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RESUMO: O Sistema Unico de Sautde no Brasil tem uma histéria permeada de desafios, dos
quais se destaca a missao constitucional de proporcionar saude de qualidade a todos de forma
integral e gratuita sob a diretriz da diminuicdo das desigualdades regionais e, sob outro
angulo, o de angariar recursos para fazer frente as agdes necessarias. Como resultado da
adogao de uma politica econdmica de austeridade foi promulgada a Emenda Constitucional
95/2016 que instituiu 0 Novo Regime Fiscal, o denominado Teto de Gastos. O conjunto de
normas, algado a categoria constitucional, previu o contingenciamento das despesas publicas.
Em relacdo a saude determinou que tais investimentos ficardo congelados no percentual de
15% da RCL de 2017, reajustado pela inflagao, pelo periodo de 20 anos. Nesse contexto, este
artigo tem por objetivo analisar as perspectivas dos efeitos futuros da EC 95/2016 na saude
do pais. Demonstra-se, a partir da colecao de dados analisados, que esta politica econémica
tende a trazer impactos negativos na saude, promovendo o agravamento das desigualdades
regionais. Os achados indicam que os estados mais vulneraveis sao também os que possuem
menor PIB e menor renda mensal per capita ao mesmo tempo em que sao mais dependentes
do SUS do que da saude suplementar, de modo que suas receitas tenderdo a ser mais
demandas para fazer frente a lacuna de investimentos da Unido, provocada pela politica

contracionista.

PALAVRAS-CHAVE: SUS. TETO DE GASTOS. AUSTERIDADE ECONOMICA.
DESIGUALDADE REGIONAL.



1 Introducao

A trajetdéria econémica do Brasil € marcada por esforgos dirigidos ao desenvolvimento
econdmico do pais para posiciona-lo ao lado dos paises centrais e mesmo dos paises
asiaticos que lograram éxito em aproveitar as oportunidades para o crescimento.

Nao obstante as riquezas em commodities e a existéncia de grande potencial de mao
de obra, a dependéncia econémica, a auséncia de qualificacao laboral e o déficit educacional
se mostraram alguns dos fatores impeditivos para o desenvolvimento satisfatério do pais, o
qual se encontra frente a um dilema marcado, de um lado, pela necessidade de crescimento
econdmico e, de outro, pela existéncia de grandes abismos sociais, que demandam gastos e
investimentos em politicas publicas.

Os dados que retratam a trajet6ria de crescimento brasileiro, embora indiquem que o
pais estava em franca ascensao a partir do ano de 2002, atingindo o apice de 7,5 pontos
percentuais de crescimento do PIB em 2010, voltam a cair, levando o pais a grande recessao
do ano de 2014 que culminou com o impeachment da Presidente Dilma Roussef em 2016
(CASTRO; et al., 2016).

O crescimento acelerado do pais quando presidido por Luis Inacio Lula da Silva ja
demonstrava a incapacidade de manutengdo desse ritmo, a0 mesmo tempo em que 0s
salarios cresceram acima da produtividade, de modo que o pais passou a viver um momento
de déficit em conta corrente e aumento da inflacdo. (CASTRO et al., 2016). O periodo
alvissareiro da expansao econémica ocultou em certa medida a crise que sobreviria, oriunda
da deterioracédo dos termos de troca, da explosdo de commodities e sobrevalorizacdo da taxa
de cambio.

A classe produtiva e as forcas de mercado explicitamente mostraram-se a favor de
uma urgente inflexdo econémica pontuada pelo restabelecimento das forcas de mercado
como protagonista. Este anseio assumiu ponto central na agenda do entdo empossado
Presidente Michel Temer que, em conjunto com o novo Ministro da Fazenda Henrique
Meirelles, ndo pouparam esforgos para aprovar um forte instrumento normativo para
contengao das contas publicas, o qual ficou conhecido como Teto de Gastos.

A intencdo embutida na Emenda Constitucional 95/2016, para além de limitar os
gastos da Fazenda Publica, destinava-se a sinalizar para o mercado internacional a adogao
de uma politica de austeridade, capaz de prover os investidores da confianga necessaria para
apostarem positivamente no Brasil. Contudo, as normas adotadas inseriram um tratamento
bastante rigido e que de forma muito dura afetou os investimentos da Unido, em especial, em
saude e em educagéo. Esse tratamento provocou uma solugéo de continuidade com a politica



até entdo consagrada constitucionalmente de investimentos progressivos nessas areas e
dirigidos a diminuigao das desigualdades regionais.

Com o presente estudo intende-se examinar 0s contornos dessa emenda
constitucional que implementou o Teto de Gastos, tanto sob a perspectiva da doutrina que a
defende como da que lhe dirige criticas, a fim de melhor analisar seu potencial e suas
limitagdes. A partir dessa abordagem preliminar, objetiva-se identificar se a adogao do Teto
de Gastos pode afetar a saude de forma desigual no pais, atingindo mais negativamente os
estados que ja detém os piores indicadores sociais.

Nesse contexto, o problema de pesquisa pode ser representado pela seguinte
questao: a adocao do teto de gastos tem o potencial de afetar mais fortemente a saude
prestada pelo poder publico nos estados mais vulneraveis?

Os objetivos especificos que marcam o caminho metodolégico do presente artigo
consistem em contextualizar as diretrizes constitucionais referentes a prestacdo da saude
como um direito de todos e dever do estado; retomar o referencial teérico da evolucao da
politica econémica e sobretudo o destinado ao exame do Teto de Gastos; verificar a situagao
econdmica dos estados brasileiros a partir de indicadores disponiveis em consulta a dados
abertos; identificar a taxa de cobertura dos estados em relacdo a saude suplementar tanto
nas capitais como no interior e, por fim, tracar reflexdes entre a limitacao de gastos imposta
pela EC 95/2016 e seus impactos na saude publica.

Justifica-se este estudo diante de uma politica econdmica que em nome do
restabelecimento da higidez do mercado interno tem sacrificado direitos fundamentais, dentre
0s quais o direito a saude, situacao esta que se agrava sobremaneira diante do estado
emergencial decorrente da pandemia provocada pela Covid-19, com nefastos impactos
sociais e econdmicos.

O método adotado para a construgdo deste artigo, que se caracteriza como uma
pesquisa aplicada quanto a sua natureza e qualitativa quanto a abordagem, é a revisédo
documental e bibliogréfica.

Este artigo se encontra estruturado em cinco se¢des, sendo esta introdugao a primeira.
A segunda se ocupara do exame da saude consagrada como um direito constitucional ao
mesmo tempo em que se torna um dever do Estado diante da promulgacdo da Constituicao
Federal de 1988. Na terceira explora-se brevemente os contornos do NRF instituido pela EC
95/2016 mediante a abordagem doutrinaria.

A metodologia adotada para a confecgao deste estudo é apresentada na quarta segéo.
Por fim, os resultados encontrados e discussdes serdo apresentados na seguinte, a qual



indicara que os estados mais vulneraveis tendem a ser mais impactados pelo novo regime

fiscal, com efeitos negativos para a saude publica.

2 A saude alcada a um Direito Constitucional de todos e dever do Estado

Foi com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 que o direito a saude se
concretizou como um direito fundamental extensivel a todos. No periodo que a antecedeu o
acesso aos servicos de saude ocorria de forma nao inclusiva, marcado pela desigualdade e
pela impossibilidade dos que ndo dispunham de recursos ou empregos formais para alcanga-
los. Esses servigos eram oferecidos pela iniciativa privada aos providos de condi¢oes
financeiras e pela Previdéncia Publica apenas aos trabalhadores formais. Para os demais, a
saude era prestada por organismos e instituicbes nao governamentais de assisténcia,
destituida, portanto, da conformagdo de uma politica publica de estado (MENEZES;
MORETTI; REIS, 2000, p. 59).

Rabello aponta que as primeiras alteragdes importantes para a politica publica de
saude vieram com o retorno de Getulio Vargas ao poder, periodo no qual se registra a criagao
do Ministério da Saude em 1953, o que vem acompanhado ainda da incipiente ideia de se
instituir uma descentralizagdo dos servicos de saude “como parte uma reforma institucional
com vistas ao desenvolvimento econdmico” (RABELLO, 2010, p. 119)'. Esse projeto foi
retomado na gestao que se seguiu, sob a lideranca de Jodo Goulart e concomitantemente
com a realizacao da terceira Conferéncia de Saude, cujo ponto central de discussao foi
justamente a descentralizagdo dos servigos de saude (RABELLO, 2010, p. 120).

Esse objetivo, contudo, nao foi alcangado e, ao contrario, o pais se afastou dessa
concepgao com a ascensao do autoritarismo proveniente do regime militar que centralizou e
concentrou o poder institucional (RABELLO, 2010, p. 120). Mas essa intengao relacionada a
ampla distribuicdo da saude no territorio do pais ganhou forgca passando a integrar a lista de
objetivos que permeavam o ideal democratico que acabou consolidado com a queda do
regime militar e convocagao da Assembleia Constituinte.

A promulgagdo da Carta de 1988, portanto, significou um verdadeiro ponto de
inflexdo, passando a garantir o acesso universal, integral e igualitério aos servigos de saude
no pais, tanto em carater preventivo como curativo, sem prejuizo da atividade da iniciativa

privada que continuou podendo presta-la em carater complementar e suplementar. O artigo

T A descentralizagdo dos servicos de saude reflete a agenda politica da OMS e da Cepal como
instrumentos necesséarios para prestar assisténcia aos mais pobres mediante a adogao de agdes
marcadas pela regionalizagdo, hierarquizagdo e integracdo, com o escopo de minimizar as
desigualdades. (RABELLO, 2010, p. 221)



196 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) consagra esse novo paradigma ao estabelecer
ser a saude nao apenas um direito de todos, mas um dever do Estado, que deve se pautar na
ampla descentralizagao dos servicos como forma de diminuigcdo das desigualdades regionais.

O direito a saude passou a ser caracterizado como um direito fundamental a um sé
tempo individual e coletivo. Individual porque pertencente a esfera particular de cada cidadao
como necessario e imprescindivel a dignidade e a manutencao da vida. Coletivo por ser
indivisivel e extensivel a toda a sociedade, de modo que ndo apenas 0 acesso € garantido
pela Constituicdo como também seus efeitos. Assim, o Sistema Unico de Salide foi concebido
como uma rede de protecao destinada a populagdo com o escopo de nao apenas proporcionar
0 acesso aos servigos de saude, mas também de protegé-la de agravos sanitarios, garantindo
os efeitos da saude coletiva.

Nao obstante a conquista alcangada, fruto do processo de redemocratizagao do pais,
inaugurou-se um desafio legitimo, mas também herculeo para o Estado, que se apropriou do
dever de prover saude de qualidade e com equidade para todos.

A tarefa é ainda mais desafiadora para paises como o Brasil, que ainda nao logrou
alcancgar o patamar dos paises ricos em relagdo ao oferecimento dos direitos dignificantes da
pessoa humana, como saneamento basico, alimentagao e moradia, a0 mesmo tempo em que
testemunha o envelhecimento de sua populagdo e aumento da expectativa de vida, fatores
determinantes para o crescimento da demanda por servigcos de saude e, de outro lado, por
recursos para lhe fazer frente.

A histéria do SUS é permeada por este constante desafio na busca de recursos
suficientes para satisfazer a promessa constitucional. Assim, se com a redemocratizagdo um
grande passo foi dado ao se inserir a saude como um direito de todos e dever do estado,
pode-se afirmar que na década seguinte a promulgacao da Constituicdo pouco se fez diante
da dimensao que esse direito assumiu no ordenamento juridico.

Rabello (2010, p. 123) aponta que no inicio da década de 1990 o neoliberalismo se
construia mediante o desmonte de politicas publicas de carater social ja conquistadas. A
economia brasileira passou a ser monitorada por organismos financeiros internacionais que
pressionavam por politicas econdmicas monetaristas centradas no setor externo. Assim,
enquanto os anos 80 sao referidos como a década perdida para a economia, a doutrina faz
uso da mesma alcunha para se referir a década de 90 no que toca os direitos sociais
(RABELLO, 2010, p. 124).

Nesse sentido apds a promulgacao da Carta, até é possivel identificar tentativas de
inovagdes normativas para um maior financiamento do SUS, evitando-se tornar a promessa

constitucional letra morta. Contudo, todas elas sem grandes éxitos. Dentre essas tentativas,



Benevides et al. (2020, p. 4) apontam que no ambito da Unido fora criada uma exigéncia de
aplicagdo de 30% do orgamento da seguridade social no SUS, no entanto a regra nao foi
aprovada, sendo vetada em 1994. Faltou forca politica para a aprovacdo de medidas para
destravar esses investimentos. Ademais, desafio adicional se verificava na auséncia de
previsdo constitucional quanto a patamares minimos de investimento no ambito dos estados
€ municipios.

Mas ainda que pouco tenha sido feito na implementagao de aportes financeiros para
a area de saude no periodo entre a promulgacao da Constituicdo e o ano de 2000, a Emenda
Constitucional 29 de 2000 se apresentou como o inicio de uma nova forma de se pensar o
SUS ao garantir o comprometimento das trés esferas da federacdo no financiamento da
saude. Seguiu-se a Emenda 86 de 2015 que trouxe ainda mais estabilidade ao sistema unico,
embora ainda distante da demanda real por investimentos?. Menezes, Moretti, Reis (2020, p.
59) apontam a importancia da EC 86/2015 ao tornar obrigatéria a execucdo das emendas
parlamentares individuais e ao estabelecer que os recursos federais minimos para a saude
passariam a ser calculados com base na Receita Corrente Liquida (RCL) da Uniao, iniciando
por 13,2%, em 2016, até atingir o patamar de 15% da RCL, em 2020.

Essas emendas constitucionais caracterizam um acerto da politica econémica na
medida em que a busca por recursos e por formas racionais de emprega-los é o ponto nodal
para que a politica publica de saude se torne eficiente, atingindo a universalidade,
integralidade e equidade, logrando a diminuigdo das desigualdades regionais, com impactos
positivos para economia interna.

Note-se que a busca da igualdade no acesso aos servicos de saude, contudo, ndo
€ um desafio exclusivo de paises pobres e de renda média. Politi (2014, p. 118) aponta que a
literatura internacional indica amplamente que “a situacao de igualdade na utilizacdo desses
servicos costuma ser mais a excecdo do que a regra, mesmo em economias mais ricas,
havendo evidéncias de que a desigualdade milita em favor dos mais ricos”.

Mas fato € que a equidade e a diminuicao das desigualdades regionais na prestacao
da saude sao diretrizes constitucionais e, nesse sentido, devem guiar a formulacdo de

politicas sociais e econdmicas.?

2 Menezes, Moretti, Reis (2019, p. 60) indicam que “Apesar da mobilizacdo de gestores da salde e do
movimento social e de algumas iniciativas no parlamento visando ampliar os recursos para a saude, o
SUS jamais contou com o volume de financiamento compativel exigido para sistemas universais e que
pudesse garantir as premissas previstas na Constituicdo. O gasto total em saide no Brasil se mantém
em torno de 8% do PIB, sendo que mais da metade é composto por gastos privados”.

3 Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacado. (BRASIL, 1988).



Feito este breve apanhado da conformagdo normativa da saude na Constituicao,
passa-se, a seguir, a abordar um movimento contrario aos encabecados pelas Emendas
29/2000 e 86/2015. Trata-se de Emenda Constitucional 95/2016 que instituiu 0 novo regime
fiscal - NRF, o denominado Teto de Gastos.

3 A Emenda Constitucional 95/2016 — O Teto de Gastos

Apo6s uma atuacao estatal voltada a aprimorar a saude mediante a adogéo de politicas
econdmicas e sociais, o Brasil vem enfrentando uma tendéncia contraposta, marcada por
medidas econdmicas austeras com o objetivo de “ancorar as expectativas dos agentes
econémicos por meio da limitagdo do crescimento do gasto publico em um contexto de
insolvéncia fiscal” (CARDOSO ET AL., 2020, p. 3).

Esse cenario, acompanhado do movimento neoliberal crescente posterior ao
impeachment da Presidente Dilma Rousseff foram propicios para a adocdo de medidas
econbmicas mais austeras. Assim, em meio a uma conjuntura pontuada pela recessao
econbémica de 2015 que trouxe grandes prejuizos a todos os setores da economia e
consequentemente a queda da arrecadagao tributaria, adveio a promulgagao da EC 95/2016.

Dweck e Rossi (2016) pontuam que no Brasil a guinada para austeridade € iniciada
ainda no Governo Dilma que a adotou como forma de recuperar a credibilidade do mercado
na econbémica. Mas o desenho era apenas no sentido de que essa “contragéo fiscal seria
expansionista, passando apenas por um curto periodo recessivo, necessario para recuperar
a confianca nas politicas do governo” (DWECK; ROSSI, 2016, p.2).

Ainda que o Governo Dilma tenha adotado medidas de contencado de gastos, a
verdadeira ruptura na politica econémica foi inaugurada com o Governo Temer e
posteriormente encampada pelo Governo Bolsonaro. E a marca dessa quebra em relacao a
politica econdmica anterior € justamente a Emenda Constitucional 95/2016 que implantou o
Teto de Gastos.

A Emenda Constitucional n® 95 foi promulgada em 16 de dezembro de 2016, tendo por
objeto a instituicdo do Novo Regime Fiscal — NRF que estabeleceu a limitagdo ao crescimento
das despesas do Estado, abrangendo os trés poderes da Unido, o Ministério Publico e a
Defensoria Publica, pelo periodo de 20 anos.

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizacao,
com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill - participagdo da comunidade.
(BRASIL, 1988).



Em relacdo a saude, esse teto para os gastos provocou o congelamento dos
investimentos da Unido no percentual de 15% sobre a RCL de 2017 corrigidos pela inflagao
(IPCA)*. O contingenciamento ocorre porque segundo o regime anterior os gastos em sauide
correspondiam ao percentual calculado anualmente sobre a RCL, de modo a experimentar
crescimento do montante absoluto a ser investido de forma proporcional ao crescimento
econémico.

As andlises dirigidas ao estudo do NRF divergem entre os que o defendem e aqueles
que o repudiam.

Os favoraveis a EC 95/2016 afirmam seu valor para o controle dos gastos publicos
como forma de atrair investimentos privados, manter os juros em patamares razoaveis bem
como para o controle da inflagdo. Mendes (2020, p. 15) afirma a auséncia de evidéncias de
que a instituicao do teto de gastos tenha prejudicado a saude. Ao contrario, afirma que o NRF
se mostrou benéfico na medida em que sob sua vigéncia um montante nominal maior de
investimentos foi aplicado ao setor.

Argumenta, também, que o NRF n&o estabeleceu um teto para os investimentos em
saude, mas um piso, sendo possivel, mesmo dentro da limitagao de gastos, o remanejamento
de investimentos prioritariamente destinados a outras areas. De outro lado, afirma que nao se
trata de uma medida permanente, embora de longa duragéo, de forma que ao final do prazo
de vigéncia, correspondente a 20 anos, voltaria a valer a regra anterior de investimentos
equivalente aos 15% da RCL.

Ja os que se posicionam contrarios ao novo regime sustentam que a mudanca por ele
instituida se revelou bastante drastica, mormente para as areas da saude e educagao, mas
invariavelmente com impactos negativos em toda a economia. Dweck e Rossi (2016)
advertem que as evidéncias demonstram que a estratégia da austeridade agrava os
problemas que se propde a resolver. E, quanto ao NRF, indicam que o congelamento dos
investimentos publicos, em conjunto com o crescimento da populacdo e demandas por
servigos e politicas publicas, ja indicam, de forma bastante clara, tratar-se de uma opgéao
econdmica inapropriada. Nessa trilha, os impactos desse congelamento tendem a transbordar
para diversas searas, afetando a sociedade como um todo. Afirmam que

a economia & um ciclo em que o estado e a iniciativa privada séo
interdependentes. Assim quando o Estado injeta dinheiro na economia e
aumenta seu déficit, injeta dinheiro no setor privado. Ao contrario, quando
aumenta seu superavit, retém ativos que seriam repassados ao setor privado.
Desta forma, medidas de austeridade podem levar a uma estagnacao do

4 No Brasil, o investimento minimo anteriormente previsto para saldde correspondia, nos termos da
Emenda Constitucional 86/2015, a um percentual sobre a Receita Corrente Liquida — RCL) de forma
escalonada, 13,2% em 2016, 13,7% em 2017, 14,2% em 2018, 14,7% em 2019 e 15% a partir de 2020.
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crescimento econdmico justamente por apresentar empecilhos para que
recursos cheguem ao setor privado. (DWECK; ROSSI, 2016, p.1)

Em relagao a esse impacto econdmico bastante vasto, Cardoso et al. (2020) em artigo
destinado a avaliar os efeitos oriundos da politica econdmica de austeridade, apontam a
necessidade de aumento da produtividade no territério do pais em uma média de 20% para
atenuar os efeitos contracionistas dessa agenda. O estudo considera, ainda, as
heterogeneidades regionais, e demonstra ser improvavel o aumento da produtividade em
estados e regides mais vulneraveis, o que tem o potencial de aumentar as disparidades
regionais.

A doutrina indica, ademais, a escassez de estudos cientificos ligados a analises
regionais dos impactos dessas medidas. Cardoso et al. afirmam que

“a analise regional é importante por captar as heterogeneidades comuns ao
espaco, em especial no Brasil, um pais continental e de grandes
desigualdades regionais, sociais, econdmicas e estruturais. Essas
desigualdades fazem com que a importancia do gasto publico para as
economias e bem estar das familias e a propria dindmica e estrutura produtiva
varie muito entre as regiées” (CARDOSO ET AL., 2020, p. 4)

Nao apenas em relagao a produtividade, mas também em relagédo a aspectos sociais
evidencia-se 0 aumento das desigualdades provocado pela EC 95/2016 e, em especial, no
que se relaciona a saude, objeto deste estudo.

Isto porque a redugéo de investimentos do governo federal nos estados imp6e uma
maior afetacao dos recursos estaduais e municipais para fazer frente aos servicos de saude,
de modo que os estados mais vulneraveis e com arrecadacgao inferior enfrentardo maiores
desafios. Note-se que nem se cogita em aprimorar o sistema de saude, o que se avista como
impossivel € a propria manutencdo dos servigos e sua qualidade nos niveis até entdo
experimentados.

Embora este tipo de conducdo da politica econébmica possa se revelar, em certa
medida, positivo sob a perspectiva macroeconémica, com potencial para a atragdo de
investimentos estrangeiros para a economia doméstica, sob outras perspectivas é dotada de
um alto prego social exigido da populagdo e com grande capacidade de maximizar
desigualdades sociais e econdmicas ja existentes, impactando negativamente a economia
interna em médio prazo. Assim, este artigo aborda os impactos para o agravamento da
desigualdade na saude nos diversos estados, o que sera explorado posteriormente a
indicagéo da metodologia adotada.



4 Metodologia

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa bibliografica e documental, com uma
abordagem qualitativa que envolve a obtencdo de dados e informacbes descritivos. Tais
dados se referem ao perfil sécio econébmico dos estados da federagéo e sua relagdo com o
Sistema Unico de Satde, bem como informagcdes relacionadas a taxa de cobertura & satde
suplementar nas capitais e no interior dos estados, com o objetivo de identificar os impactos
da agenda econ6mica contracionista na saude prestada pelo estado.

Os dados analisados foram obtidos junto aos sitios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e do Atlas
Brasil.

Observou-se o produto interno bruto dos 27 estados em conjunto com a renda mensal
per capita fornecidos pelo IBGE em relagdo ao ano de 2018. Informagdes obtidas junto a ANS,
referentes ao ano de 2020°, a partir da consulta a dados abertos da instituicao, possibilitaram
0 acesso a taxa de cobertura® dos cidaddos dos diferentes estados a rede de salde
suplementar, indicando, a contrario sensu, a intensidade de dependéncia de cada localidade
no sistema unico de saude. Informagdes adicionais como renda média domiciliar per capita e
gastos médios com servigos de saude também foram examinadas.

A andlise desses dados reunidos permitira a extracao de alguns achados em relagéao
a prestacdo dos servicos de saude no pais e sua relagdo com a politica econémica de
austeridade que vem sendo praticada.

5 Resultados e Discussoes

Nos termos ja abordados, a vigéncia da EC 95/2016 passou a restringir os gastos
publicos, estabelecendo como limite o teto vigente em 2017 reajustado pela inflagdo como o

valor méaximo passivel de ser investido pelo estado em diversas areas.

5 Dados disponibilizados pela ANS. Disponivel em http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-
bin/tabnet?dados/tabnet_tx.def. Acesso em 01 dez 2020.

6 Taxa de cobertura: “Razao, expressa em porcentagem, entre o nimero de beneficiarios e a populagédo
em uma area especifica. Os dados disponiveis sdo oriundos do Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB), gerido pela ANS, e das estimativas da populacdo brasileira, calculadas pelo
Datasus/MS, a partir dos dados fornecidos pelo IBGE. As estimativas da populagéo brasileira sao
calculadas pelo Datasus/MS a partir dos dados fornecidos pelo IBGE”. Disponivel em
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-
setor/informacoes-gerais/manual-sala-de-situacao.pdf. Acesso em 27 out. 2021.
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Esse engessamento das despesas se reflete necessariamente no repasse de verbas
da Unido aos estados e municipios para o financiamento da salude, que passa a contar com
valores menores para fazer frente as necessidades da populacao.

Levantamentos demonstram que desde a aprovacdao do Teto de Gastos, o
investimento em saude, congelado no percentual de 15% sobe a receita corrente liquida —
RCL de 2017, diminuiram de forma bastante consideravel. O Conselho Nacional de Saude’
informa que em 2017, ano do inicio da vigéncia da emenda, os investimentos em saude
correspondiam a 15,77% da arrecadacdo da Unido. J& em 2019, esses recursos ja
representavam 13,54%, sendo esse movimento decrescente a tendéncia a ser experimentada
nos préximos anos.

Como contrapartida a esse processo de verdadeiro desfinanciamento do sistema de
saude, os Estados e Municipios sdo ainda mais demandados para fazer frente as lacunas
oriundas da escassez das verbas necessarias a manutencado dos servigos ja existentes,
tornando-se bastante reduzidas as possibilidades de implementacdo de melhorias nos
servigos prestados ou mesmo na expansao do sistema.

Simulacdo elaborada por Menezes et al. (2019) demonstram a perspectiva que se
desenha com a aplicagao do regime de Teto de Gastos ao longo de sua vigéncia, programada
até o ano de 2036. Os autores observam que ao se desvincular os investimentos em saude
da RCL e ao se adotar um teto maximo de gastos, impede-se o efetivo incremento dos
investimentos, ainda que se verifique um crescimento econémico do pais. O estudo estima
que esse investimento, correspondente a 15,77% da RCL em 2017 tende a cair para um
patamar proximo a 10% em 2036.

De outro lado, ao mesmo tempo em que a propor¢cao de investimento da Unido
decresce, as necessidades por servicos de saude tendem a aumentar, resultado do
crescimento da populagdo, bem como de seu envelhecimento, fato que demanda maior
atencao da saude.

O IBGE aponta que entre o Censo de 2010 e as projecbes para janeiro de 2021 a
populagdo no pais cresceu em torno de 12%°8. Quanto a populagdo de idosos o Instituto
indicava que ja em 2018 o pais tinha mais de 28 milhdes de pessoas nessa faixa etéria, sendo
que o percentual tende a dobrar nas proximas décadas de acordo com as estimativas®. Os

7 Disponivel em: https://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-cns/1044-saude-perdeu-r-20-bilhoes-
em-2019-por-causa-da-ec-95-2016>. Acesso em: 21 fev. 2021.

8 O IBGE informa que no Censo de 2010 a populagao do Brasil correspondia a 190.732.694, sendo e
as projegcdes para janeiro de 2021 indicam um numero de 212.750.030 de pessoas. Disponivel em
https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/. Acesso em 26 fev. 2021.

9 Disponivel em <https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-
noticias/noticias/20980-numero-de-idosos-cresce-18-em-5-anos-e-ultrapassa-30-milhoes-em-2017>.
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numeros sao irrefutaveis no sentido da necessidade de avolumar os investimentos em saude,
0 que nao se revela provavel de ser adequadamente suportado pelos estados e municipios
sem o protagonismo dos investimentos oriundos da Uniao.

Outrossim, as desigualdades ja intensas entre as regides e os estados brasileiros
inspiram maior aten¢cdo aos problemas vislumbrados com o NRF. Nesse sentido, ao se
analisar o PIB dos estados brasileiros em conjunto com a renda mensal domiciliar per capita,
observa-se de forma bastante evidente a superioridade econémica de algumas unidades da
federacdo em relacdo as demais.

Grafico 1 — PIB dos estados brasileiros
Elaborado a partir de dados do IBGE

PIB 2018 - ESTADOS BRASILEIROS

M PIB 2018 - Estados brasileiros

Verifica-se que os estados mais ricos, dentre os quais se destacam Rio de Janeiro e
Sao Paulo, tendem a ter uma renda domiciliar per capita igualmente mais alta em relagéo aos
estados mais pobres, 0 que sugere a maior capacidade daqueles de investimento em acdes
voltadas a saude.

Ja a renda domiciliar mais baixa € inerente aos estados mais pobres. Essa relagao
pode ser verificada do cotejo das informagdes presentes nos Graficos 1 e 2 e indica a maior

Acesso em 26 fev. 2021. Os dados se referem a populagdo com mais de 60 anos em 2018. Ressalta-
se que de acordo com o Estatuto do ldoso (Lei 10.741/2003), o idoso corresponde aos habitantes com
idade igual ou superior a 60 anos.
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incapacidade dos habitantes dos estados mais pobres em vencer as barreiras financeiras para
0 acesso a saude™.

Na mesma esteira, o PIB inferior também indica uma maior dificuldade de afetacdo de
recursos estatais e municipais para compensar as demandas de saude cujo financiamento
teve a parcela que compete a Unido contingenciada pela PEC 95/2016'".

Note-se que dentre os nove estados posicionados no tercil com o menor PIB, cinco
deles tém também a menor renda mensal domiciliar per capita. Séo eles: Alagoas, Piaui,
Amapa, Acre e Paraiba, todos localizados nas regides Norte e Nordeste do pais.

Grafico 2 — Renda mensal domiciliar per capita referente ao ano de 2018
Elaborado a partir de dados do IBGE
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Esses dados indicam que a capacidade dos aportes dos estados e municipios
necessarios a sustentar os servicos de saude € bastante diferente. Alguns dos estados

10 Castro, Travassos (2008, p. 186) se referem a existéncia de diversas barreiras para vencer as
iniquidades em salde, as quais sdo de diversas ordens, dentre as quais destacam as barreiras
geograficas, financeiras, organizacionais, informacionais e culturais.

" N&o se olvida o fato de que a renda domiciliar per capita dos municipios néo reflete as desigualdades
locais, sendo certo que as disparidades entre os municipios revelam uma maior necessidade de
atencdo as populagdes das regides mais vulneraveis. Souza aborda esse aspecto em estudo que
analisa a vulnerabilidade no municipio de Curitiba em relagéo a pandemia de Sars-Covid19. (SOUZA,
2020)
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contam com capacidade de investimento notadamente superior do que outros, de modo que
o contingenciamento das verbas oriundas da Unido tende a afeta-los de forma mais severa.

Sob outra perspectiva de andlise, € possivel perceber a vulnerabilidade dos estados
mais pobres também a partir do exame de dados relacionados a saude suplementar, que
evidenciam que as regides Sul e Sudeste do pais, sdo muito melhor assistidas pela saude
privada, tornando-se, dessa forma, um pouco menos dependentes do sistema Unico de
saude?.

A Agéncia Nacional de Saude - ANS informa que no Brasil 24,5% de sua populagcao
possui convénios de saude, o que implica afirmar que trés quartos das pessoas sao
exclusivamente assistidas pelo SUS. Se esse percentual ja revela uma grande dependéncia
do pais ao sistema unico, os dados referentes aos estados da federacao se mostram ainda
mais alarmantes na medida em que indicam uma ampla disparidade regional.

Nesse sentido, enquanto alguns estados possuem alta adesdao aos convénios de
saude, como ocorre com Sao Paulo, cuja taxa é de 41%, outros estados possuem uma minima
participagao da rede privada na prestacdo da saude, como ocorre com o Acre, cuja taxa de
cobertura é de apenas 5,6%.

A Tabela 1 retrata essas disparidades em numeros e evidencia, para além das
diferencgas existentes entre os estados, as iniquidades constatadas internamente em cada um
deles. Percebe-se do exame dos numeros que a adesao a salde suplementar nas capitais €
expressivamente superior em relagdo aos municipios do interior.

Como exemplo, toma-se os numeros do estado do Amazonas, que registram uma taxa
de cobertura da rede privada de 27,8% em Manaus, enquanto menos de 1% da populagéao
residente nas cidades do interior tem acesso a rede privada de saude.

Mais drastica ainda é a situacdo de Roraima e Acre, cujas taxas de cobertura
correspondem respetivamente a 9,4% e 11,1% nas capitais, enquanto esse indice no interior
desses estados é de apenas 0,5% e 1%.

Tabela 1 — Taxa de cobertura da saude suplementar nos estados.
Indicagéo da cobertura total, nas capitais e no interior.
*Elaborado pela autora a partir da consulta aos dados abertos da ANS'3

2 Registre-se que essa menor dependéncia ndo permite afirmar sob nenhuma perspectiva a
dispensabilidade dos servidos prestados pelo sistema Unico de saude, os quais sdo absolutamente
necessarios. Indicam, outrossim, a existéncia de um maior nimero de pessoas que buscam por
servigos da rede privada.

13 Disponivel em hitp://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/tabnet?dados/tabnet_tx.def. Acesso em 01
dez 2020.
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Estados Total Capital Interior Estados Total Capital Interior

Sao Paulo 41 50,9 37,2 Pernambuco 14,9 40,1 9,6
Rio de Janeiro 33,2 47,9 23,6 Amazonas 14,8 27,8 0,8
Distrito Federal 32,6 32,6 0 Sergipe 14,7 38,6 55
Espirito Santo 30,3 65 26,8 Alagoas 11,9 30,2 4.1
Parana 26,9 55,4 21,2 Bahia 11,2 29,9 6,8
Minas Gerais 25,4 49,2 22,1 Paraiba 10,8 31,8 57
Brasil 24,2 41,3 18,9 Rondénia 10,1 19,6 6,4
Rio Grande do Sul 241 47,7 20,6 Para 10,1 30,3 5,6
Santa Catarina 23,6 43,6 22,1 Amapa 10,1 14,4 4

Mato Grosso do Sul 23,4 31,1 19,8 Piaui 9,8 28,3 3,2
Mato Grosso 18,2 40,3 13,3 Tocantins 7,4 21,9 4.4
Goias 17 36,4 12 Maranhao 6,8 28,5 2,9
Rio Grande do Norte 15,6 36,9 8,3 Roraima 6,1 9,4 0,5
Ceard 14,9 37,9 55 Acre 5,6 11,1 1

Os numeros retratados na Tabela 1 indicam uma maior dependéncia de alguns
estados no sistema Unico de saude. Mais que isso, indicam uma maior dependéncia dos
municipios do interior dos estados. Alguns sdo completamente dependentes do sistema Unico
de saude, sendo praticamente inexistente uma rede privada de atencao.

Os dados referentes aos municipios do interior impressionam e revelam a ampla
necessidade de uma rede de protecdo publica para a garantia da salude, seja preventiva ou
curativa. E mais uma vez identifica-se que o tercil de estados que mais demandam a presenca
do SUS estéo localizados nas regides Norte e Nordeste do pais, e correspondem justamente
aqueles que possuem a menor renda mensal domiciliar per capita e o menor PIB.

A Tabela 2 indica o percentual de dependéncia do SUS, extraido de modo inverso a
partir da taxa de cobertura a saude suplementar fornecida pela ANS.

Tabela 2 — Indicagédo do percentual de dependéncia dos estados no SUS e indicagao do
rendimento mensal domiciliar percapita.
*Elaborado pela autora a partir de dados do IBGE e ANS.

Percentual de RM per Percentual de RM per

dependéncia capita dependéncia capita
Estados do SUS Estados do SUS
S3o Paulo 59% R$ 1.945,73 Para 89,9% R$ 806,76
Rio de Janeiro 66,8% R$ 1.881,57 Amapa 89,9% R$ 879,67
Espirito Santo 69,7% R$ 1.476,55 Piaui 90,2% R$ 826,81
Parana 73,1% R$ 1.620,88 Tocantins 92,6% R$ 1.055,60
Minas Gerais 74,6% R$ 1,357,59 Maranhao 93,2% R$ 635,59
Rio Grande do Sul 75,9% R$ 1,842,98 Roraima 93,9% R$ 1.043,94
Santa Catarina 76,4 R$ 1.769,45 Acre 94,4% R$ 889,95
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Os dados tornam ainda mais clara a percepc¢ao de que os estados mais pobres sao
também os que tem a pior assisténcia da rede privada de saude e, como consequéncia,
demandam maior investimentos de verbas do setor publico para a manutencéo dos servicos
de saude. A populacgéao de tais estados, com menor PIB e menor renda domiciliar per capita,
tem menor capacidade de recorrer a rede privada de saude, pois possuem rendimentos mais
baixos.

Estudos demostram que ndo obstante a maior dependéncia do pais no sistema unico
de saude (aproximadamente 75% da populacéo depende exclusivamente do SUS), os gastos
dos brasileiros com acesso a saude suplementar superam os gastos publicos com o SUS
fornecendo ainda mais evidéncias que militam em favor das disparidades (FIGUEIREDO et
al., 2018).

A representagao constante do Grafico 3 retrata a relacdo de dependéncia dos
estados brasileiros nos sistemas publico e privado de salde, a partir dos dados da ANS. As
colunas sdo compostas, a partir de sua base, do volume de participacao da rede privada na
prestacdo da saude. Ja o segmento superior corresponde o volume da dependéncia dos
estados no SUS.

Grafico 3 — Dependéncia dos estados brasileiros no Sistema Unico de Saude
Elaborado a partir de dados da ANS
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Ao se estabelecer um teto de gastos para a Unido aplicavel aos investimentos em
saude, como fez a PEC 95/2016, exige-se uma maior participacao dos estados e municipios
com aportes de verbas publicas e mesmo com uma maior presenca da rede privada de saude
para a assisténcia a populacédo. Estados como o Acre, Roraima e Maranhao, dentre outros,

com ampla dependéncia do sistema Unico de saude e com uma rede privada de intervencao
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minima, tendem a necessitar de maiores aportes de investimentos oriundos das suas receitas
e das de seus municipios.

Justamente nesse sentido os dados informam uma maior dificuldade dos estados
mais vulneraveis em fornecer essa contrapartida. Trés sao as razées que fundamentam essa
percepcao: os estados mais vulneraveis séo mais pobres e, portanto, seus investimentos
serdo mais limitados; a assisténcia da rede privada de saude é inferior nesses estados, em
alguns praticamente inexistente, mormente na regido interiorana, sendo que algumas sao
quase que completamente desassistidas; ainda, a renda mensal per capita mais diminuta
indica severas barreiras financeiras da populacao dessas localidades para 0 acesso a rede
privada de saude, o que impede a obtencao de uma contrapartida para compensar a auséncia
de servigos do SUS.

O impacto da politica econémica contracionista, portanto, tende a agravar as
disparidades regionais, afetando mais severamente alguns estados em relagéo a outros. E,
nesse sentido, a diminuicdo das desigualdades regionais € uma diretriz constitucional que
parece estar sendo ignorada diante dos potenciais efeitos do Teto de Gastos.

Muito embora a agenda politica seja indispensavel para o desenvolvimento
econdmico e para o crescimento do pais, ndo pode correr de forma apartada da agenda social.
Politicas contracionistas a longo prazo, como ja advertiram Dweck, Rossi (2016), tendem a
ser mais prejudiciais do que os efetivos problemas que pretendem solucionar, razao pela qual
ha de ser encontrado o fiel da balan¢a mediante a construgéo de uma politica econémica que
contemple os direitos fundamentais, dentre os quais se destaca o direito a saude.

6 Consideracoes Finais

Este artigo buscou analisar os impactos que podem advir da Emenda Constitucional
95/2016, instituidora do NRF, conhecido como Teto de Gastos, sobre a saude prestada pelo
poder publico nos estados brasileiros.

Demonstrou-se que a adogao dessa politica econémica demasiadamente austera,
elevada a categoria constitucional, embora tenha como um de seus objetivos a recuperagao
da credibilidade econémica do pais, tem o potencial efeito de provocar mais danos do que
beneficios.

A insercdo das normas que regulamentam o NRF no texto constitucional engessa
sobremaneira as possibilidades de ajustes em virtude do quérum necessario e capital politico
para quaisquer alteracdes. O fato se revelou verdadeiro ja no ano de 2020 em que o pais se
viu diante de uma pandemia mundial. Enquanto os paises centrais passaram a adotar politicas
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econbmicas expansionistas para fazer frente as mazelas oriundas da pandemia, o Brasil
encontrou dificuldades em virtude das medidas de austeridade, ndo obstante a dréstica
alteracao do cenario econdmico interno e mundial.

Esse novo regime fiscal - o Teto de Gastos - revela potencial para afetar varias areas
da economia sob diversas perspectivas. Dentre tais areas a saude prestada pelo Poder
Publico e que conta com investimentos oriundos da Uni&do, estados e municipios pode estar
fortemente ameacada.

Este artigo buscou analisar os impactos da EC 95/2016 na area da saude e como
suas medidas contracionistas podem afetar mais severamente estados mais vulneraveis.
Demonstrou-se que os estados com menor PIB possuem também uma menor renda mensal
domiciliar per capita além de menores taxas de cobertura da rede de saude suplementar.
Esses estados juntamente com seus municipios, ao experimentarem o contingenciamento
das verbas destinadas a saude, serdo demandados a investir suas receitas para fazer frente
a lacuna dos investimentos oriundos da Uniao.

Os dados apontam para uma menor capacidade de reacao desses estados mais
pobres. Ademais, a populagao de tais estados também possui menor adesao a convénios de
saude, de forma que a dependéncia no sistema Unico de saude é muito maior.

Nao se vislumbra, portanto, um cenario em que o impacto da EC 95/2016 atinja de
forma igual os diversos estados da federag@o. Ao contrério, o impacto tende a ser sentido de
forma diferenciada e mais drasticamente por aqueles com menor capacidade econémica e
tera o efeito de alargar as disparidades regionais ja existentes.

As politicas econémicas nao podem ser concebidas como um fim em si mesmas, faz-
se necessario que estejam em consonancia com politicas sociais, pois constituem um dos
instrumentos necessarios para estas e, de outro lado, existem para promover o
desenvolvimento do pais, o que pressupde mais do que crescimento econémico.

A EC 95/2016 parece priorizar a economia sob a perspectiva da manutencao de
receitas publicas com o objetivo de provocar um superavit do Estado. Contudo, na outra ponta
dessa opc¢ao politica ha impactos diretos e indiretos que poderao surtir efeitos na sociedade
com intensa repercussao em varias areas, 0 que pode se revelar mais custoso do que os

ganhos obtidos com sua promulgacao.
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