir objetivos
imediatos, traduzidos em metas de produ¢do ou de atendimento, ou seja, a
capacidade de prover bens ou servicos de acordo com o estabelecido no
planejamento das ag¢des (TCU, 2010; BARBOSA, 2010; PRAZERES, 1996).
Efetividade pressupde que o servigo publico foi prestado. Mas o que fara a diferenca
¢ se, uma vez realizado, alcangou os resultados pretendidos.

Privilegia o valor e o impacto das decisdes publicas junto aos beneficiarios, sendo,
assim, o mais complexo dos conceitos. (TORRES, 2004).

A economicidade é a minimizagdo dos custos, dos recursos utilizados na consecu¢do
de uma atividade, sem o comprometimento dos padrdes de qualidade. (BARBOSA,
2010).

Refere-se a capacidade de uma institui¢do gerir adequadamente os recursos
financeiros colocados a sua disposi¢do (TCU, 2010).

Nessa mesma linha, apresentam-se também os estudos de Figueiredo e Figueiredo

(1986) sobre avaliagcdo das politicas publicas que pontua duas categorias, assim descritas:
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1) Avaliacdo das politicas com propoésito de producdo de bens ou servigos publicos
enquadra-se no que se pode denominar de avaliagdo de processo. Essa avaliagdo divide-se em
trés grupos, nos quais se utilizam os critérios de eficacia e eficiéncia. Quanto ao primeiro
grupo, os autores o classificam como: avaliagdo de metas da politica ou programas. Dessa
forma, o critério utilizado seria o da eficacia, objetiva que consiste em aferir se a diferenca
entre a meta atingida e proposta esta dentro de limites estabelecidos, medindo assim, o
sucesso ou fracasso da politica. O segundo grupo avalia os meios, ou seja, a metodologia de
implantacdo e execu¢do da politica ou programa, utilizando trés critérios de eficacia:
funcional, administrativa e contabil. Todos esses critérios possibilitam medir a eficacia da
inten¢do instrumental da politica ou programa. Por ltimo, os autores salientam a avaliagdo de
processo, aferida na relagdo custo-beneficio e custo-resultado. Nessa avaliagdo, o destaque ¢
dado para o critério da eficiéncia, entendido em duas dimensoes: a eficiéncia instrumental,
dada pela relagdo entre custos economicos e beneficios; e a eficiéncia politica, resultante da
relacdo entre os “custos sociais ou politicos e os beneficios deles decorrentes.

i1) A avaliacao de politicas com proposito de mudangas e avaliagao de impactos, estase
utiliza do critério de efetividade. Esta vertente de avaliagdo tem como finalidade principal
medir os efeitos e/ou impactos/ resultados provocados pela agdo governamental na populagio-
alvo e/ou no ambiente socio econdmico. Em decorréncia do resultado que se almeja, esses
autores classificam o critério efetividade em objetiva, subjetiva e substantiva. A efetividade
objetiva diz respeito a mudanga quantitativa entre antes e depois da execucgdo da politica ou
programa. A efetividade subjetiva relaciona-se ao critério de medicdo de mudangas
psicoldgicas, nas crencgas, nos valores e na percepcao da populacao dos resultados objetivos
dos programas as suas demandas. A efetividade substantiva ¢ tratada, por esses autores, como
o critério de afericdo mais profundo, pois se refere as mudancas qualitativas nas condi¢des
sociais de vida da populagdo envolvida na politica ou programa.

Dessa forma, ha que se considerar a necessidade de analisar os recursos dispensados
para as agoes e servigos publicos de satide numa légica de aplicacao desses recursos, de modo
que se pode acrescentar o que Marinho (2003) descreve, qual seja, que a realizacdo de analise
de eficiéncia no setor saude ¢ tarefa essencial e obrigatdria no setor publico, considerada um
pré-requisito indispensavel para a formulagdo de politicas publicas de saude, uma vez que
relaciona resultados obtidos e os escassos recursos sociais colocados a disposicao do setor.
Segundo o IPEA, nas percepgdes de 2013, tendo como base os dados da Organizagdo Mundial

de Satde (OMS), o Brasil despendeu 217 milhdes de ddlares com assisténcia a saude naquele
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ano, abrangendo os gastos realizados pelo setor publico e privado, representando assim, um
gasto per capita de US$ 1.085 (mil e oitenta e cinco dolares) (IPEA, 2013).

As pesquisas do referido Instituto afirmam que as despesas com a area de saude
representaram 9,7% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais nesse ano. Conforme Santos
(2016), esses valores podem ser considerados inferiores, quando comparados com a média
mundial. Segundo a OMS, governos destinam em média 14% de seus orgamentos nacionais
para a saude, enquanto nos paises ricos essa taxa chega a 16,8%. Os gastos do setor publico
do Brasil em saude representaram 4,1% do PIB. O percentual ¢ inferior ao de diversas outras
nacdes com sistema de satde universal. Nao obstante, esses paises tém seus sistemas proprios
de saude, conforme visto, de modo que nenhum deles tem equivaléncia com o sistema de
satde brasileiro, concernente a universalidade e integralidade, haja vista, constar naqueles
modelos limites de atendimento.

Em todo contexto cabe a observancia quanto as prioridades do governo, em detrimento
as politicas que objetivam alcangar a melhoria do setor da saide no Brasil. A situagdo do
subfinanciamento imposto ao SUS também ¢ decorrente dos constantes cortes de recursos, em
virtude da politica econdomica emanada, desde o governo de Fernando Henrique Cardoso e
segue dessa forma, conforme demonstragcdes nos tdpicos seguintes do estudo. As medidas
geralmente priorizam o tripé da economia, qual seja, de manuten¢do das metas de inflagdo,
obtenc¢do de superavit primario e continuidade do cambio flutuante, culminando em cortes de
recursos (MENDES,2015), o que prejudica a qualificagdo do SUS e o acesso a politica
publica de satide. Complementarmente a afirmativa, o IPEA(2011),afirma que impera no
Brasil, a politica regressiva, que se baseiam em tributos indiretos, cujos beneficiarios ndo sao
os trabalhadores, pois o resultado de seus esforgos tributarios ndo recai sobre o financiamento
das politicas da seguridade social, o que revela, consequentemente, ndo apenas imposi¢do de
impostos, mas uma carga tributdria regressiva, uma vez que o sistema concentra sua maior
renda de tributos nos impostos indiretos, no qual a grande massa da populacdo ¢ fortemente
atingida.

Em virtude de tais medidas, os gastos sdo cada vez mais direcionados as politicas que
beneficiam o capital, garantindo compromissos com a divida, mas, prejudicam as acdes e
servicos publicos voltados para satde, que dependem desses recursos. (IPEA 2011).

A estrutura do financiamento do SUS, conforme citado, ¢ efetivada pelas trés esferas
de governo, em cumprimento a ordem da CF/88 que determina as fontes de receita para
prover as despesas com ASPS. Isto posto,ao longo do tempo a matéria foi disciplinada pelas

normas de direito financeiro e gestao dos orcamentos. A portaria n® 42/1999 do Ministério do
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Orcamento e Gestdo, atualiza a discriminagdo da despesa por Fungdes de que trata o inciso |
do § 1° do Artigo 2° e § 2° do Artigo 8°, ambos da Lei n°® 4.320/1964, e por Subfunc¢des,

demonstradas a seguir:

A funcdo Saude e suas Subfungdes assim elencadas:

Subfun¢des

301 — Atengdo Basica

302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
303 — Suporte Profilatico e Terapéutico

304 — Vigilancia Sanitaria

305 — Vigilancia Epidemiologica

306 — Alimentagdo e Nutri¢do

Funcao
10 — Saude

Fonte: Portaria n° 42/1999 do Ministério do Orgamento e Gestio

Destaca-se também, a Portaria n° 204/2007°do Ministério da Saude, que visa
regulamentar o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e os
servigos de saude, na forma de blocos de financiamento. Ressalta-se que foram ampliados os
recursos com a Portaria n° 837/2009b, incluindo o bloco de Investimentos na Rede de
Servicos de Satde, sendo estes recursos destinados exclusivamente a despesa de capital,

conforme demonstradas a seguir:

Artigo 4°. Estabelece os seguintes blocos de financiamento:

I - Atencdo Basica

II - Atengdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar;

III - Vigilancia em Saude;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestdo do SUS.

VI - Investimentos na Rede de Servicos de Satde

Fonte: Portaria n° 204/2007. Ministério da Saude

Blocos de
Financiamento

Oportunamente, no que refere-se ao financiamento, segundo Santos (2016), o volume
de recursos destinados pelo setor publico patrio a operacionalizacao das politicas publicas de
satde ¢ expressivo, como por exemplo, no ano de 2016, a pasta do Ministério da Satde (MS)
apresentou o segundo maior volume de recursos, conforme tabela 7, no topico adiante.

Devido as varias inconstantes, seja de ordem constitucional, no sentido de ndo deixar
clara a participa¢dao financeira de cada ente federativo, principalmente da Unido, ou, pela
arrecadacdo permanentemente ser considerada insuficiente, os recursos ndo correspondiam
satisfatoriamente as necessidades do setor, culminando em um declinio das expectativas de
financiamento do SUS. Acrescentam-se ainda, no contexto, as prioridades do Governo, em

detrimento da saude, no que concerne as acdes voltadas para assegurar resultados da
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economia. Nesse ponto, demonstra-se que algumas medidas desfavorecem sobremaneira a
estrutura de financiamento do SUS, o que pode interferir no atendimento das necessidades

sociais de saude, conforme proposta da Constitui¢ao de 1988.

3.1.1 Mudancas do método de calculo do minimo com Acdes e Servicos Publicos de
Saude da Unido

ApOs o historico de legislagdes vigentes acerca do financiamento do setor da satde no
Brasil, faz-se importante registrar, uma vez assinaladas questdes que buscaram estabilidade e
bases mais solidas de recursos para o funcionamento do Sistema, o contexto federal do SUS,
quanto as expectativas dos gastos do Governo.

Insere-se nesse contexto sobre o financiamento do SUS, a Emenda Constitucional n°® 95,
de 15 de dezembro de 2016 (EC 95/2016), por meio da qual altera-se o Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias (ADCT) da CF/88 para que, a partir de 2017, a aplicagdo minima em
acoes ¢ servigos publicos de saude (ASPS) pelo governo federal seja calculada corrigindo-se o
limite minimo do ano anterior pela inflacao.

A EC 95/2016 Introduz o art. 110 no ADCT da CF/88 descrito no referido artigo, "Na
vigéncia do Novo Regime Fiscal, as aplicagdes minimas em ac¢des e servigos publicos de
satide e em manutencdo e desenvolvimento do ensino equivalerdo I - no exercicio de 2017, as
aplicacdes minimas calculadas nos termos do inciso I do § 2° do art. 198 e do caput do art.
212, da CF/88; ¢

IT - nos exercicios posteriores, aos valores calculados para as aplicagdes minimas do
exercicio imediatamente anterior, corrigidos na forma estabelecida pelo inciso II do § 1° do
art. 107 deste Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias."

A referida EC 95/2016 também Revoga o art. 2° da EC 86, o qual estabelecia o
método de calculo do minimo com ASPS da Unido, vinculando a aplicagdo minima a um
percentual da RCL.

O Novo Regime Fiscal representa conforme Vieira e Benevides (2016a) uma ruptura
dos acordos politicos e sociais relacionados ao crescimento do gasto publico, especificamente,
o0 que se trata do setor da satide, quais sejam as conquistas e legislagcdes vigentes relacionadas
a garantia do financiamento do SUS.

Na verdade, sublinha-se ainda, Vieira e Benevides (2016a), que a EC 95/2016
promove a desvinculacdo das despesas primdrias com relagdo as receitas, e estabelece o seu

congelamento no valor de 2016 com correcao pela inflacdo passada até 2036. Nao obstante,
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promove também a desobrigacdo do governo federal de alocar mais recursos em saude em
detrimento de crescimento econdmico.
A regra proposta na referida Emenda Constitucional, ¢ a seguinte:

e Aplicacdo minima da Unido em ASPS em 2017= 13,2% (ou 15%) da RCL de
2016 + correcao pelo IPCA de 2016.

e Aplicacdo minima da Unido em ASPS em 2018 = 13,2% (ou 15,0%) da RCL
de 2016 + correcao pelo IPCA de 2016 e 2017;

e Aplicacdo minima da Unido em ASPS em 2019 = 13,2% (ou 15,0%) da RCL
de 2016 + corregao pelo IPCA de 2016, 2017 e 2018, e assim sucessivamente.

Assim, neste cenario, em termos reais, a despesa primaria nao cresce, sendo congelada
no valor monetario de 2016 (base fixa), por vinte anos, havendo a possibilidade de
rediscussao deste mecanismo no 10° ano de sua vigéncia.

A proposta contida na EC 95/2016, traz como ‘consequéncias, impactos para o
financiamento do SUS, dos quais, conforme Vieira e Benevides (2016b) elencam:

e Desvinculagdo das despesas com ASPS da receita corrente liquida;
Perda de recursos em relagdo as regras de vinculagdo das Emendas Constitucionais n° 29 e n°
86;

e Reducdo do gasto publico per capita com saude;

e Desobrigacdo de os governos alocarem mais recursos em saude, em detrimento
de crescimento econdmico;

e Provavel aumento das iniquidades no acesso aos bens e servigos de saude;
e Dificuldades para a efetivagdo do direito a satde no Brasil;

Conforme, bem observa Vieira e Benevides (2016b), a reducdo dos recursos
garantidos para o sistema publico de salide ocasionaréd limitacdes maiores que os atualmente
j& enfrentados, no tocante a oferta de servigos e bens de saude a populagdo. A considerar
ainda, o contexto de crescimento populacional e de envelhecimento da estrutura etéria, o que

certamente ocasiona a necessidade de aumento dos custos da assisténcia a saude.

3.2. Rentncia de Receitas Pablicas no Sistema Unico de Satide

O artigo 196 da CF/88 estabelece obrigacdes do Estado a serem cumpridas perante os
cidadaos brasileiros, com intuito de promover, proteger e¢ recuperar a saude a partir da
instituicado do SUS. O referido sistema norteia-se por principios constitucionais e garante a
saude, baseado nos preceitos da universalidade ao acesso, igualdade no tratamento e

integralidade da assisténcia.



63

O pleno funcionamento do SUS demanda grandes esforcos para seu fortalecimento e
manuten¢do, haja vista, colocar em pratica seus objetivos e execugdo de suas atividades
conforme estabelecido. O sistema sujeita-se inteiramente de recursos advindos de impostos
diretos e indiretos das trés esferas de governo: federal, estadual e municipal, bem como
contribuigdes sociais. A CF/88 determinou que a iniciativa privada, participara de forma
complementar do SUS. No entanto, o setor da saude suplementar conta com expressivos
incentivos fiscais governamentais que favorecem o consumo de bens e servigos privados, o
que ¢ incompativel com as propostas iniciais que motivaram o SUS. Ademais, em virtude das
dissemelhancas ofertadas na saude suplementar, acabam por gerar margem a uma ideia
depreciativa do Sistema.

Considerando estes fatores, uma questdo a ser levantada no contexto, em virtude de
serem muitas as responsabilidades e as competéncias que tem o Estado a cumprir, € que ¢
necessario promover meios que garantam certa regularidade de fluxo financeiro, para executar
suas obrigagdes, ¢ a renuncia fiscal em saude, o que ressalta assertivamente Mendes e Weiller
(2015), o tema nao tem sido tratado com o destaque necessario no ambito da discussao sobre a
problematica do financiamento do SUS. Contudo, faz-se necessario ater-se a essa tematica, a
fim de revelar mecanismos reais, que possivelmente beneficiem o SUS.

As medidas de tributagdo amainada, sdo tomadas “em diversas ocasides, por questdes
econOmicas, politicas ou sociais, em que o Estado ndo exerce sua competéncia tributaria a
plenitude, de modo a conferir a determinados contribuintes uma onera¢do fiscal mais
arrefecida” segundo Martins (2013, p. 2). Porém, a expectativa dos beneficios oferecidos em
forma de menor tributagdo ndo € observada em beneficios para a sociedade, no qual almeja
obter em contrapartida beneficios em montantes que sobressaiam o volume de recursos que
poderiam ter sido arrecadados.

Rentncia tributaria ¢ matéria relevante para questdes orcamentarias, de modo que a
Lei de Responsabilidade Fiscal n® 101/2000 (LRF/2000) traz normas gerais de finangas
publicas voltadas para a responsabilidade e a eficiéncia na gestao fiscal, e também estabelece,
conforme descrevem Martins, Elali e Peixoto (2007, p. 21), limites a renuncia de receita “ante
a presenca de reducdo, eliminagdo ou tratamento diferenciado da imposi¢do fiscal”. A

LRF/2000, em seu Artigo 14, § 1°, trata do que se refere a rentincia de receitas’.

"Consoante a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), Lei Complementar n° 101/2000, em seu Artigo 14, § 1°, a
renuncia de receitas “compreende anistia, remissdo, subsidio, crédito presumido, concessdo de iseng¢do em
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Consoante a LRF/2000, destacam-se defini¢cdes da literatura concernente as renuncias
fiscais, Jesus (2014) descreve:

- Anistia: significa o perddo das infracdes as normas tributarias cometidas pelo
contribuinte, deixando a autoridade de aplicar-lhe a pena cabivel,

- Remissdo: traduz-se como uma das hipdteses de extingdo da obrigacdo tributéria
porque compreende a dispensa legal do crédito ja constituido (perdao da divida).

Conforme definigdes de Catao (2004) subsidios podem ser considerados como
incentivos fiscais destinados a promover determinada atividade econdmica, com o fim de
equalizar precos e permitir, durante o periodo transitorio, o estimulo ou até mesmo a prote¢ao
de um setor produtivo.

Crédito presumido ¢ definido, pelo mesmo autor, como uma técnica para a adequagao
do montante a ser tributado. De modo que o crédito presumido pode assumir natureza juridica
diversa, sendo, por vezes, um subsidio, uma subvengao ou mera redu¢do da base de calculo.
Acrescenta ainda que, na pratica, a concessdo do crédito presumido pode encontrar-se nos
tributos ndo cumulativos, como no caso do ICMS, ou, ainda, em casos tipicos de previsao de
crédito presumido, sendo de se destacar no ambito do PIS/COFINS, na base de calculo do IPI
ou, ainda, no ambito do Imposto de Renda.

Sobre a alteracao de aliquota ou de base de calculo que implique reducao discriminada
de tributos, Martins (2013, p. 8) explica:

Se a base de calculo é a medida econdémica da hipotese de incidéncia (coincide, em
regra, com o valor econdmico envolvido na operagdo tributada) e se a aliquota, por
sua vez, normalmente é um percentual a ser aplicado sobre a base de calculo, ambas
encontram-se diretamente ligadas ao montante do tributo devido. Logo, a
modifica¢do, mesmo que minima, seja na aliquota, seja na base de calculo, acaba por
refletir diretamente no valor devido pelo contribuinte. E quando essa modificagéo

minorar a obrigagdo fiscal de certos e determinados contribuintes, havera renincia
de receita encampada pelo Artigo 14 da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Os beneficios que correspondem ao tratamento diferenciado, por vezes excedem seus
verdadeiros propositos, conforme afirmativa de Martins (2013), trata-se de uma valvula de
escape encontrada pelo legislador com a finalidade de dificultar eventual burla & maior rigidez
imposta a renincia de receita. Portanto, as hipoteses indicadas no Artigo 14 da LRF sdo
meramente exemplificativas complementa o autor. Disto observa-se, que varios desses fatores

que consistem no perdao de dividas e também mecanismos econdmicos, possivelmente

carater geral, alteracdo de aliquota ou modificagdo de base de célculo que implique reducéo discriminada de
tributos ou contribuigdes, e outros beneficios que correspondem a tratamento diferenciado”.
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impactam na arrecadacdo de tributos dos quais dependem as acdes e servigos publicos de
saude. Principalmente quando trata-se de impostos indiretos, e contribui¢des criadas
especificamente para financiamento da seguridade social. Tendo em vista que os Estados e
Municipios, conforme CF/88, tém sua participagao em recursos do produto de arrecadagao da
Unido, de acordo com percentuais concernentes a cada imposto arrecadado, a ser
determinadamente distribuido nas esferas mencionadas, depreende-se dai, valores de receitas
importantes que deixam de compor o financiamento do SUS.

Nesta longa tematica o Codigo Tributario Nacional (CTN), estatui a isengao fiscal ou
tributaria sendo uma das hipoteses de exclusdo do crédito tributario, de modo que o CTN
explicita duas modalidades de exclusdo do crédito tributario nos termos do artigo 175, quais
sejam: a isen¢do e a anistia mencionadas acima, e sdo disciplinadas nos artigos 176 a
1798°,1011 do referido Codigo. No tocante a isencdo fiscal, conforme Alexandre (2009)
caracteriza-se por ser a dispensa legal do pagamento do tributo devido.

A matéria também ¢é normatizada pela CF/88 no Artigo 165 § 6°'? de modo que a
referida Constituicdo acrescenta defini¢des de beneficios de natureza financeira, tributéria e
crediticia, consideradas importantes suas definigoes.

Os beneficios financeiros s3o desembolsos realizados por meio de equalizagdes de
juros e pregos, bem como assuncdo de dividas decorrentes de saldos de obrigacdes de

responsabilidade do Tesouro Nacional, cujos valores constam do Or¢camento da Unido.

8Artigo 176. A isen¢do, ainda quando prevista em contrato, ¢ sempre decorrente de lei que especifique as
condigdes e requisitos exigidos para sua concessdo, os tributos a que se aplica e, sendo o caso, o prazo de sua
duracgdo.

Paragrafo tnico. A isenc¢do pode ser restrita a determinada regido do territorio da entidade tributante, em fungio
de condigdes a ela peculiares.

% Artigo 177. Salvo disposigdo de lei em contrario, a isengdo ndo é extensiva: i) as taxas e as contribui¢des de
melhoria, e ii) aos tributos instituidos posteriormente a sua concessao.

0Artigo 178. A isencgdo, salvo se concedida por prazo certo e em fungdo de determinadas condigdes, pode ser
revogada ou modificada por lei, a qualquer tempo, observado o disposto no inciso III do Artigo 104.

"Artigo 179. A isen¢do, quando ndo concedida em carater geral, ¢ efetivada, em cada caso, por despacho da
autoridade administrativa, em requerimento com o qual o interessado faca prova do preenchimento das
condicdes e do cumprimento dos requisitos previstos em lei ou contrato para sua concessao.

§1° Tratando-se de tributo lancado por periodo certo de tempo, o despacho referido neste artigo serd renovado
antes da expiracdo de cada periodo, cessando automaticamente os seus efeitos a partir do primeiro dia do periodo
para o qual o interessado deixar de promover a continuidade do reconhecimento da isengao.

§2°0 despacho referido neste artigo ndo gera direito adquirido, aplicando-se, quando cabivel, o disposto no
Artigo 155.

12 A Constituigio Federal, no artigo 165, § 6°, estabelece que o “projeto de lei orgamentaria serd acompanhado
de demonstrativo regionalizado do efeito, sobre receitas e despesas, decorrente de isengdes, anistias, remissoes,
subsidios e beneficios de natureza financeira, tributaria e crediticia”, expressando a aplicagdo do principio da
transparéncia das contas governamentais.
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Os beneficios tributarios referem-se aos gastos governamentais indiretos, decorrentes

do sistema tributario, que visem a atender objetivos econdmicos e sociais, constituindo-se a

excegdo ao sistema tributdrio de referéncia, e que alcancem, exclusivamente, determinado
grupo de contribuintes, produzindo a redugdo da arrecadagdo potencial e aumentando a
disponibilidade econdmica do contribuinte (§ 2°, Artigo 89, Lei n® 12.465/2011).

Por sua vez, os beneficios crediticios sdo gastos decorrentes de programas oficiais de
crédito, operacionalizados por meio de fundos ou programas, a taxa de juros inferior ao custo
de captagdo ou oportunidade do Governo Federal. De modo geral, esses recursos sao
destinados ao financiamento de atividades produtivas voltadas para o desenvolvimento
regional e social, bem como para apoio a determinados setores da economia. (TRIBUNAL
DE CONTAS DA UNIAO, 2016).

Existe também na CF/88 dispositivos que fundamentam a concessdo de beneficios
fiscais, dentre os quais, cabe ressaltar as imunidades, dispostas no inciso VI do Artigo 15013,
Além das imunidades citadas constam ainda, a Imunidade das Contribuigdes Sociais ¢ de
Intervencdo no Dominio Econémico (CIDE) nas exportacdes, conforme o Artigo 149, §2°,
inciso I da CF/88, bem como a imunidade do IPI na Exportacdo, nos termos do Artigo 153,
IV, conjugado com o §3° inciso IIl do mesmo artigo da Constituicdo. Nisto, pode-se
acrescentar que, embora as medidas, consideradas de incentivo, sejam tomadas no intuito de
garantir competitividade de produtos e servicos no mercado internacional, elas o sao,
conforme Harada (2011) a fim de amainar o elevado custo das mercadorias e servigos em
funcdo da incidéncia da elevada carga tributdria e, sem as mesmas o mercado de exportagao
fica sem competitividade perante os negocios globalizados. Contudo, por outro lado, as
Imunidades impactam nos recursos, por se tratar de imposto cujo recolhimento da Unido, tem
a consequente distribuicdo do produto para os estados municipios e distrito federal e, as

Contribui¢des sociais, devidamente designadas para custear a seguridade social, bem como as

BArtigo 150 inciso VI. Sem prejuizo de outras garantias asseguradas ao contribuinte, é vedado a Unido, aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios: vi) instituir impostos sobre: a) patrimonio, renda ou servigos, uns
dos outros; b) templo de qualquer culto; c) patriméonio, renda ou servigos dos partidos politicos, inclusive suas
fundagdes, das entidades sindicais ou trabalhadores, das institui¢cdes de educagdo e de assisténcia social, sem fins
lucrativos, atendidos os requisitos da lei; d) livros, jornais, periddicos e o papel destinado a sua impressdo. e)
fonogramas e videofonogramas musicais produzidos no Brasil contendo obras musicais ou litero musicais de
autores brasileiros e/ ou obras em geral interpretadas por artistas brasileiros bem como os suportes materiais ou
arquivos digitais que os contenham,salvo na etapa de replicagdo industrial de midias opticas de leitura a laser.
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CIDE’s, caracterizadas por contribuicdo especial, mas que anda ao lado das contribuigdes
sociais, das quais dependem o sistema publico de satude.

Com vistas ao contexto, o Consultor Juridico (2008) expde o fato, dado tamanha
relevancia, ressaltando que ao fazer referéncia as contribuigdes sociais, esse dispositivo exige
a sua interpretagdo conjunta com o artigo 195, da CF/88 onde tais tributos estdo elencados
como fontes de financiamento da Seguridade Social, fazendo-nos atentar as medidas que
afetam o SUS.

Desse modo, ¢ qualificado como renuncia de receita qualquer outro arrefecimento
fiscal, além dos taxativamente nominados pelo Artigo 14 da LRF/2001, independentemente
do nome utilizado pelo legislador desde que exista como consequéncia o beneficio a
contribuintes determinados.

Desde a institucionalizacao do SUS, na CF/88 e mesmo nos anos 2000, com o advento
da EC 29/2000 notam-se constantes adversidades no que tange aos recursos para o setor da
saude. Contudo, neste periodo, conforme (MENDES; WEILLER, 2015), observa-se aumento
da renuncia fiscal, em fun¢do da dedugdo dos gastos dos planos de satde e similes no Imposto
de Renda, e das concessdes fiscais as entidades privadas sem fins lucrativos e também, a
industria quimica farmacéutica, o que por conseguinte, complementam os referidos autores,
enfraqueceu a capacidade de arrecadagdo da Unido. Com efeito, o contexto de rentincia fiscal
na saude ¢ devidamente assegurado por dispositivo legal desenvolvido para assegurar
renuncias fiscais no setor privado da satde.

Nesse contexto ao longo de todo o tempo, verifica-se a oferta de recursos escassos e
fontes inseguras de financiamento, que se esperavam serem minimizadas com a edi¢ao da LC
141/2012.No entanto, a referida lei ndo assegurou novos recursos, principalmente por parte da
Unido, e também ndo trouxe a determinacdo de uma reducdo de politica de renuncia fiscal que
impactam a saude, ainda que gradativa, tendo em vista que hoje, tais politicas favorecem
maci¢amente o setor privado, qual seja, o setor de Satde Suplementar (PIOLA, PORTO,

UGA 2014).

3.2.1 Questdes fiscais que impactam nas politicas publicas do SUS

O contexto que se verifica junto a saude, no tocante as renuncias fiscais, torna-se
relevante, a medida que em virtude das muitas medidas, resultaram na reducdo de receitas e

representaram no comprometimento das agdes do SUS, dada a evidente necessidade de
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recursos para financia-lo. O incentivo concedido pelo Governo a saude privada cresce de
forma consideravel, tais beneficios tributarios registraram patamar de R$ 19,85 bilhdes, em
2012; passando para R$ 20,91 bilhdes, em 2013; R$ 23,72 bilhdes, em 2014; ¢ R$ 25,10
bilhdes em 2015

Verifica-se, também, certo beneficio para pessoas fisicas, no tocante as redugdes
quanto as despesas médicas privadas que, no Brasil, a legislacio do Imposto de Renda
permite abatimento junto a Declara¢ao de Imposto de Renda Pessoa Fisica, sem determinagao
de limites no valor; ¢, portanto, um mecanismo de renuncia fiscal por parte da sociedade
brasileira. Os recursos do IRPF sdo bastante significativos, sendo relevante pensar na
possibilidade de estabelecimento de limites para a area da saude, o que deve ser um foco de
amplo debate nesse complexo tema de incentivos fiscais, beneficios tributarios dentre outras
medidas renunciativas de receitas para o subsistema privado de saude do Pais (MENDES;
WEILLER, 2015).

Disto posto, a reflexdo, de Ocké-Reis e Santos (2011, p. 15) vem de encontro ao
contexto, pois “[...] o aumento da participagdo do setor publico no financiamento da saude
publica se contrapde a subvengao estatal ao setor privado de saude”, segundo o referido autor,
fator gerador de iniquidades, resultando em um acesso fragmentado e desigual dos cidadaos
brasileiros ao sistema de satde.

Sendo assim, pode-se observar que o sistema de saude brasileiro, de modo
diversamente do sistema beveridgiano o qual o Brasil inspirou-se e similar ao modelo privado
estadunidense, passou a funcionar como sistema duplicado, paralelo e ndo suplementar como
determina CF/88 — na esteira da privatizacdo, como defendem Andrade e Salles Dias Filho
(2009), do antigo seguro social.

No contexto de renuncia fiscal em satde, com despesas médicas privadas, a legislagdo,
expedida anualmente pela Secretaria da Receita Federal (SRF), conforme citado, ndo impde
limite para abatimento junto ao Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF). O grafico demonstra
que a renuncia do IRPF por despesas médicas evoluiu do patamar de R$ 3,7 bilhdes em 2009
e alcangou o patamar de R$ 11,8 bilhdes em 2015, conforme ilustrado pela figura apresentada

a seguir:

14 Dados extraidos da SRF — Previsdes PLOA — Relatorio de renlincias que acompanharam os projetos de Lei
Orgamentaria Anual. Disponivel em: http://www.receita.fazenda.gov.br/Arrecadacao/ Bens
Tributarios/DemonsBenefTributario.htm> Acesso em: 15 mar. 2016.
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Figura 3 - Previsao dos Gastos Tributarios por Funcao Or¢camentaria e por modalidade de
Gasto/Orcamento Federal.
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Fonte: Adaptado de Barbosa (2015) com base em informagdes do Ministério do Planejamento.

Mendes e Weiller (2015) ressaltam ainda que os incentivos fiscais as organizagdes
privadas, representam diminui¢do nos recursos direcionados a saude publica. O mecanismo
financeiro do qual o Estado utiliza, que consiste na subtragcdo dos gastos das pessoas fisicas e
juridicas, resultam em menos contribui¢cdes ao Orcamento da Seguridade Social (OSS) (IRPF,
PIS, COFINS E CSLL). Contudo, as pessoas fisicas que usufruem desse beneficio, podem
também depender do SUS.

Nesse sentido e com vistas num dos principios do SUS, qual seja, a equidade, Thiede,
Akweongo e Mcyntire (2013) acrescenta que o acesso aos servicos do Sistema acabam por
oferecer outros tipos de assisténcia a saude, os quais podem estar direcionados a extratos de
familias com maior poder aquisitivo, o que também pode revelar desigualdades nas ASPS.
Depreende-se do exposto, que a constancia dos incentivos fiscais ao setor privado da saude, o
que se traduz no subsidio implicito nas dedugdes do Imposto de Renda das despesas com
Planos Privados de Saude ou com despesas particulares com médicos, hospitais e exames, e
também beneficios tributarios concedidos a saude privada, denominados rentncia fiscal em
saude, certamente, conforme a assertiva de Mendes e Weiller (2015) somaria um total que

contribuiria para o SUS enfrentar subfinanciamento.
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Ressalta-se, ainda, conforme o referido autor que a rentincia fiscal em saude destinada
as pessoas fisicas e juridicas, das quais podem ter parte de seus pagamentos de Imposto de
Renda reduzidos, quando consomem sem nenhum limite os planos de satde, ou quando
custeiam suas consultas, que tais fatos ensejam o direito a saide ser mercantilizada,
dificultando sobremaneira a equidade um dos pilares do SUS.

Ademais, ha medidas que refletem na perda de recursos do Orgamento da Seguridade
Social, e consequentemente da saude publica, conforme Anfip (2015) trata-se da desoneracao
dos tributos que sdo fontes de recursos para a Seguridade Social, especificamente para o
Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS). Nao obstante, as referidas desoneracdes atingem
também outros tributos que sdo fonte de financiamento da seguridade social. Conforme
demonstrado na tabela apresentada a seguir:

Tabela 4 — Arrecadacio, receitas de parcelamentos, juros, multas, divida ativa e rentincias das
contribuicoes sociais COFINS, PIS, CSLL de 2012 a 2015 — Em milhées de reais.

Fontes 2012 2013 2014 2015
Receita Principal 267.471 300.238 304.390 309.361
Parcelamentos 15.122 3.514 3.245 1.712
Juros e multas 2.423 2.142 1.915 1.760
Divida Ativa 1.593 7.127 1.335 663
Total 286.609 313.020 310.884 313.495
% PIB 6,0 5,9 5.5 5,5
Renuincias 53.650 63.990 79.450 87.792
% Rentincias/Principal 20.01 21.3 26.1 28,0
Principal + Renuncias 321.121 364.228 383.840 397.153
% PIB 7,2 7,3 6,9 6,8

Fonte: Adaptada pela autora de Analise da Seguridade Social 2015. Disponivel
em:<https://www.anfip.org.br/doc/publicacoes/20161013104353 Analise-da-Seguridade-Social-2015 13-10-
2016_Anlise-Seguridade-2015.pdf>.Acesso em: 15Jun.2017.

A tabela demonstra o crescimento das renuncias fiscais durante o periodo analisado:
de R$ 53.650 bilhdes em 2012 para R$87.792 bilhdes em 2015. Em termos percentuais
passou de 20,1% para 28,0% da receita do principal dos tributos mencionados no periodo.
Nota-se a evolugdo consideravel das desoneracdes desde o periodo analisado, estas
desoneragdes dentre outras, acabam por corroborar com desigualdades e certamente
iniquidades a saude.

A crescente complexidade do financiamento do SUS e a consequente intui¢do de
subfinanciamento, desde sua existéncia, acentuam-se, conforme Mendes e Weiller (2015),
com a necessidade constante que tem o governo federal de capturar os recursos do fundo
publico da seguridade social e da saude para assegurar o capital financeiro, como, por

exemplo, no ano de 2012, o gasto com juros e encargos da divida publica representou R$
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126,3 bilhdes, enquanto o gasto do Ministério da Saude foi 37% menor (BACEN, 2017; MS,
2017).

Concernente ao contexto o crescimento da divida publica mostra evolugao nos anos de
2013, 2014 e 2015, respectivamente, as despesas com juros da divida publica somaram R$
218 bilhoes, R$ 243 bilhdes e R$ 367 bilhdes, segundo nimeros oficiais (BACEN, 2017). Nas
informacdes do Governo, consta em 2016, um resgate liquido de vencimentos de papéis
maiores do que as emissdes de novos titulos publicos, no valor de 10,79 bilhdes de reais.
Ainda assim, o crescimento da divida que estd relacionado principalmente com as despesas

com juros, somou o valor de 330 bilhdes de reais.

3.2.2 Fontes de ampliaciao de receitas sem novas imposicoes tributarias.

Em 10 de abril de 2000, foi instituido por meio da Lei n® 9.9640 Programa de
Recuperagdo Fiscal, o chamado REFIS, destinado a promover a recuperagdo de créditos da
Unido, decorrentes de débitos de pessoas juridicas, relativos a tributos e contribuigdes
administrados pela SRF e pelo INSS, constituidos ou nao, inscritos ou nao em divida ativa,
ajuizados ou ndo, com exigibilidade suspensa ou ndo, inclusive os retidos e ndo recolhidos
(SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL, 2016).

A SRF esclarece que o REFIS consiste em um regime especial de parcelamento de
débitos fiscais, cujo ingresso dar-se-4 por op¢ao da pessoa juridica, que fard jus ao regime
especial de consolidagdo e parcelamento dos débitos fiscais.

Paes (2014) destaca que a partir do ano de 2000 os parcelamentos especiais
representavam para o Governo a oportunidade de aumentar suas receitas € diminuir o imenso
estoque de dividas na carteira da Administracao Tributéria, ainda que com pouca perspectiva
de recebimento num prazo razodvel. As demandas de altas dividas tributarias e propostas do
Governo para o setor empresarial visa possibilitar negociagdes as partes. Assim, o Governo
ofertou parcelamentos em condi¢des bastante favoraveis aos devedores, a fim de receber uma
parte do estoque da divida de maneira consensual e de forma que permitisse as firmas resolver
seus passivos tributarios. Contudo, as medidas para recebimento acabaram por motivar mais
parcelamentos, pois nos primeiros dez anos posteriores ao Programa, foram oferecidos ainda,
mais quatro parcelamentos especiais federais. Apds o primeiro REFIS em 2000, descreve
Paes (2014), veio o PAES em 2003, em seguida o PAEX em 2006, e também o REFIS Crise
2009, e o REFIS da Copa/2014.
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Morais, Macedo e Borges (2011) mostram a ineficiéncia arrecadatoria dos
parcelamentos tributarios, nos quais segundo os autores 90% do estoque parcelado nio foi
pago. Cavalcante (2010) afirma que a influéncia dos parcelamentos tributarios especiais sobre
a arrecadacdo da Unido, configura uma relagdo negativa entre a arrecadagao tributaria federal
convencional e aquela obtida pelos parcelamentos especiais. Nao obstante, caso o0s
parcelamentos concretizados fossem, conforme consta na tabela 4, em 2012, por exemplo,
essas receitas relativas as politicas de recuperagao de parcelas atrasadas e de parcelamentos a
devedores e inadimplentes, mostram-se expressivas e certamente, podem fazer frente as
muitas obriga¢des nas quais o Estado tende a cumprir, bem como poder-se- ia achar
mecanismos que eventualmente poderiam ser fonte de receita para o setor da saude.

O Refis, idealizado para ser instrumento de arrecadagdo, através de renegociacido de
dividas de contribuintes com a Unido, visa reforcar o caixa federal, principalmente em tempos
de crise econdémica, porém, amarga suas intengdes em declinio ao conferir recebimentos
muito aquém daqueles projetados. Nesse sentido, o Ministro da Fazenda, Henrique Meireles,
assevera criticas ao relatério do Refis. Segundo o Ministro, ndo alcancando a arrecadagao
prevista pelo programa, o projeto ndo atende as necessidades econdmicas e sociais do pais
(EPOCA NEGOCIOS, 2017).

Nessa tematica, os estudos da Associacdo Nacional dos Auditores-Fiscais da Receita
Federal do Brasil e Fundagdao ANFIP de estudos da Seguridade Social e Tributario (2015)
acrescentam que os chamados REFIS concederam condigdes muito generosas de
refinanciamento do débito tributério, a constar em 2013 e 2014 a reabertura de prazos, novos
parcelamentos e muitos perddes.

O que se observa ¢ que esses sucessivos parcelamentos, segundo os estudos
supramencionados, tém sido apontados como uma tolerancia em relagdo a irregularidade
fiscal das empresas. O REFIS da Crise, por exemplo, determinou facilidades que acabam por
incentivar a sonegag¢do: parcelamento em até 15 anos, reducdo de 100% sobre o valor do
encargo legal e de 80% a 100% das multas de mora e de oficio; com a repactuacdo dos
diversos parcelamentos anteriores, com reducdo integral dos valores de encargo legal, e de
40% a 80%, para as multas.

Através da Medida Provisoria n® 766 de 04 de Janeiro deste ano (2017), instituida pelo
Governo Federal, foi criado o chamado Programa de Regularizagdao Tributaria — PRT, este
prevé condigdes especiais para pagamento e parcelamento de débitos com a Receita Federal e
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN). O PRT considerado pelos contribuintes

devedor, menos motivador que os REFIS citados, traz condigdes modestas de pagamentos e
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parcelamentos em comparacdo a seus antecessores, com exce¢do ao aproveitamento de
prejuizo fiscal, base de céalculo negativa de CSLL e outros créditos proprios relativos aos
tributos administrados pela SRF.

Como se pode observar, tantos beneficios certamente nao incentivam o pagamento
espontaneo das obrigacdes tributdrias e a regularizagdo fiscal das empresas, ANFIP acrescenta
ainda nesse sentido, conjugados sucessivos parcelamentos, com perddo de encargos legais,
juros e multas, ¢ uma prescrigdo quinquenal, a inagdo do contribuinte pode passar a ser
avaliada como um crime que compensa.

Em meio as rentncias fiscais, beneficios concedidos ao setor privado, dividas ativas
que o Governo através de tantos Refis empenha-se para receber créditos, soma-se também,
oportuna e especificamente as dividas junto ao INSS.

Os chamados Devedores do INSS, conforme a SRF, ¢ a relacdo dos contribuintes
(pessoas juridicas) que possuem débitos com a Fazenda Nacional, previdencidrios e ndo
previdencidrios inscritos em divida ativa da Unido. A administragdo de recuperagdo fiscal ¢é
presidida pelo titular da SRF e composto pelos titulares da PGFN e do INSS.

A Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN) fez um levantamento que aponta
grandes devedores da Previdéncia, o qual evidencia histdrias de faléncias, fraudes milionarias
e acirradas divergéncias de entendimento e/ ou interpretacdo entre a SRF e os respectivos
departamentos de contabilidade das empresas. Disto, conforme a PGFN culminam situacdes
em que o desfecho ¢ definido judicialmente, em geral anos depois de constituido o débito.

Nao ¢ um crime dever, mas grandes grupos empresariais se beneficiam disso,
questionam valores na justica e ficam protelando a vida inteira. Argumenta Sonia Fleury
(2017), acrescentando que ¢ preciso fazer uma varredura para ver como as empresas utilizam
esse mecanismo protelatorio na Justica e tomar decisdes no nivel mais alto para impedir esse
jogo, que s favorece as grandes empresas. E o que se observa complementa ainda, ¢ que
perde o governo e o trabalhador, certamente maior prejudicado por estar sujeito as demandas
de provisdes sociais emanadas do Governo, os quais ficam restritos a recursos escassos.

Sabe-se que das obrigacdes das atividades publicas de prestagdo de servigos, surge a
necessidade de financiamento das mesmas, dessa forma, segundo a PGFN (2017) a
arrecadagdo dos créditos publicos vencidos € ndo pagos espontanecamente ¢ de grande
importancia, uma vez que esses créditos integram o orcamento do Estado e tem a finalidade
de financiar, além da estrutura da administrag¢do publica a prote¢dao dos direitos individuais e

coletivos de toda sociedade. No entanto, de acordo com a Procuradoria o estoque da divida
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ativa previdenciaria chegou a R$ 426,07 bilhdes no fim de 2016(PGFN, 2017), montante que
pode comprometer, dentre outros, os beneficios assegurados ao trabalhador.

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em 2011 executou um projeto de
pesquisa (CUNHA, 2011), com a finalidade de determinar qual o tempo e o custo de
tramitacdo das acdes de execucdo fiscal na Justica Federal. O estudo aponta acdes de
execucao fiscal, cuja finalidade precipua do procedimento de execucao fiscal ¢ a cobranga de
tributos que estao a cargo da PGFN e Procuradoria Geral Federal (PGF).

O observado, nao ¢ muito diferente do que ja foi relatado concernente a programas
para reestruturar dividas e dar condigdes para que endividados cumpram com as obrigacdes, e
por conseguinte, transforma-se num verdadeiro viabilizador na geragdo de receitas, a partir do
cumprimento das negociagdes, € ndo somente isso, contribui com agdes de crescimento que
favorecem as ag¢des em beneficio da igualdade entre os cidaddos do pais.

No entanto, segundo os dados do IPEA, os impostos federais, sdo o principal objeto da
acao de execucao fiscal promovido pela PGFN, cerca de52,1%, seguidos pelas contribui¢des
sociais federais, num total de 37,5% e de outras verbas destinadas a Unido, como multas,
aforamentos, laudémios e obrigacdes contratuais diversas equivalente a9,9%.

Ha ainda, alguns obstaculos nas grandes rotinas que compdem o processo de execucao
fiscal promovido pela PGFN, que ndo contribuem para o andamento diligente dos processos,
pois o cumprimento da etapa de citacdo constitui um imenso entrave inicial, haja vista,
segundo o estudo poucos dos executados apresentam-se voluntariamente ao juizo.

Ressalte-se, caso a Justica Federal logre penhorar bens do devedor, a probabilidade
destes satisfazerem integralmente os interesses da Unido tende ao irrisorio. Ademais, o tempo
médio total de tramitagdo da acdo de cobranga ¢ de pelo menos nove anos, o que segundo o
estudo mencionado, ha que se levar em conta o custo total da acdo de execugdo fiscal, e
probabilidades de obter-se €xito na recuperacdo do crédito, em virtude do elevado custo do
processamento judicial.

Depreende-se, portanto, disto posto, grandes impactos que refletem sobremaneira no
financiamento das agdes e servigos publicos, bem como, complexidades que limitam receitas
efetivas a caminho do SUS e eventualmente inferem no avanco do SUS, quanto aos seus
objetivos e execucao de servigos distribuidos através dos niveis de atengdao a saude, bem
como, ao conjunto de politicas sociais, idealizado pela CF/88, para oferecer meios adequados
de satide para todos os brasileiros de forma integral e universal.

O modelo do sistema de saude do Brasil, considerado ha muito, como um sistema

subfinanciado, merece consideragdes a esse respeito, haja vista, evidéncia de mecanismos
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reais, capazes de inferir maior estabilidade financeira a fim de garantir recursos para o setor,

sem, contudo, onerar ainda mais a carga tributaria brasileira.

3.2.3 Federalismo fiscal, sustentabilidade e gasto piblico em saude.

Dentre as formas de Estado existentes, tem-se o Estado unitario e o Estado Federal,
pontua-se neste caso que o Brasil ¢ um Estado federal (Federagdo). Segundo Lovato (2006) as
responsabilidades entre os integrantes dos Estados-membros sao compartilhadas, e nenhum
deles possui soberania em relacao aos outros de maneira que existe um poder central que pode
exercer esta funcdo de modo que sdo compartilhadas as responsabilidades entre os integrantes
dos Estados-membros, ou Estado.

A condicao brasileira de Federagdo tem pontos positivos, entretanto, ha a critica de
que essa forma de Estado dificulta uma atua¢ao uniforme dentro do territério nacional, uma
vez considerado os varios partidos, ideologias, estilos diferentes, o que por muitas vezes
impossibilita a acdo conjunta e mais assertiva em prol de objetivos comuns (CONTI, 2010).

As caracteristicas que tracam o Estado federal, das quais serdo discutidas no presente
texto, concernentes as distribuicdo de competéncias e rendas de cada esfera, verifica-se o que
descreve Oliveira (2005), quanto ao Estado Federal que constitui-se em trés principais
aspectos, quais sejam: a reparticdo de competéncia tributaria, a reparticdo de arrecadacgao
tributdria e a limitacdo ao poder de tributar, os quais sdo aspectos amparados nos artigos da
CF/88!15.

A CF/88 ¢ a Carta Magna, reguladora da federacao e das competéncias de seus entes ¢
o texto legal que determina de que maneira funciona o pacto federativo em funcao de uma
ordem juridica estabelecida. O Pacto federativo, conforme menciona Lovato (2006) esta
disposto na distribui¢do das competéncias politico-administrativas da Republica Federativa do
Brasil e compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos

autdonomos, nos termos da CF/88.

15 Artigo 153 Compete a Unido instituir impostos sobre: [...]; Artigo 156 Compete aos Municipios instituir
impostos sobre:[...]; Artigo 157 — Pertencem aos Estados e ao Distrito Federal [...]; Artigo 162 — A Unido, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios divulgardo, até o ultimo dia do més subsequente ao da arrecadagao,
os montantes de cada um dos tributos arrecadados, os recursos recebidos, os valores de origem tributdria
entregues e a entregar e a expressdo numérica dos critérios de rateio.
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Conforme Barbosa et al. (1988), Federalismo Fiscal ¢ um dos objetivos do sistema
tributdrio moderno, que tem como escopo o financiamento das despesas do governo, bem
como atender aos varios objetivos, a fim de contribuir para o desenvolvimento econdmico e
social. Assim, a reparticdo de competéncias ¢ de metas pela Constituicdo visa a garantir maior
eficiéncia na administracdo publica, uma vez que o ente federado local tem maior
conhecimento da necessidade de sua populacdo em relagdo ao ente central, tornando possivel
a execugao das metas por meio de recursos proprios.

A organizagdo federalista de governo ¢, em geral, defendida a partir de, pelo menos,
um dos trés principios: 1) alocacdo eficiente dos recursos nacionais; ii) aumento da
participagdo politica da sociedade; e iii) protecdo das liberdades basicas e dos direitos
individuais dos cidadaos (BARBOSA et al., 1988).

No que tange ao Sistema Tributdrio, conforme Barbosa et al (1988) a norma foi
marcada pela falta de equilibrio no trato da questdo Federativa, pois aumentou a transferéncia
de recursos para os Estados e Municipios, sem contrapartida na diminui¢do dos gastos da
Unido'%, porque nio se transferiram os encargos, contribuindo para agravar o problema do
déficit publico. No entanto, hd que se registrar o lado positivo da CF/88, na reforma do
sistema tributario, que foi a descentralizacdo do federalismo fiscal brasileiro o que conferiu
competéncias aos entes federados para arrecadacdo de impostos, como demonstrado no
quadro a seguir, e também maior poder decisorio a fim de alcancar a coletividade local nas

suas necessidades.

16Unido: O montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos termos
da Lei Complementar n® 141/2012, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei or¢amentaria anual (Artigo 5°, LC 141/2012).
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Quadro 4 — Distribuicio de Competéncia de Impostos para cada Ente Federativo.

Receitas Tributarias
Imposto Unido Estados Municipios Seguridade Social
C IPI ICMS 155,
onsumo
ICMS 2.2.5
IRFPE
Renda IRPF IRFPM 296
ITCMD -
IPTU
dad ITR A
Propriedade IPV ITR
p IGF 22.7
IPVA
Faturamento PIS | | - COFINS
Capital IRPJ AIRP] | - CSLL
MiodeObra | e | e | e CINSS
IOF
Politica Econdmica IE | e et 2938
11

Fonte: Sistema Tributario Nacional conforme a Constitui¢do Federal 1988 -Fonte: CF/88 no Titulo VI Da
Tributagdo e do Or¢amento. Cap. I — Do Sist. Trib. Artigo 145-162.

A promulgacao da CF/88 reestruturou o federalismo fiscal brasileiro e criou o SUS. O
intuito da CF/88foi o de compartilhar competéncias e responsabilidades entre as esferas de
governo, conferindo autonomia financeira e poder decisorio.

A mesma Constituicdo determina ser necessario que haja normas centrais e locais
sobre a saude publica, dessa forma ¢ necessario que haja também as determinagdes para o
financiamento desse setor, que esta disposto no Artigo24 inciso II.

Segundo Santos (2016) compreende-se que a Unido pode e deve legislar sobre o
or¢amento federal da saude, e os Estados legislarem sobre o seu orcamento para a saude,
igualmente ocorre nos municipios, conforme Artigo 30 incisos I e II (3) da CF/88 - podem
estatuir sobre satide publica para atender ao interesse local, administrando o setor no que for
necessario.

Diante do contexto, certamente cabe a todos os entes federados a obrigacdo de
executar as agoes e servicos de saude, haja vista estabelecido pela Constituicdo, um direito
social e constituir-se em servi¢o publico. Isto posto, era ainda necessario um detalhamento
sobre as atribui¢des de cada uma das esferas que veio com as leis organicas 8.080/1990 que

estabelecem o que cabe a cada esfera de governo consoante ao SUS e a lei 8.142/1990 que
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dentre outras atribuigdes concernentes ao Sistema regulam todas as acdes e servigos
realizados por qualquer agente.

A Norma Operacional Basica (NOB)n°01/1996, veiculada através da Portaria n® 2.203,
de 5 de novembro de 1996, ao Ministério da Saude, trouxe uma redefinicio das
responsabilidades dos Estado, Distrito Federal e Unido. A norma visa avancar na
consolidac¢do dos principios do SUS, conferindo ao exercicio dos gestores municipais ¢ do
Distrito Federal plena capacidade de gerir, de acordo com sua responsabilidade e respectiva
populacdo em nivel de atencgao bésica.

Com base no exposto, em termos gerais, assenta-se dessa forma, a distribui¢do de
competéncias na area de saude entre as esferas de Governo, a responsabilidade de cada ente
daquilo que este deve realizar no ambito do SUS, inferido no pacto federativo no que diz
respeito a saude publica, para melhor entendimento da reparticao dos recursos destinados para
0 setor.

Dentro da federagdo, conforme descreve Santos (2016) existe uma verdadeira
assimetria, o que ha de se notar em virtude da diversidade, entre Estados-membros com
caracteristicas sociais, culturais, econdmicas e geograficas distintas. Nesse contexto a CF/88
no Artigo 3°, III, estatui como um dos objetivos da Republica Federativa do Brasil justamente
o de reduzir as desigualdades sociais e regionais, além de erradicar a pobreza ¢ a
marginalizacdo.

A fim de que essas providéncias sejam efetivadas, encontra-se um caminho através das
Transferéncias Intergovernamentais, que tem como objetivo a progressiva reducdo das
disparidades regionais'’, a LC 141/2012, define os devidos critérios a serem observados sobre
o tema, conforme preconizado no Artigo 198, § 3° II da CF/88 e também nos regramentos
infraconstitucionais do SUS.

No entanto, de acordo com Vianna et al., (2005), o termo (reducdo das disparidades
regionais), também compreendido como equidade de alocagdo de recursos nio alcangou a
mesma ressonancia que os principios de acesso universal, de descentralizacdao, de atengdo
integral, de regionalizagdo e de participacdo social.

Piola (2017) acrescenta uma assertiva relevante, concernente a ndo concretizagdo das

demandas em questdo, quer seja por dificuldades operacionais, ou por falta de priorizagao ou

17 (BRASIL, 2012, ARTIGO 1°, 1II) A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissolavel dos
Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democratico de Direito e tem como
fundamentos: I1I-a dignidade da pessoa humana.
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de vontade politica, a ordem dos regramentos legais ndo foi implementada, ¢ a alocagdo da
maior parte dos recursos destinados pela Unido aos Estados e Municipios seguiu, e ainda
segue critérios de rateio que nao privilegiam de forma mais direta o problema da redugao das
disparidades entre as regioes.

O ndo cumprimento do texto constitucional acarreta sérias complicagdes,
considerando-se a evidente necessidade que se tem em dissipar ou, ainda que seja reduzir, as
desigualdades regionais vivenciadas por brasileiros em lugares mais remotos.

Cabe ressaltar, que ja houve, nesse sentido, uma expectativa pertinente a fim de
superar essas desigualdades, a qual poderia ser efetivada com a LC 141/2012, que apresenta
modelo de distribuicdo de recursos, que privilegia a equidade, o que de fato impulsiona a
reducdo das desigualdades nas regides brasileiras, mas a implementacdo encontra-se
pendente, pela necessidade da Comissdao Intergestores Tripartite (CIT), apresentar ao
Conselho Nacional de Saude (CNS) a proposta de metodologia estabelecida na referida lei
complementar (PIOLA, 2017).

Hé que se considerar complexidades que dificultam a efetivacdo dessas medidas, ainda
que concentrem finalidades de trazer melhoramento em algum aspecto para vida de uma
determinada populagdo, Carvalho (2010) acentua no que concerne as estruturas federativas
existentes, que as mesmas apresentam diferengas entre si e varios sdo os elementos que
contribuem para essa ocorréncia, dessa forma, ndo se pode conceber um s6é modelo de
federacdo imune as deficiéncias e problemas.

Relevante ¢ a assertiva, pois eventualmente ndo ¢ o Brasil excecdo, haja vista também
ter que superar seus problemas quanto Federacdo. No contexto brasileiro, muito embora o
ordenamento juridico trace os caminhos para melhor conduzir as competéncias inferidas para
tributacdo e arrecadagdo, ainda assim, conforme observa Conti, Scaff e Braga (2010), tal
atribui¢do de competéncia para cobrar tributos ndo € capaz de, isoladamente, assegurar a
suficiéncia de recursos, pilar no qual se sustenta a autonomia financeira. Visto que, na
hipotese de recursos suficientes, isto também requer atenc¢ao e diligéncia.

As competéncias politico-administrativas, definidas pela CF/88 também ensejam
metas, ou seja, atribui¢des de que deve cuidar, a serem cumpridas pelos entes da federacao,
dai, podem-se inferir as necessidades que requerem a obtencao de recursos para as atividades,
neste caso especificamente, para as agdes e servicos de saude (SANTOS 2016). E nesse
particular, conforme o referido autor, ¢ necessario ter equilibrio entre despesas e receitas,

visto que a CF/88 confere competéncia comum aos entes federativos para a execugao de agdes
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e servicos de satude, independentemente das assimetrias socioeconomicas ¢ demograficas dos
entes.

O SUS ¢ orientado, dentre as diretrizes, pela descentralizagdo, a qual € caracteristica
do federalismo brasileiro instituido pela CF/88. Mendes (2005) acrescenta que embora o ente
federado tenha o “poder”, ele por si s6 ndo constitui receita, haja vista, alguns municipios
terem reduzida arrecadacdo para execugdo das obrigagdes que resultem em servigos para
populacdo, dentre os quais a saude.

A fim de assegurar a quantia de recursos para cada esfera, de modo que obtenha a
forca financeira para execucdo de atividades e servigos, o constituinte superou a expectativa
de arrecadagdo tributaria propria e propos a técnica da reparticdo das receitas tributarias de
um ente para com outras esferas (SANTOS, 2016).

Por essa razdo, a CF/88 estabelece nos Artigo 157 a 159 as formas de participacao
direta ou indireta que sdo mecanismos que o constituinte prevé receitas da Unido que devem
ser partilhadas com os Estados e os Municipios. Os entes federados podem contar ainda com
recursos para atender certa finalidade especifica, as chamadas transferéncias voluntarias, que
consistem na entrega de recursos correntes ou de capital a outro ente da Federacao, a titulo de
cooperagdo, auxilio ou assisténcia financeira, que ndo decorra de determinagdo constitucional,
legal ou os destinados ao SUS.

Nesse contexto, o financiamento direcionado ao SUS, € analisado também e de muito
perto pelo Supremo Tribunal Federal (2015), o qual assevera que o SUS estd baseado no
financiamento publico e na cobertura universal das acdes de saude. Dessa forma, para que o
Estado possa garantir a manutengdo do sistema, € necessario que se atente para a estabilidade
dos gastos e consequentemente para captagdo de recursos.

A manutengao das funcionalidades do SUS exige, além da estrutura organizacional e
normas regimentais, sustentabilidade financeira do sistema e aplicacdo dos principios da
economia da saude que, conforme define Del Nero, (1995) ¢ o ramo do conhecimento que tem
por objetivo a otimizagdao das acdes de saude, ou seja, o estudo das condigdes Otimas de
distribui¢do dos recursos disponiveis para assegurar a populagdo a melhor assisténcia a saude
e o melhor estado de satide possivel, tendo em conta, meios e recursos limitados.

Nesse sentido, no que se refere a saude, seu financiamento e recursos, ¢ uma
conjuntura que se esbarra no ambiente econdmico que se desenvolve, e do qual Bonacim e
Aratjo (2010) descrevem que economia em saide vem ganhando papel extremamente
relevante em todo o mundo. Os recursos utilizados na prestacdo da assisténcia médica, por um

lado, apresentam demanda crescente em funcao das novas opgdes que a tecnologia oferece e,
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por outro, a insuficiéncia de recursos do setor publico e da populagdo justifica a necessidade
de estudos e praticas na area.

Acrescenta-se no contexto, uma vez assentadas de modo geral, a correlacdo entre as
atribuicdes legais de cada esfera no tocante ao SUS, e alguma condi¢ao no tocante a economia
que visa a garantir a continuidade do Sistema, retoma-se nessa composicdo, as atribuigcdes
legais quanto a Unido. Segundo Santos (2016) os investimentos no setor da saude, pela esfera
Federal, vem decrescendo desde a EC 29/2000. O referido autor descreve que a Unido
utilizou-se da dominag¢do que exerce sobre parte do Congresso Nacional para esgueirar-se da
fixagdo de um percentual de gastos em relagdo a si desde a EC 29/2000, passando o ente
nacional a ter um tratamento diferenciado em relacdo aos demais.

O IPEA demonstra em pesquisa, sobre financiamento publico da saude (IPEA, 2013)
que desde a EC29/2000 a Unido tem feito o menor sacrificio para financiar o setor da satde.
Em 2011, por exemplo, a participagcdo do governo federal correspondeu a somente 44,7% do
total, enquanto que a participacdo dos Estados passou de 18,5% para 25,7% entre os anos de
2000 e 2011. Os Municipios tiveram sua participacdo aumentada de 21,7% para 29,6% no
mesmo periodo.

A EC29/2000 possibilitou um aumento no volume de gastos esperados dos Estados e
Municipios no periodo. No entanto, conforme escreve Santos (2016) a falta de uma exigéncia
constitucional de um maior esfor¢o federal levou a uma “acomodagao” da Unido na sua tarefa
de custeio da satde publica.

E necessario que hajam mudancas quanto a conduta da Unido em relacio a saude,
assim, houveram vérias tentativas através de Projetos de Lei a fim de acrescentar recursos da
Unido ao setor. No entanto, por meio da Emenda Constitucional n°® 68, de 21 de dezembro de
2011 (EC 68/2011), através da aprovacdo do Congresso Nacional, permitiu-se a
desvinculagdo de 20% do total da arrecadagdo pela Unido referente a impostos, contribuigdes
sociais e de intervencao no dominio econdmico de qualquer 6rgao, fundo ou despesa. Estao
abrangidos os tributos ja instituidos, seus adicionais e respectivos acréscimos legais!®,

conforme discutido por Santos (2016):

18 Artigo 76. Sdo desvinculados de 6rgdo, fundo ou despesa, até 31 de dezembro de 2015, 20% (vinte por cento)
da arrecadacdo da Unido de impostos, contribui¢des sociais e de intervengdo no dominio econdmico, ja
instituidos ou que vierem a ser criados até a referida data, seus adicionais e respectivos acréscimos legais. § I O
disposto no caput nio reduzird a base de calculo das transferéncias a Estados, Distrito Federal ¢ Municipios, na
forma do §5° do Artigo 153, do inciso I do Artigo 157, dos incisos I e II do Artigo 158 e das alineas a, b e d do
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Ao incluir as receitas das contribui¢des sociais dentre aquelas que podem ser
desvinculadas, a Desvinculagdo da Receita da Unido (DRU) permite que 20% dos
recursos que deveriam ser destinados a seguridade social possam ser utilizados
livremente pelo Poder Executivo.

Observa-se dessa forma, complementa o autor, que ha um aumento da
discricionariedade orcamentaria federal, esse contexto pode encontrar alguma explicacdo, em
virtude da conduta econdomica, uma vez que o Brasil prioriza o pagamento da divida publica.
Disto, depreende-se possivelmente, de forma simples, como a economia do setor publico
(Unido, Estados e Municipios) procede para pagamento dos juros da divida publica. Scaff
(2015) afirma, ¢ fato que os recursos decorrentes da DRU tém sido empregados especialmente
para alcancgar o superavit primario e colaborar no esfor¢o para o pagamento dos servigos da
divida. Como consequéncia, hd& uma perda significativa de recursos do orcamento da
seguridade social operacionalizada por meio da DRU conforme tabela apresentada a seguir:

Tabela 5 — Receitas de Contribui¢des Sociais selecionadas e os efeitos da desvinculacio promovidos pela
DRU — Exercicios de 2005, 2008, 2010, 2012 e 2014.

Contribui¢oes 2005 2008 2010 2012 2013 2014
COFINS 17.919 24.019 28.005 36.311 39.882 39.183
CSLL 5.246 8.500 9.151 11.463 12.509 12.639
PIS/PASEP 4417 6.166 8.074 9.548 10.213 10.384
Outras Contribuigdes 6.246 410 630 753 811 955

Receitas desvinculadas pela

DRU 33.829 39.095 45.860 58.075 63.415 63.161

Fonte: Associagdo Nacional dos Auditores-Fiscais da Receita Federal do Brasil. Fundag¢do Anfip de Estudos da
Seguridade Social. Analise da Seguridade Social 2015. Disponivel em:
<https://www.anfip.org.br/doc/publicacoes/20161013104353 Analise-da-Seguridade-Social-2015_13-
10-2016_Anlise-Seguridade-2015.pdf>. Acesso em: 12 Jun. 2017.

De acordo com a tabela, o volume de recursos retirados da seguridade social pela
DRU ¢ bastante expressivo. Observa-se que considerando os exercicios de 2013 e 2014, as
desvinculagdes chegaram a R$ 63 bilhdes em cada um deles. De modo que em todo periodo
demonstrado evidencia-se a evolugdo crescente de perda de recursos da Seguridade Social.
Sdo medidas que acabam por inviabilizar o SUS, mas que se fossem evitadas, certamente
possibilitariam recursos adequados a Seguridade Social.

Segundo Pinto (2017) a DRU prevista no Artigo 176 do Ato das Disposigdes

Constitucionais Transitorias (ADCT) mitiga, parcialmente, as fontes vinculadas de receitas

inciso I e do inciso II do Artigo 159 da Constituicdo Federal, nem a base de calculo das destinagdes a que se
refere a alinea ¢ do I do Artigo 159 da Constituicdo Federal. §2°Excetua-se da desvinculag@o de que trata o caput
a arrecadacdo da contribuicdo social do saldrio-educagdo a que se refere o §5° do Artigo 212 da Constitui¢do
Federal. §3° Para efeito do calculo dos recursos para manutengdo e desenvolvimento do ensino de que trata o
Artigo 212 da Constituicdo Federal, o percentual referido no caput sera nulo.


https://www.anfip.org.br/doc/publicacoes/20161013104353_Analise-da-Seguridade-Social-2015_13-10-2016_Anlise-Seguridade-2015.pdf
https://www.anfip.org.br/doc/publicacoes/20161013104353_Analise-da-Seguridade-Social-2015_13-10-2016_Anlise-Seguridade-2015.pdf

&3

que poderiam suportar a execu¢do dos gastos autorizados na lei orcamentaria da saude. No
que se relaciona a desvinculagdo de receitas, para Pinto (2017) nada justifica tratar o déficit
do sistema soliddrio que congrega previdéncia, assisténcia e saude publica, de forma
dissociada dos severos impasses causados. Por exemplo, pela DRU, bem como pelo
expressivo volume de renuncias fiscais incidentes sobre contribui¢des sociais e pelo elevado
estoque de divida ativa e de sonegacao que afeta o equilibrio fiscal do OSS.

Diante da necessidade de aumento do investimento publico federal em saude,
houveram diversas propostas em busca de recursos da Unido para o setor. Dentre as propostas
apresentadas por projetos de Movimentos ligados a saude, que poderiam acrescentar recursos
para o setor, foi aprovada a Emenda Constitucional n° 86 em 2015 (BRASIL, 2015).

A referida EC 86/2015 estabeleceu o valor minimo dos gastos da Unido com ASPS em
15% da receita corrente liquida federal (RCLF), a partir de 2020. A EC n°® 86/2015 fixou,
ainda, uma regra de transi¢do para os gastos minimos da Unido, que deverao passar de 13,2%
da RCLF em 2016 para 13,7% em 2017, 14,1% em 2018 ¢ 14,5% em 2019 até atingirem os
15% da RCLF em 2020. Todavia, nas palavras de Pinto (2017), o percentual previsto na EC
86/2015, ¢ historica e proporcionalmente inferior a valores da RCL federal que eram gastos
em 2000, antes da EC/29.

No contexto Torres (2014) acrescenta que federalismo fiscal ¢ um dos temas de maior
expressao do nosso constitucionalismo e que dominard a pauta politica e juridica dos
proximos anos, haja vista, grande clamor por reforma tributaria. Contudo, para reformar o
sistema tributdrio na sua integridade, sera necessario reordenar os mecanismos de gastos
publicos de reparticdes de receitas no federalismo cooperativo brasileiro.

Por conseguinte, acrescenta o referido autor, coube ao poder constituinte, e cabe a
politica, no exercicio democratico do poder, o desafio de decidir sobre os meios de financiar o
Estado. A escolha da Constituicdo do Estado Democratico de 1988 foi a adogdo de um
federalismo cooperativo equilibrado, com distribuicdo vertical e horizontal de recursos do

pacto federativo.

3.3 Universalidade e Integralidade: interpretacdo jurisdicional vigente e limites de
financiamento publico

A CF/88 determinou ao Estado brasileiro a responsabilidade de garantir o acesso

universal a saude; corrobora a determinagdo da Constituicdo, a Lei n° 8.080/90, que dispde
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sobre a promogdo, prote¢do e recuperacdo da saude. Universalidade ¢ um dos principios
fundamentais do SUS e determina que todos os cidaddos brasileiros, sem qualquer tipo de
discriminacao, tém direito ao acesso as agoes e aos servigos de saude.

A promogdo e protegdo da saude sdao essenciais para o homem e para o
desenvolvimento econdmico e social sustentavel. E o que foi reconhecido pela Declaragio de
Alma-Ata, por ocasido da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em
1978, cujos signatdrios assinalaram ainda que a saude para todos contribuiria tanto para
melhor qualidade de vida como também para paz e seguranga globais.

O Relatério Mundial da Satde de 2010 (OMS, 2010) descreve problemas
fundamentais que interligados limitam a aproximagao dos paises a cobertura universal. Dentre
as barreiras para a cobertura universal, descreve-se, a dependéncia excessiva dos pagamentos
diretos no momento em que as pessoas necessitam de cuidados. Incluem-se nesses casos os
pagamentos por medicamentos “ao balcdo” e taxas por consultas e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. Mesmo quando as pessoas dispdem de alguma forma de seguro
de saude elas podem ter de contribuir sob a forma de co-pagamentos, co-seguros ou franquias.

A obrigacdo de pagar diretamente pelos servigos no momento da necessidade, seja o
pagamento feito de modo formal ou informal (ilegal), impede milhdes de pessoas de receber
cuidados de satde quando o necessitam. Para aqueles que procuram tratamentos, pode resultar
em sacrificios financeiros, ou mesmo empobrecimento (OMS, 2010).

Outro obstidculo a cobertura universal destaca-se o uso ineficiente e desigual de
recursos, cujo agravante, chama-se desperdicio, pois numa estimativa conservadora segundo o
referido relatorio, de 20 a 40% dos recursos de saude sdo gastos sem proveito. No outro
extremo, nos paises mais pobres, poucos servicos estdo disponiveis para todos.

O Relatério da OMS/2010 ressalta em primeira escala os principais obsticulos a
universalidade relacionam-se a disponibilidade de recursos, pois nenhum pais,
independentemente do grau de riqueza, foi capaz de assegurar que toda a populagdo tenha
acesso imediato a todas as tecnologias e intervencdes que podem melhorar a sua saude ou
prolongar a sua vida.

A CF/88 promoveu considerdvel avango no tocante aos direitos sociais, conforme
consta no Artigo 6° que estabelece que devem ser obrigatoriamente garantidos a todos os
cidadaos “A educagdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados”
(BRASIL, 1988). Especificamente, no que se refere ao direito fundamental a satde, o artigo

196 estabelece que a saude € direito de todos e dever do Estado.
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Para prover a garantia a esta politica publica, a CF/88 (BRASIL, 1988) estabeleceu em
seu artigo 198 a criagdo do chamado Sistema Unico de Satide, conforme exposto no tocante as
agoes e servicos publicos de satde.

O SUS passou a ser organizado, com amparo de principios fundamentais e
organizativos da universalidade de acesso aos servigos de satde, da integralidade e da
assisténcia e da equidade no atendimento. Nesse contexto, observa-se o que esclarece
Machado et. al. (2015), de que acesso universal ¢ a expressao de que todos t€ém o mesmo
direito de obter as agdes e servicos de que necessitam independentemente da complexidade,
custo e natureza dos servicos envolvidos. E a mudanga no que concerne ao modelo
contributivo de seguro social, que era excludente e vigorou por um longo periodo e
condicionava o acesso dos contribuintes da previdéncia social. Com a universalidade, as
condigdes socioecondmicas da populacdo e a inser¢ao no mercado de trabalho ndo devem
implicar acesso diferenciado a determinados tipos de servigos.

O Brasil é um pais, segundo IBGE (2017), com uma area geografica de 8,5 milhdes de
quilémetros quadrados e uma populacdo de aproximadamente 208 milhdes de habitantes.
Segundo pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude do Brasil, 28,6%
dos brasileiros sao usuarios exclusivos do SUS, 61,5%, sdo usudarios ndo exclusivos, ¢ apenas
8,7% nao sdo usuarios deste sistema.

No entanto, ressalte-se, 100% dos cidadaos brasileiros sao potenciais usuarios do SUS
de uma forma direta ou indireta, visto que este Sistema abrange todas as acdes de satde
existentes, da assisténcia bdsica as agdes de vigilancia em saude, de modo que se pode
depreender, que de alguma forma o sistema acaba por atender a todos, sem distin¢ao.

Como pode ser observado nos artigos citados da CF/88, bem como nas LOS, a
integralidade aparece como uma diretriz para a organizagdo do SUS, a Constitui¢do
incorporou esse principio: atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais. Ja a Lei 8.080/90 refere-se a
integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das agdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema.

Segundo Paim e Teixeira (1992), no processo politico e técnico-assistencial, distintas
propostas alternativas de modelos de atengdo valorizaram o principio da integralidade
buscando formas de operacionalizacdo. Assim, acrescentam Mattos e Pinheiro (2001)

diferentes sentidos e significados passaram a ser atribuidos a este principio. Constata-se na
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literatura recente, um esfor¢o de reflexdo tedrica, bem como pesquisas empiricas voltadas
para o estabelecimento de critérios que contemplam a integralidade da atencgao.

A construgdo e a implementacao da integralidade, representam talvez o maior desafio
da saude no Brasil, de modo que esse principio implica dotar o sistema de condig¢des
relacionadas as diversas fases da atencdo a satde, ao processo de cuidar, ao relacionamento
do profissional de satide com os pacientes. Individuos e coletividades devem dispor de um
atendimento organizado, diversificado e humano. Campos (2003) afirma ainda que a
integralidade refere-se a nao excluir nenhuma possibilidade de se promover, prevenir,
restaurar a saude e reabilitar o individuo.

Como se pode observar, existem na literatura sentidos e significados sobre
universalidade e integralidade que expressam e corroboram com o que a CF/88 almeja
oferecer aos cidaddos. Com efeito, ¢ fundamental, diante da amplitude e variacao conceitual
dos principios, maior clareza sobre os mesmos.

Bliacheriene, Rubim e Santos (2016) apresentam uma interpretacdo possivel para a
delimita¢do do sentido normativo dos principios da universalidade, integralidade, e equidade
do direito a saude, a fim de mitigar os efeitos negativos da judicializagdo da saude, fendmeno
a ser explorado em maior profundidade na se¢do seguinte.

Na abordagem, segundo os autores, o significado dos principios sofreu influéncias
interpretativas que permeavam o ambiente pelo qual o Brasil vivenciava, dentro da estrutura
do regime militar gracas a atuagdo técnica, resistente e persistente dos sanitaristas brasileiros.

Nessa linha, o estudo de Fortes (2010) buscou encontrar significado sobre equidade no
sistema de saude por bioeticistas brasileiros, dos quais revelaram pelo menos cinco ideias
centrais para o principio em questdo. Por conseguinte, o autor relata que o sentido de equidade
encontrou grande visibilidade nos anos de 1990 por conta da instrumentalizacdo do SUS e
pela influéncia do Banco Mundial que centrava seus ideais de atender ao publico mais
desassistido, em contraponto ao principio constitucional da universalidade, ou seja, acesso de
todos ao sistema.

Os principios doutrinarios do SUS, quais sejam, universalidade e integralidade
conforme Teixeira (2011) versa sobre o sentido de universalidade relativa a todos, que impde
que a saude ¢ um direito fundamental de todas as pessoas, cabendo ao Estado assegurar este
direito. Nao obstante estd ligada umbilicalmente ao acesso universal e, por muitas vezes ¢
confundido como acesso a tudo.

Conforme Bliacheriene, Rubim e Santos (2016), o sistema brasileiro universalista se

alimenta de diversas fontes de receitas, isto é, o financiamento da saide no Brasil ¢
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fortemente suportado pela tributacdo e pelo subsidio a agentes econdmicos privados da area
da saude, tratam-se de receitas publicas e, como tal, devem ser despendidas a partir de
planejamento, lei orcamentaria previamente aprovada e devem atender aos critérios da
responsabilidade social amplamente acolhidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal 101/2000.
Conforme os autores, 0 acesso as agdes e servigos de saude, por varias causas apontadas, sao
objeto de judicializacdo. Notadamente as demandas judiciais em busca dos bens de satde
representam um avango em relagdo ao efetivo exercicio da cidadania por parte da populagao,
mas por outro lado, significam um ponto de tensdo perante os elaboradores e executores da
politica publica e o poder judiciario, que passam a receber um numero cada vez maior de
ordens judiciais, garantidoras das mais diversas prestacdes que representam gastos publicos
ndo previstos nos or¢gamentos e a desorganizacado as politicas publicas vigentes.

Dessa forma, conforme Gandini, Barione ¢ Souza (2008), ¢ necessario uma sintonia
entre os anseios dos usuarios, do legislador e dos prestadores publicos e privados de bens de
saude, o que inclui a industria farmacéutica, de oOrteses, proteses, dentre outras, com as
politicas publicas de saude pré-estabelecidas pelos gestores que tém o dever de investir
naquilo que de fato esta previsto na legislagdo.

Considerando, pois, o que escrevem Gandini, Barione e Souza (2008) os direitos
sociais sdo ao mesmo tempo individuais e coletivos, ndo podendo o individualismo ferir a
coletividade e vice-versa. Nesse sentido, o trabalho de Bliacheriene, Rubim e Santos (2016)
acrescenta a necessidade de priorizar e fazer escolhas e para isso a interpretagdo
constitucional da universalidade, integralidade e equidade ndo podera ser “tudo devido a todos
que pecam’ essa op¢ao simplesmente nao existe no modelo constitucional brasileiro.

Diante de recursos limitados a priorizagdo deve basear-se em aspectos, tais como: 1)
uma rigorosa avaliacdo de tecnologias em satide nos aspectos assistenciais, éticos e sociais, ii)
definir, a partir de acordos sociais e fundamentos filoséficos, as tecnologias a serem incluidas
e as que serdo excluidas da oferta no sistema publico de saude, e iii) resguardar os principios
da igualdade, transparéncia e participacao, sob supervisao judicial.

Nesse contexto, possivelmente surgem mecanismos que asseguram a ordem da
Constituicao brasileira e também elucidam meios para que de fato efetivem-se os principios
do SUS devidamente. Nesse sentido, com vistas a melhor subsidiar os magistrados e demais
operadores do direito e para assegurar maior eficiéncia na solugdo das demandas judiciais
envolvendo assisténcia a saude, o Conselho Nacional de Justiga, através da Recomendagao n°®
31, recomendou aos Tribunais Regionais Federais a celebragdo de convénios para criagdo de

grupos de apoio técnico compostos, por médicos e farmacéuticos para auxiliar os magistrados
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na elabora¢do de seu convencimento para apreciagdo das questdes clinicas trazidas pelas
partes nas acdes relativas a saude. H4 também recomendagdes as corregedorias quanto a
prestacdo de orientagdes aos magistrados.

Segundo Johnson (1997) um fator importante a se considerar relativamente a
universalidade e integralidade, passa pelo conceito de coesdo social, que representa politica de
cooperagdo, que reune e analisa as agcdes nas areas social, econdmica e territorial impostas sob
regulamento comum. Por conseguinte, crescimento econdmico, conforme acrescenta Frenk
(2014), ¢ o vento necessario para garantir os recursos, advindos da sociedade e do Estado,
para o financiamento da universalizacdo de cobertura de saude, pois permite que aqueles que
podem financiem sua saude, a0 mesmo tempo em que geram os recursos solidarios para
financiar a saude dos que ndo tém recursos pessoais.

Frenk (2014), ex-ministro da saide do M¢éxico, pais em desenvolvimento, destaca
principios em prol da Universalidade de Cobertura da Saude (UCS). Contudo, muitas das
acdes propostas ndo vém sendo seguidas, acarretando dificuldades de natureza técnica e
politica para alcangara Universalidade.

Frenk (2014) considera que a cobertura de satde universal ¢ acessivel, objetiva e o

tempo para alcangé-la ¢ agora, descreve as agdes especificas assim elencadas:

Acgdo 1) Evite o estabelecimento de cobertura separada esquemas para diferentes
grupos de populagdes e, se ja existem, projetar iniciativas para reduzir a
segmentacao.

Acdo 2) Continuar a implementar esquemas de protecao social que reduzam o 6nus
dos pagamentos de bolso (out-of-pocket).

Acdo 3) Aumentar o financiamento para a satude e, ao longo do tempo, aumentar a
propor¢do do financiamento universal da cobertura de satde das receitas das
administracdes publicas.

Acdo 4) Projetar intervengdes a direcionadas para abordar os determinantes da satide
e as iniciativas para lidar, tanto com a agenda quanto com as emergéncias. Desafios
relacionados a doengas ndo transmissiveis, lesdes e doencas mentais.

Acgdo 5) Estabelega mecanismos eficazes para monitorar e garantir a qualidade dos
cuidados, tanto nas suas dimensdes técnicas quanto interpessoais.

Acgdo 6) Melhorar o treinamento, disponibilidade e distribui¢do de recursos humanos
para a saude.

Acdo 7) Fortalecer as principais fungdes do sistema de saide (administracao,
financiamento e entrega) para expandir a escolha, aumentar a eficiéncia e a
eficiéncia, promover a equidade e melhorar a responsabilizagido pelos resultados.
Acdo 8) Projetar politicas para fortalecer o papel do Estado como o principal
administrador do sistema nacional de saude.

Acdo 9) Investir em sistemas de informagdo, pesquisa em sistemas de satde e
avaliagdo rigorosa.

Ac¢3o 10) Promover a introdugdo de procedimentos de transparéncia e
responsabilizacdo e estimular a participacdo das organizagdes da sociedade civil na
concepgdo, implementacdo e monitoramento da saide universal para iniciativas de
cobertura.

A UCS segundo o referido autor, necessita da defini¢do de novos arranjos financeiros

e da transformacao em larga escala da organizagdo dos sistemas de satde, especialmente nos
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paises em desenvolvimento. Nao obstante, questdes como a falta de processos que
identifiquem as reais necessidades em saide e as compatibilizem com as disponibilidades
para o financiamento da satde e também a falta de transparéncia e prestacao de contas, bem
como a existéncia de esquemas de cobertura fragmentados para diferentes grupos
populacionais, sdo questdes impeditivas do avango para o objetivo de universalidade.

A “Constituicao Cidada, conforme descrito anteriormente, determina que a saude é
direito de todos e dever do estado, o texto portanto, ndo delimita o acesso aos servigos de
saude a um grupo especifico. No entanto, o direito a todos os cidadaos que dos servigos
necessitarem, deve ser considerado num contexto de escassez de recursos, como ressalta
Medrado, Cruz, Moraes e Rocha (2013), no tocante a complexidade do financiamento da
saude, avangos da medicina, bem como a limitacdo de recursos e o aumento crescente das
necessidades dos cidadaos.

Oportunamente nessa questdo, Haber Neto (2012) destaca os conceitos que devem ser
considerados, quais sejam, os custos do direito, escassez de recursos e, notadamente a questao
tributaria e orgamentdria devem ser analisadas, haja vista, a necessidade da exigéncia de
tributos e outras fontes de receitas, a fim de viabilizar os direitos sociais previstos na CF/88
no que se refere a saide publica, que devido a abrangéncia universal exige montante
significativo do orcamento publico.

Mendes (2013) escreve que a generosidade do mandamento juridico da satide como
direito de todos e dever do Estado ndo foi sustentada na Constitui¢do, por uma base material
que garantisse um financiamento publico compativel com a universalidade. Isto porque,
embora dados da OMS (2013), demonstrem que o Brasil gasta 9,0 % do PIB em saude, e esse
gasto ¢ considerado um gasto total adequado, bem préximo a média dos gastos em saude dos
paises desenvolvidos, quando se examina o percentual de gasto publico em satde, verifica-se
que ele ¢ muito baixo e incapaz de garantir que a CF/88 efetive-se, a fim de garantir a
universalidade do SUS;

Numa anélise dos sistemas de satude, Piola, Porto e Uga (2014) traz uma composi¢ao
percentual do gasto em saude de alguns paises da Organizagdo para a Cooperacdo € o
Desenvolvimento Economico (OCDE). Sao sistemas de satide do tipo beveridgiano, conforme
exposto, que consistem em acesso universal e sdo predominantemente financiados por
impostos gerais de preferéncia por impostos diretos.

A tabela que segue, evidencia que os gastos publicos em saude representam mais de

70% do total, (e, em geral mais de 80%), sendo que desse volume a grande maioria ¢é
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realizada pelo setor publico com base nos modelos em servicos nacionais ou em Seguros

sociais, com exce¢dao dos EUA:

Tabela 6 — Gasto em Sauide em alguns paises da OCDE.

Gasto Publico — Pais Impostos Gerais
Canada 68,6 %
Inglaterra 81,7 %
Espanha 66,8 %
Dinamarca 84,5 %

Suécia 81,7 %

Franca 5,2 %
Alemanha 9,0 %

EUA 32,8 %

Fonte: Adaptada de Piola, Porto ¢ Uga et al. (2014, p.400).Base em dados da OMS, 2010.

O sistema de saude, instituido pela CF/88, conforme descrito, ¢ definido como de
acesso universal e integral. No entanto, verifica-se no tocante aos gastos publicos que ndo se
assemelha aos sistemas de satide da mesma natureza. Conforme evidencia-se na tabela, os
gastos em saude da Inglaterra, Dinamarca e Suécia sdo, respectivamente, 82%, 84,5% e 82%
publico e financiado predominantemente por impostos gerais. No Brasil, segundo o estudo em
referéncia a participacao do setor publico no gasto em satde ¢ de cerca de 42%.

Retomando o Relatério da OMS (2010), dentre outras coisas, € possivel constatar que
angariar financiamento suficiente ¢ imperativo, mas ter o dinheiro ndo assegura a cobertura
universal. H4 que se pensar em alternativas para se fazer mais com 0s mesmos recursos, nesse
caso o referido relatorio, lista alternativas como: utilizacdo de medicamentos caros que sao
frequentemente usados, quando existem opgOes mais baratas e igualmente eficazes; atencao
ao abuso de antibiodticos e injetdveis, haja vista haver desperdicios € mau armazenamento,
bem como variagdes de precos negociados com fornecedores; melhorar eficiéncia nos modos
como se pagam os prestadores de servicos e também pode-se encontrar abordagens mais
eficientes para compra de servigos, frequentemente descritas como estratégicas.

Ademais, Médici (2012), ainda que gastar mais em saude seja uma prioridade, ha
evidéncias que nao ¢ por falta de recursos que o SUS tem falhado em seus compromissos de
garantir assisténcia de satde publica de qualidade aos mais pobres em todo o territdrio, mas

sim por nao colocar a equidade e a eficiéncia no topo de suas prioridades.
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Nesse sentido, Santos (2016) acrescenta uma andlise, no que diz respeito aos
investimentos do Brasil no setor da saude, no sentido de que, estes encontram-se distantes do
patamar considerado ideal, haja vista, estabelecer comparacdo com outros paises. Contudo,
observa-se que o volume de recursos destinados pelo setor publico brasileiro ¢ bastante
expressivo. Analisando-se os or¢camentos dos Ministérios para o ano de 2016, por exemplo,
tem-se que o Ministério da Satde é o segundo maior entre as pastas, com previsdo de
aproximadamente R$ 119 milhdes, de acordo com a Lei Orgamentaria Anual (LOA) aprovada

para o ano de 2016.

Tabela 7 — Cinco Ministérios com maior Or¢camento Previsto para o exercicio de 2016 — Em Reais.

Ranking de Or¢amento Previsto — Exercicio de 2016 — em Reais

5° 75.333.550.547,00 Desenvolvimento Social e Combate a Fome
4° 81.574.316.460,00 Defesa

3° 103.363.287.099,00 Educagao

2° 118.472.839.832,00 Saude

1° 586.980.348.250,00 Previdéncia Social

Fonte: Lei n® 13.255/2016 — Anexo — Despesa dos or¢gamentos Fiscal ¢ da Seguridade Social, por érgéo
or¢amentario.

Nao obstante, pode parecer baixa a participacdo do gasto publico no SUS, isto quando
se mantém em mente os principios da universalidade e da integralidade do acesso a atengdo a
saude. Contudo, nesse sentido, Santos (2016) alerta que o SUS deve ser valorizado e
fortalecido, pois representa uma verdadeira democratizacdo do acesso a satde publica.
Portanto, antes do brasileiro cair no lugar-comum de criticar a sua existéncia, deve-se recordar
do passado no qual ndo havia tal sistema, para ver-se que o fato de o SUS existir representa

uma vitdria de todo o povo brasileiro.

3.4 Judicializacao de Politicas Publicas de Saude e Financiamento do SUS

Sabe-se que, antes da CF/88, a satde pouco constava na agenda da gestdo
governamental. Sarlet e Figueiredo (2008) discorrem que a protecao do direito a satde ficava
restrita a algumas normas esparsas, tais como a garantia de “socorros publicos” (Constitui¢ao
de 1824, Artigo179, XXXI), ou a garantia de inviolabilidade do direito a subsisténcia
(Constituigao de 1934, Artigo 113, caput). Disso, observa-se que a responsabilidade por zelar
da saude, acrescentam os referidos autores, dava-se de modo indireto, no ambito tanto das

normas de definicdo de competéncias entre os entes da Federagdo, em termos legislativos e
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executivos [...], quanto das normas sobre a prote¢do a saude do trabalhador e das disposi¢des,
versando sobre a garantia de assisténcia social.

O direito fundamental a satde integrou-se a CF/88, em virtude da evolugdo dos
sistemas de protecdo, que eram instituidos em nivel ordinario (do Sistema Nacional de Saude,
Lei n® 6.229/1975) e também atendendo as reivindicagdes do Movimento de Reforma
Sanitaria que influenciou positivamente a VIII Conferéncia Nacional de Saude.

Segundo Sarlet e Figueiredo (2008), algumas das principais caracteristicas do regime
juridico-constitucional do direito a satide também sao reflexos deste processo, tais como: a) a
conformac¢do do conceito constitucional de satde a concepgao internacional estabelecida pela
OMS, sendo a saude compreendida como o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social; b) o alargamento do ambito de protecdo constitucional outorgado ao direito a saude,
ultrapassando a no¢do meramente curativa, para abranger os aspectos protetivo e promocional
da tutela devida; c) a institucionalizagdo de um sistema Unico, simultaneamente marcado pela
descentralizagdo e pela regionalizacdo das acdes e dos servicos de saude; d) a garantia de
universalidade das agdes e dos servicos de satde, alargando o acesso até entdo assegurado
somente aos trabalhadores com vinculo formal e aos respectivos beneficiarios; e) a
explicitagdo da relevancia publica das agdes e dos servigos de saude.

As determinagdes constitucionais conferem ao Estado o principal destinatario dos
deveres fundamentais, de modo que consideragdes acerca da fun¢do protetiva do direito,
conforme registra Sarlet e Figueiredo (2008) tornam-se mais densas de modo especial e
relevante coma institucionalizagdo constitucional do SUS, que assume a condi¢do, na ordem
juridico-constitucional brasileira, de auténtica garantia institucional fundamental.

O SUS propicia a execugdo do direito a satde, com suas diretrizes orientadas nos
artigos 198 a 200 da CF/88, bem como nas LOS. A unidade, descentralizacdo e
hierarquizagao, a integralidade e a participagdo da comunidade sdo principios que norteiam as
acoes e os servicos do SUS; de modo que em cada principio expressa-se a devida
organizacao, a fim de alcangar o cidadao brasileiro, e prover suas necessidades de saude.

No entanto, nem sempre o direito ¢ efetivado de forma planejada, conforme pressupde
em toda organizagdo de atendimento e os objetivos do Sistema. O que se observa,
continuamente, ¢ o direito a saude voltar-se para um individuo apenas, pois a Constitui¢ao
Cidada n3o estipulou limites e possibilidades de exigibilidade do direito oferecido. E preciso
observar, conforme acentuam Sarlet e Figueiredo (2008), a relevancia publica dos servigos e

das agdes de satde a qual autorizam a interpretagdo extensiva que vem dando jurisprudéncia,
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no sentido da afirmagdo da legitimidade do Ministério Publico para a interven¢do na defesa
do direito a saude, inclusive quanto a medidas ajuizadas em prol de um unico beneficiario.

Sarlet e Figueiredo (2008) discorrem que o reconhecimento da existéncia de uma
dimensao economicamente relevante dos direitos fundamentais, que se evidencia mais
fortemente nos direitos sociais intensificados quando pleiteados sob a forma de direitos a
prestacdes materiais, impoe a discussdo (dos critérios) das decisdes sobre a alocagdo dos
recursos publicos, seja porque sao diversos os direitos, interesses € bens a serem tutelados,
seja por razdes que impactam principios constitucionais, resultando em discussdes dos limites
e das restrigdes do direito a satde.

Isto posto, o Judicidrio ¢ solicitado a arbitrar, a fim de encontrar solugdes sobre
conflitos efetivos do direito a saude, sendo necessario expressar decisdes que nem sempre
detém o conhecimento especifico e, por essa razao, ¢ necessaria a busca de critérios praticos
para a aferi¢do das pretensdes formuladas.

A pratica de obtencdo de medicamentos por via judicial, conforme descreve
Bliacheriene (2014), pode prestigiar interesses individuais, corporativos e da industria
farmacéutica.

No Foérum sobre Judicializagdo da Saude (2014), foram apresentados alguns
argumentos referente judicializagdo, nos quais constam fundamentagdes consideradas
equivocas, quanto ao entendimento do Direito a saude, e também a observagdo de certa
fragilidade do Judiciario, em alguns pontos registrados com expressoes tais como: “Juiz acaba
prescrevendo”, ou ainda “O poder judiciario quebra o planejamento dos orgdos de saude”,
“Os magistrados nao entendem o sistema”. Os argumentos sugerem o fato de o Juiz ndo
conhecer o sistema que planeja e orgcamenta despesas e receitas do setor saude (Bliacheriene,
2014).

A industria farmacéutica foi também objeto de argumentos levantados, visto ser
considerado um setor economicamente organizado, capaz de atrair agentes e profissionais de
areas envolvidas, aliando fragilidades dos sistemas e fatores que contribuem para a

Judicializacao da saude.
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Neste ano (2017)'” o Superior Tribunal de Justica (STJ), no exercicio de suas
competéncias, determinou a suspensdo da tramitagdo dos processos em que € postulado
judicialmente o fornecimento de medicamento ndo contemplados na Portaria n® 2.982/2009
do Ministério da Saude, incorporados ao SUS.

A referida Portaria contempla além de outras questdes alista de referéncia nacional do
componente basico e do componente especializado da assisténcia farmacéutica (relagdo de
Medicamentos, de fitoterapicos e de homeopaticos com aquisi¢do pelos Municipios, Distrito
Federal e/ou Estados) e a relacdo de Medicamentos e insumos com financiamento, aquisi¢ao e
distribuicdo pelo Ministério da Saude. Trata-se, portanto, de ato normativo que fixa os limites
de atuagdo administrativa do SUS no ambito do fornecimento de medicamentos.

Destarte, exceto casos urgentes dos quais o Cédigo de Processo Civil (CPC) prevé que
os magistrados devem liberar nos termos de artigos 314?° ¢ 300?! do CPC, cabendo a parte
autora, comprovar documentalmente a urgéncia da imediata interveng¢do judicial
especificamente quanto a eficdcia, a efetividade, a acurécia e a seguranga do medicamento
postulado.

A judicializacdo, eventualmente ¢ um caminho para o cidaddo verificar possibilidades
junto ao Estado, como provedor do direito, de ser atendido naquilo de que necessita € o que o
Estado deve fazer. Contudo, conforme Bliacheriene (2014) as agdes judiciais, além de
instrumentos para o exercicio da cidadania e de mobilizacdo da sociedade, revelam ainda as
deficiéncias da administragdo publica [...]. Todavia, os resultados permitem concluir que ¢
preciso melhorar a compreensdo para melhor intervir nos fatores que tém contribuido para os
crescentes numeros de acdes judiciais. Tendo em vista, que demandas judiciais, envolvendo
prestagdes na saude, comprometem o or¢amento publico, destinado ao custeio da satde
publica, tornando-o cada vez mais pressionado, uma vez que os recursos sao finitos, de forma
que o magistrado pode privar outros tantos de medicamentos e acdes igualmente necessarias a

coletividade.

19 STS - determina suspensio de processos sobre medicamentos. E agora?. Disponivel em:
<http://emporiododireito.com.br/stj-determina-suspensao-de-processos-sobre-medicamentos-e-agora-por-clenio-
jair-schulze/>Acesso em: Julho 2017.

2 Artigo 314. Durante a suspensio é vedado praticar qualquer ato processual, podendo o juiz, todavia,
determinar a realizacdo de atos urgentes a fim de evitar dano irreparavel, salvo no caso de arguicdo de
impedimento e de suspeigao.

2 Artigo 300. A tutela de urgéncia serd concedida quando houver elementos que evidenciem a probabilidade do
direito e o perigo de dano ou o risco ao resultado util do processo.
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No contexto abordado, ¢ relevante a assertiva de Pereira Junior (2005), em que pese as
obrigagdes do Estado perante o cidaddo, que ndo se estd a defender os poderes publicos de
furtar-se do cumprimento dessas obrigagdes, sempre que houver deficiéncia ou falta de
recursos disponiveis, definitivamente ndo. Mas sustenta-se que ha limites para a
implementagdo das prestacdes oriundas dos direitos sociais, ou seja, o ideal disciplinado pelas
normas constitucionais, sobretudo das programaticas, embora dotadas de um conteudo
minimo de eficicia, ndo podem conduzir ao cumprimento de uma pretensao do que seja ideal,
sem a presenc¢a da condi¢ao material para sua realizacao.

Assenta-se nessa tematica e cabe ressaltar diante do exposto, a teoria da reserva do
possivel, conforme Santos (2016), trata diretamente do sistema financeiro, pois refere-se a
necessidade de limitagdo do Estado de um determinado direito, judicialmente pleiteado em
face de um determinado or¢gamento publico.

A afirmagao do referido autor busca contribuir com o judiciario, na medida em que o
magistrado, na apreciagdo de um determinado caso em suas maos, tenha por base
conhecimentos que o auxiliem a considerar as exatas consequéncias de sua decisdo em uma
perspectiva ampla, propondo reflexdes tais como: Quais serao os reflexos para o orgamento
da pasta da saude? Qual ente deve melhor cumprir a decisdao? O conjunto das decisdes
judiciais tem impacto significativo no or¢amento destinado a politica publica de saude de
forma ampla? Quais os problemas orcamentarios que podem advir da concessdao de certo
medicamento ou tratamento médico? Certamente sdo reflexdes a considerar, pois acredita-se
que o perfeito conhecimento do financiamento da satide e esfor¢os a fim de evitar entraves,
cujos resultados favorecem minoria, possivelmente compdem o conjunto de condi¢des
essenciais para promover o avango do SUS.

A Consultoria Juridica do Ministério da Saide (CONJUR/MS-2013), 6rgdo da
Advocacia-Geral da Unido (AGU), responsavel pelo assessoramento juridico da referida
pasta, relata que o impacto judicial vem tendo influéncia cada vez maior no financiamento da
saude publica, consequentemente ha um expressivo aumento no numero de aquisi¢des
realizadas diretamente pelo MS. Concernente a isto, recobra-se o exposto neste estudo, do
qual recentemente assenta Santos (2016),que praticamente todas as decisdes judiciais
concessivas de medicamentos e/ou tratamentos de satide sdo atendidas com a utilizacdo de
recursos dos fundos de saude, haja vista, ser por meio deste, conforme determinag¢do da LC
141/2012, que devem ser realizadas as despesas em saude publica, incluindo a aquisi¢do de

remédios e demais procedimentos, inclusive os decorrentes de determinacdes judiciais.
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As agdes judiciais, segundo o CONJUR (2013), sobre as propostas em face do poder
publico, com a finalidade de garantir o fornecimento de medicamentos, realizagdo de cirurgias
e procedimentos, e também, a incorporagao de novas tecnologias no ambito do SUS, sao
divididas entre a Justica Federal e a Justica de cada Estado da Federagdao, de modo que cada
uma destas ¢ um espago autonomo de decisdo.

Nesse contexto, o referido 6rgdo apresenta um cendrio das a¢des judiciais em todo
pais, a fim de apontar a evolucdo dos gastos, o crescimento das agdes judiciais e
consequéncias das agdes proferidas, conforme ilustrados pelas figuras apresentadas a seguir:

Figura 4 - Valores despendidos pelo Ministério da Satide, ano a ano, com aquisi¢ao direta de
medicamentos, equipamentos e insumos concedidos em decisdes judiciais.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Saude(2013). Intervengdo Judicial na satide ptiblica: Panorama no ambito da
Justica Federal e Apontamentos na seara das Justigas Estaduais. Disponivel em:
<http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/maio/29/Panorama-da-judicializa----0---2012---
modificado-em-junho-de-2013.pdf>. Acesso em:15 jun. 2017.

Conforme exposto acima, o volume de recursos publicos destinados ao atendimento de
decisoes judiciais no ano de 2005 era de R$ 2,4 milhdes, e chegou a cifra de
aproximadamente R$ 244 milhdes em 2011, denota-se no exposto alto crescimento no
periodo de seis anos. O grafico apresenta ainda que dentro do total gasto pelo MS, no ano de
2011 com aquisi¢cdo direta de remédios, cerca de 190 milhdes foram destinados ao
atendimento de apenas 632 individuos. A figura a seguir, evidencia o volume de recursos
destinados ao deposito judicial, entre os anos de 2005 e 2012, para cumprimento das decisdes

de ac¢des judiciais para que o Estado e/ou municipio cumpram a decisdo devida.
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Figura 5- Valores gastos pelo Ministério da Sauide para atendimento das decisdes judiciais por meio de
deposito judicial, através de repasse a Estados e Municipios.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satude, 2013. Intervencao Judicial na saude publica: Panorama no dmbito da
Justica Federal e Apontamentos na seara das Justi¢as Estaduais. Disponivel
em:http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/maio/29/Panorama-da-judicializa----0---2012---
modificado-em-junho-de-2013.pdf. Acesso em: 18 jun. 2017.

Conforme apresenta o CONJUR (2013), ainda que nao se tenha informagdes precisas
acerca da intervencdo judicial em saude no ambito estadual e municipal, afirma-se que a
situacao ¢ semelhante a observada na esfera federal.

Figura 6 - Gastos Totais referentes aos valores despendidos com aquisi¢des e depositos para cumprimento
das demandas judiciais.
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@ Total 2.557.5|762.152| 19.947. | 54.509. | 95.788. | 139.786 | 266.060 | 355.825

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude. Intervencao Judicial na satde ptiblica: Panorama no ambito da Justica
Federal e Apontamentos na seara das Justicas Estaduais. Disponivel em:
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/maio/29/Panorama-da-judicializa----0---2012---modificado-
em-junho-de-2013.pdf. Acesso em: 15Jun. 2017.
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Assim, decorre o cumprimento das ordens judiciais pelo MS, uma vez que ha uma
decisdo judicial impondo obrigacdo a Unido, sdo tomadas as devidas providéncias das
seguintes formas: a) aquisicao pelo proprio MS do medicamento/insumo pleiteado; b)
deposito do valor necessario a aquisi¢do, pelo proprio paciente; c) repasse aos Estados ou
Municipios de parcela do valor do medicamento/tratamento, quando o paciente ¢ por eles
atendido e/ou quando a decisdo assim determina.

Acrescenta-se no contexto, a experiéncia da Secretaria da Saude do Estado de Sao
Paulo no ano de 2013, num estudo levantado por Siqueira (2015), o qual aponta que o ente
federado despendeu cerca de R$ 1 bilhdo para atender a aproximadamente 7,2 milhdes de
pacientes, dentro do atendimento de rotina do SUS, isso corresponde a um custo anual de R$
138,00 por paciente. Entretanto acentuam-se os gastos de cerca de R$ 400 milhdes para
atender a 38.578 demandas judiciais com fornecimento de medicamentos, produtos médico-
hospitalares e nutricdo, ndo computados os contratos de servigos, de modo que o custo anual
por paciente atendido por meio da judicializagdo ¢ de R$ 10.368,00, ou seja, 75 vezes superior
ao paciente tratado rotineiramente pelo SUS.

O judiciario no desempenho de suas fungdes, traz resolucdes conforme a lei e também
cidadania. Por outro lado, devido o resultado das acdes e suas consequéncias, pode-se por
vezes confundi-lo como um impedimento de avangos do SUS. Conforme exposto no estudo,
ha que se analisar possibilidades, como por exemplo, o efetivo funcionamento de grupos de
apoio técnico, conforme a Recomendacdo n°® 31 dos Tribunais Regionais, a qual apresentou-se
no topico anterior, que visa auxiliar o magistrado, a fim de viabilizar melhor entendimento e
compreensao das alternativas das quais o sistema de satde dispde, para atender a demanda de
saude a qual o individuo busca. Possivelmente surgiriam resultados positivos, para o SUS,
cujas agoes refletem em questdes financeiras e organizativas sob os quais opera-se o Sistema.
Nesse sentido, conforme Santos (2016),a imprevisibilidade sobre a quantidade e o valor das
condenacdes do Poder Publico nas demandas judiciais sobre saude publica ¢ uma inimiga do
planejamento do setor, uma vez que ocorre uma desprogramagao orcamentaria, com aumento
da necessidade de remanejamento de verbas e abertura de créditos adicionais, especialmente
suplementares, para fazer ao atendimento das liminares e sentencas judiciais.

Observa-se no contexto, a garantia da saude de forma ampla e eventualmente irrestrita
para atender alguns cidaddos via judicial. Cumpra-se o Estado as determinacdes da CF/88,
referindo-se ao direito a satide. No entanto, hd que mencionar que esse mesmo direito o ¢

coletivo. E preciso ater-se ao fato de que o SUS ¢ mantido por recursos publicos, regido pela



99

Constituicdo e os fins que constituem os meios para prové-lo e direciona-lo para toda

populagdo, comumente esta contido nos planejamentos e or¢amentos dos entes federados.
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4 CONCLUSAO

Esta pesquisa disp0Os-se a discutir sobre o financiamento da satde no Brasil, tendo em
vista as obrigacdes do Estado em executar o que preconiza a Constitui¢ao Federal de 1988,
quanto a provisdo de estrutura e servicos de saude para todo cidaddo brasileiro. Considerando
que o SUS ¢ mantido prioritariamente por impostos gerais e contribuicdes, € pertinente
analisa-lo em termos de desempenho, no sentido de melhorar o sistema de saude brasileiro e
visualizar mecanismos a fim de otimizar o uso dos recursos.

Os questionamentos levantados nesta pesquisa consideram conforme apontado na
literatura estudada, que o SUS foi estabelecido com base nos principios da universalidade,
integralidade e equidade, o sistema brasileiro de saude ¢ considerado o maior sistema de
saude do mundo. Entretanto, existem diversas referéncias de que este sistema ¢ subfinanciado
e apresenta desempenho inferior ao esperado, sendo necessarios mais recursos financeiros
para o pleno cumprimento do seu proposito.

Neste contexto, esta pesquisa objetiva abordar a conjuntura do provimento do
financiamento publico da saude, discutindo o financiamento e os fatores que eventualmente
interferem nas agoes e servigos do SUS, bem como os mecanismos que poderiam ser fonte de
receita para o Sistema, sem que haja maior tributagdo.

Assim, de acordo com a proposta desta pesquisa e considerando a evidente alta carga
tributaria imposta a todos os brasileiros, faz-se necessario apontar as perspectivas existentes
para a ampliacdo de recursos para a area da satde, bem como levantar os aspectos relevantes
orgamentarios quanto as demandas de Judicializacdo e Universalidade.

Como principais achados deste estudo, constatou-se que o SUS, ainda carece de
solucdes relacionadas a gestdo e a organizagdo da sua estrutura de financiamento. Embora o
Brasil apresente gastos expressivos em saude, aproximadamente 111 bilhdes de reais em
2016, esse valor ainda ¢ inferior aquele destinado pelos paises ricos, o que verifica a
necessidade de expansdo do financiamento no setor. Ressalte-se ainda, a premente
necessidade de se extinguir as disparidades de atendimento ptblico/privado.

Uma das ponderacdes no tocante ao financiamento do SUS e a evidéncia de
mecanismos possiveis de fontes de receitas, podem ser encontradas nas renuncias fiscais,
destinadas a pessoas fisicas e juridicas, que reduzem recursos na area da satde, como por
exemplo, a Unido registrou em 2015, rentncias fiscais na soma de 87,79 bilhdes de reais. Na

pratica a atribuicdo destes beneficios na forma atual alcanga apenas, uma camada da
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populagdo, o que corrobora para o aumento da desigualdade no atendimento e também
diminui os recursos disponiveis para a satide publica.

Junto as citadas renuncias fiscais, encontram-se os Programas de Recuperacao Fiscal
(REFIS), cujo objetivo implicito € o de recuperar créditos da Unido. Entretanto, este objetivo
¢ frustrado frente a negociacdes favordveis para os devedores tributirios que arrastam
montantes de dividas ano pos ano, diminuindo, assim, possiveis mecanismos de obtencao de
receita. Cabe destacar as dividas junto ao INSS, cujos débitos com a Fazenda Nacional
necessitam ser executados judicialmente. A literatura levantada neste estudo comprova que a
tramitacdo desses processos ocorre no longo prazo. O estoque de divida publica
previdencidria cujos maiores devedores constam as Pessoas Juridicas, chegou a 426,07
bilhdes de reais ao final de 2016. Nao obstante, ao longo de processos judiciais deste tipo, ¢
muito improvavel a penhora de bens dos devedores a fim de quitar as dividas e,
consequentemente, aumentar os recursos da Seguridade Social.

Notadamente, se estes recursos e as dividas tributdrias fossem reintegrados ao
or¢camento da Unido, poderiam suportar a prestacdo de agdes e servigos publicos. Nesse
sentido, o ndo recebimento das citadas dividas corrobora com a ma gestdo das acdes e
servigos publicos de saude.

No contexto que visa agregar os recursos para as ASPS, paralelamente hd que
mencionar as medidas da EC 95/2016, a qual estabelece teto para os gastos com as despesas
primarias. Especificamente no tocante aos dispéndios com o setor da saude, implica no
congelamento dos gastos até entdo estabelecidos em legislagdes anteriores, das quais
garantiram aumento dos gastos e também execugdo das politicas sociais, bem como, a
protecao do direito a satide. No entanto, o Novo Regime Fiscal, implementado pela referida
Emenda, efetiva-se na perda de recursos j& consolidados nas ultimas décadas e
consequentemente impactos negativos para a satide da populacdo brasileira, em detrimento de
expectativas positivas nos agentes econdmicos.

No que se refere ao Federalismo brasileiro, a divisdo de responsabilidades dos entes
federativos ndo foi associada adequadamente a distribuigdo dos recursos. Este fato ocorre,
pois o poder executivo estabeleceu obrigacdes de financiamento mais onerosas para os entes
subnacionais, fazendo com que surja a necessidade de a Unido se encarregar mais das
obrigacdes para o setor da saude. Apesar dessa necessidade, o que se observa ¢ que as
medidas de Desvinculacdo de Receitas (DRU) tendem a bloquear cada vez mais as

expectativas de expansdo de recursos advindos da Unido o que interfere substancialmente no
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financiamento da saude publica provocando diminui¢do de recursos que seriam utilizados no
Orcamento da Seguridade Social (OSS).

Finalmente, nos processos de judicializacao, as decisdes judiciais sao atendidas com
recursos previamente destinados a determinado or¢amento. Esses provimentos acarretam
desprogramagdo or¢camentaria, € causam a necessidade de remanejamento de verbas para
atender as liminares e condenagdes judiciais. As consequéncias incorridas deste fato resultam
na concentracao de recursos publicos apropriados por somente uma parcela da populagdo.
Nao obstante, grande parte das agdes judiciais sao promovidas por individuos que dispde de
recursos financeiros mais favoraveis.

Conforme explanado, o Sistema Unico de Satide é uma conquista do povo brasileiro,
mas demanda uma melhor gestdo dos recursos financeiros envolvidos, a fim de alcangar a
universalidade e integralidade. H4 ainda a necessidade da inser¢do neste sistema, de estruturas
organizacionais, recursos adequados, regulamentacdo efetiva de rentncias fiscais, bem como
uma maior participacdo da Unido. A garantia da saide de forma ampla para atender poucos
cidaddos via judicial, salvo excecdes pertinentes, das quais a lei deve alcangar, requer
acolhimento técnico no auxilio ao magistrado.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS), registra a afirmagao da qual compartilha-se
ao final desta pesquisa, de que “Enquanto a falta de recursos para a saide ¢ um limitador
sempre presente, todos os paises podem fazer mais com os recursos existentes. As
ineficiéncias podem ser encontradas em muitas dreas (...)”. A maneira pela qual o
financiamento da salide esta organizado pode também ser uma fonte de ineficiéncia. Assim,
estudar mecanismos que possam oferecer solugdes para o financiamento da satde publica, de
forma que evidencie possibilidades de se fazer mais com os recursos existentes, certamente

contribuird para o fortalecimento do SUS.
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