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RESUMO

O presente estudo trata da analise da trajetéria dos gastos publicos no Brasil, na
esfera federal com o setor da saude, no periodo que compreende o ano de 2000 a
2018. Sendo assim, a pesquisa busca analisar a luz dos principios do planejamento
orcamentario publico e da legislacdo que envolve o setor, o comportamento dos
gastos com a funcdo saude. Para tanto, procedeu-se com pesquisa descritiva com
abordagem qualitativa e quantitativa. Qualitativa porque faz-se a leitura de dados de
relatorios oficiais da Unido para descrever o comportamento dor orcamento do setor.
E quantitativa devido a necessidade da mensuracao dos gastos bem como tratamento
dos dados a partir da matematica aplicada e conceitos da Ciéncias Econdmicas, que
consiste no deflacionamento da série de dados, sendo necessario trazer a valores
reais os resultados de cada ano, utilizando-se como ano base 2018. O estudo apontou
uma tendéncia de ascensdo entre os anos de 2003 a 2014 com trés periodos
apresentado retracdes em comparacdo ao ano anterior. Comparando 2014-2015,
respectivamente R$ R$ 116,23 bilhdes e R$ 113.93 bilhdes, uma variagdo negativa
de -1,98% para o periodo. Também apresentando tendéncia negativa 2015-2016,
respectivamente R$113,93 bilhdes e R$ 113,73 bilhdes, variagdo negativa de -0,17%.
E por dltimo 2017-2018 R$ 120,09 bilhdes e R$ 119,05 bilhdes, variagdo negativa de
-0,87%. Nesses trés periodos ocorre uma reducao real do gasto total com saude no
ambito federal. Nesse sentido, essa pesquisa traz interpretacdes que podem ser
melhor avaliadas sobre o olhar da gestdo publica, a intencdo deste trabalho é
contribuir para o debate académico, em prol dessa area, pois abrange um tema de

relevancia no Estado brasileiro, e que impacta na vida de todo cidadao.

Palavras chaves: Gasto PuUblico. Saude. Economia do Setor Publico.
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1 INTRODUCAO

Entre as atribuicdes do setor publico esta a funcdo de prover bens e
servicos a populacdo. Isso resulta que todas as esferas congreguem entre si uma
atitude coordenativa quanto ao fornecimento de recursos e condi¢des, para que atinja
0 objetivo principal que é a execucdo de projetos e politicas publicas voltadas para
servir a populagao.

No ambito da saude, conforme estabelece a Constituicdo Federal de 1988,
compete ao Estado a construcdo de politicas publicas na forma de um sistema unico,
universal, igualitdrio e operacionalizado mediante acBes e servicos em rede
descentralizada, hierarquizada e gerida com controle social. Com base nesse
preceito, foi aprovada em 1990 a Lei Organica da Saude, que possibilitou a criacéo
do Sistema Unico de Saude (SUS), que compde as obrigacbes constitucionais do
Governo, no que diz respeito a saude e contempla um conjunto de acdes e
comprometimentos das trés esferas de governo organizadas de forma
descentralizada, em esferas locais e regionais, com autonomia de gestdo, tendo como
financiador recursos financeiros advindos dos or¢camentos publicos.

Sendo assim, o sistema publico de salde brasileiro € estruturado de forma
a oferecer cobertura universal e de forma descentralizada entre os entes federativos,
tanto do ponto de vista do seu funcionamento quanto do seu financiamento (BRASIL,
2018).

Tendo como base a estrutura de organizacdo do setor da saude publica
brasileira, a partir do ano 2000, o financiamento do SUS passou a ser efetivamente
compartilhado por todas as Unidades da Federagcdo como resultado da aprovacao da
Emenda Constitucional n. 29 (EC29). Nesta ficou determinado um piso para a
participacdo da Unido, Estados, Distrito Federal e municipios. Com relacdo a Unido,
a vinculacéo de recursos para o SUS foi relacionada ao crescimento nominal do
produto interno bruto (PIB) a partir de uma base inicial no ano 2000, correspondente
ao valor executado em 1999, acrescido de 5%. A partir de 2001, o valor minimo para
a Unido passou a ser o executado pelo Ministério da Saude (MS) em Acdes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS) no ano imediatamente anterior, corrigido pela variacao
nominal do PIB entre os dois anos precedentes (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).
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Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Gasto Total em
Saude no Brasil, corresponde a cerca de 8% do PIB; sendo 4,4% do PIB é de gastos
privados (55% do total) e 3,8% PIB de gastos publicos (45% do total) (OPAS, 2019).

O tema sobre os gastos publicos em saude é de grande relevancia para a
sociedade, uma vez que assuntos como tributacdo, dispéndio publico e politicas
publicas envolvem o interesse do cidaddo e das instituicbes de forma geral: as
medidas tomadas nesses setores afetam a sociedade.

Nesse sentido pesquisas que buscam analisar a trajetéria dos gastos
publicos no setor da saude sdo de grande importancia, tendo em vista que ha
limitacBes de recursos, e estes devem ser distribuidos em forma de servicos para a
populacao.

Portanto, entender como funciona o setor e a gestdo dos recursos
destinados a saude é de fundamental importancia para verificarmos se os governos
estdo aplicando de forma a cumprir a legislacdo que o regulamenta, visto que o Estado
tem como papel realizar a gestao financeira e administrativa dos recursos aplicados
em cada area (BRASIL, 2016).

Sendo assim, esta pesquisa tem por finalidade apresentar a trajetéria dos
gastos publicos do Brasil no setor da saude a partir de um recorte temporal, que se

inicia em 2000 e se estende até 2018.

1.1 TEMA

Realizar um estudo sobre o gasto publico federal com saude no Brasil no
periodo de 2000 a 2018.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Houve alteracdes com o gasto com a saude publica, no Brasil, no periodo
de 2000 a 2018?

1.3 OBJETIVOS
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1.3.1 Objetivo Geral

Analisar o gasto publico com saude no Brasil no &mbito federal, no periodo
de 2000 a 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

Descrever como 0 governo distribuiu os gastos em saude no periodo, o
modelo orcamentario do setor publico e o financiamento do SUS;

Coletar dados relativos aos gastos publicos realizados no periodo de 2000
a 2018 pelo governo federal,

Analisar se houve ou nado alteragfes significativas nos gastos do governo

em termos per capita no periodo.

1.4 JUSTIFICATIVA

Grande parte da nacdo brasileira sofre impactos diretos das decisdes
tomadas pelos governos e suas politicas publicas. Em meio as varias politicas
publicas implantadas, as que envolvem os gastos publicos na area da saude séo de
fundamental importancia para o desenvolvimento de uma regido ou pais, seja pela
sua existéncia ou caréncia, pela sua adaptacao ou pela sua deficiéncia.

Deste modo esse trabalho de pesquisa visa cumprir uma pesquisa
gualitativa e quantitativa referente aos gastos publicos, buscando mensurar o volume
de recursos aplicado pelo governo federal nas politicas da saldde no periodo que se
constitui entre os anos de 2000 a 2018.

Desta forma a pesquisa traz informagbes que necessitam ser melhor
avaliadas sobre a gestéo publica, a intencéo deste trabalho é contribuir para o debate
académico, em prol dessa area, relativamente, nova na economia. Abrange um tema
de relevancia no Estado brasileiro, e que impacta na vida de todo cidadéao brasileiro,
seja pela contribuicdo do setor com a reducao da propagacéo de epidemias e doencgas
através de vacinas, quer seja por atendimento direto, contribuindo assim tanto para o
meio académico, para os pesquisadores pares e para a sociedade como um todo.

O desenvolvimento do presente estudo foi divido em cinco capitulos, que

compreendem a introducdo aqui realizada, o segundo capitulo, inicia a
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fundamentacé&o tedrica que nos permitira analisar os dados, dedicado a legislacdo e
surgimento do SUS, regulamentacédo e distribuicdo dos gastos publicos setoriais do
governo e o financiamento da saude no Brasil. O terceiro capitulo apresenta a
metodologia aplicada ao estudo, procedimentos de coleta e os tratamentos de dados.
O quarto esta voltado para a analise e resultados e, por ultimo, o quinto sera as

consideracoes finais.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ECONOMIA DO SETOR PUBLICO

Esta secdo esta organizada em quatro partes. Na primeira parte é realizado
uma abordagem sobre a legisla¢éo direcionada ao setor da saude. No segundo topico
apresentam-se as caracteristicas e divisdes no ambito Federal, Estadual e Municipal
do setor publico brasileiro. Em seguida serdo abordadas as especificidades das
financas publicas mediante apresentacdo dos objetivos e principios da gestédo
financeira das organizagbes publicas no Brasil, com base no seu modelo de
planejamento previsto na legislacdo. Por fim, sera tratado o modo de financiamento e

alocacdao dos recursos publicos na area da saude.

2.1.1 Legislacéo do setor da saude

Segundo Souza (2002), os principios juridicos e normativos em que se
baseiam o Sistema de Saude Brasileiro séo:

Constituicao federal de 1988
e Lei Organica de Saude n°08080/90

e Leino8.142/90

e Normas Operacionais Basicas — NOB — publicadas em 1991, 1993 e
1996

e Emenda constitucional n. 29/2000

e Norma Operacional da Assisténcia em Saude — NOAS — publicada em
2001

Em 1988 com o estabelecimento da constituicdo federal (CF) e com a
crescente mobilizagao do “Movimento da Reforma Sanitaria, que segundo Souza
(2002) era composto por “trabalhadores da saude, de centros universitarios e de
setores organizados da sociedade” "é estabelecido o setor da saude perante a lei.

Conforme Souza (2002) a Lei 8.080 estabeleceu o Sistema Unico de
Saude, com gerenciamento exclusivo em cada esfera do governo e determinou o MS
(Ministério da Saude) como administrador no que se refere a Unido.

A Lei, no seu Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°, estabelece

entre os principios do SUS:
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Art. 7° As acgles e servigos publicos de salde e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS),
sédo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema,;

lll - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a salide, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito & informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - divulgacdo de informacgdes quanto ao potencial dos servi¢os de saude e
a sua utilizag&o pelo usuério;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacéo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagcdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo (BRASIL, 1990).

Com essa lei 0 Brasil passa a possuir um sistema publico de saude unico
e universal contando com a base e apoio da legislacao vigente no pais, ou seja, 0
cidadao passa a ter direitos no que se refere a acesso a saude publica, sem distincao
de classe econdmica ou posicéo social. O Art 196 da CF estabelece:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

Aqui se percebe claramente que o Estado tem responsabilidades no que
diz respeito a garantia de fornecimento e acesso a saude da populacéo.

O Art. 198 trata sobre a responsabilidade de financiamento e orgcamento
onde define: “O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do Art. 195, com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988). Segundo Souza

(2002), é uma questao de grande importancia pois a discussdo com maior destaque


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
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€ a participacdo da Unido no financiamento do SUS como se fosse exclusivamente
responsavel.

Segundo o Art. 195 da Constituicdo Federal:

A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes
contribuigBes sociais:

| - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da

lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho
pagos ou creditados, a qualquer titulo, & pessoa fisica que lhe preste servigo,
mesmo sem vinculo empregaticio b) a receita ou o faturamento; c¢) o lucro
(BRASIL, 1988).

A Lein®8.142, de 28 de dezembro de 1990 segundo Conselho Nacional de
Saude “dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area

da saude e da outras providéncias.” O que pode ser explicado por Kruger (2000):

Dispbe sobre a diretriz constitucional de participacdo da comunidade, que
acontecera nas seguintes instancias colegiadas: conferéncias de saude® e
conselhos de salde,* abertos a participacdo de representantes de diferentes
segmentos da sociedade civil, nas trés esferas de governo (KRUGER, 2000,
p.121 e 122).

Segundo Souza (2002), o SUS desde sua criacao a partir da Lei organica
de 1990 vem apresentando grandes e importantes transformacdes. Umas das
principais questfes que demonstram isso é a sua universaliza¢do, que teve como
principal fator a reestruturacédo da saude, tendo como base a descentralizacédo das
responsabilidades gestoras e orcamentarias dentro dos trés campos governamentais
(Unido, Estados e Municipios).

Para que esse modelo funcione o mesmo é orientado a partir das Normas

Operacionais Basicas do SUS:

As Normas Operacionais definem critérios para que estados e municipios
voluntariamente se habilitem a receber repasses de recursos do Fundo
Nacional de Saude para seus respectivos fundos de salde. A habilitacdo as
condicdes de gestdo definidas nas Normas Operacionais é condicionada ao
cumprimento de uma série de requisitos e ao compromisso de assumir um
conjunto de responsabilidades referentes a gestdo do sistema de saude.
Embora o instrumento formal seja uma portaria do Ministro da Saude, o seu
conteldo é definido de forma compartiihada entre o Ministério e os
representantes do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Para tanto foram criadas instancias de negociacdo, sendo
uma a nivel nacional, a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT — com
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representacdo do Ministério da salde, do CONASS e do CONASEMS) e, em
cada estado, uma Comissao Intergestores Bipartite (CIB), com representacéo
da Secretaria Estadual de Saude e do Conselho Estadual de Secretarios

Municipais de Saude (COSEMS) (SOUZA, 2002, p.23).
Segundo Souza (2002) no que se refere a vinculacdo de receitas
provenientes das trés esferas governamentais € assegurado pela Emenda
Constitucional n. 29/2000, onde torna responsavel os trés niveis de governo o

financiamento do SUS:

Os recursos federais que correspondem, a mais de 70% do total,
progressivamente vém sendo repassados a estados e municipios, por
transferéncias diretas do Fundo Nacional de Salde aos fundos estaduais e
municipais, conforme mecanismo instituido pelo decreto 1.232, de 30 de
agosto de 1994 (SOUZA, 2002, p.17).

Contudo o nivel federal ainda é o que representa a maior parte do
financiamento dos Sistema Unico de Satde, porém com a EC29 a tendéncia é os
Estados e Municipios aumentarem cada vez mais suas participacdes orcamentarias
do sistema publico.

O NOAS-SUS ¢é fruto da necessidade da descentralizacdo da
administracdo do sistema publico de saude no éambito das trés esferas
governamentais, a finalidade da norma citada é “promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populacédo as a¢les e servicos de saude em
todos os niveis de atengao” (SOUZA, 2002, p.29).

Em 2001 foi publicada e colocada em vigor a NOAS-SUS (Norma
Operacional de Assisténcia a Saude):

A norma em vigor (NOAS-SUS 01/01) define duas condicbes de gestdo
municipal: (a) Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, pela qual o
municipio se habilita a receber um montante definido em base per capita para
o financiamento das ac¢des de atencao basica, e (b) Gestdo Plena do Sistema
Municipal, pela qual o municipio recebe o total de recursos federais
programados para o custeio da assisténcia em seu territério. Cabe esclarecer
gue o financiamento por base per capita ndo dispensa o gestor de alimentar
o sistema de informac¢8es ambulatoriais, cuja producéo servird como insumo
para futuras negociagdes de alocacéo de recursos financeiros (SOUZA, 2002,
p.19).

Conforme estabelecido pela Portaria 95, do Ministério da Saude:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da
Assisténcia a Salde — NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades
dos municipios na Atencdo Basica; define o processo de regionalizagao da
assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao
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do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacao dos critérios de
habilitacdo de estados e municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Durante o ano de 2001, percebeu-se um forte dinamismo entre os estados
relacionado aos processos e mecanismos entre gestores a nivel estadual e municipal
para estruturacao dos planos e estratégias exigidos pelo NOAS-SUS, tendo em vista
a melhoria do acesso e distribuicdo do sistema publico de saude (SOUZA, 2002, p.
31).

2.1.2 Saude no setor publico

Segundo Souza (2002) o Brasil se divide em um sistema federativo
composto por trés niveis: Unido, Estados e Municipios. Esses entes sdo considerados
diante da Constituicdo de 1988 com independéncia administrativamente e sem
relacdes hierarquicas definidas entre si.

Conforme estudo do IBGE (2017) a divisdo territorial se perfaz em 26
estados e o Distrito Federal e 5.570 municipios, de municipios como Serra da
Saudade (MG) com 786 habitantes, até municipios como Sao Paulo (SP) com cerca
de 12 milhdes de habitantes (IBGE, 2018)

Por se tratar de um pais com territério extenso, onde se apresenta imensa
heterogeneidade cultural, politica, social, religiosa e, mesmo, econdmica, torna-se
complexa a implantacdo de politicas sociais de amplitude nacional principalmente
quando se trata das desigualdades sociais evidenciadas no Brasil. Diante disso é de
fundamental importancia a presenca de politicas sociais que visem o bem estar e a
inclusédo da populacéo, e para isso as politicas publicas devem ser bem direcionadas
e voltadas a essa diversidade populacional (SOUZA, 2002).

Conforme Souza (2002), para a implantacdo de politicas sociais, em um
pais como o Brasil, é necessario elucidar as atribuicbes de cada nivel do sistema
federal, de modo a manter um sistema interligado, cooperativo e bem articulado.

A divisao das esferas do governo no ambito da saude determina que ao
governo federal compete a fiscalizacdo, normatizacédo e estabelecimento de padrdes
técnicos e o planejamento estratégico, sempre respeitando as competéncias
estaduais e municipais e agindo cooperativamente com 0s mesmos (SILVA, 1996).

Ja os estados devem gerenciar os “servigos especializados, assim como o

controle de insumos [...], além da definicAo de estratégias gerais de acao
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epidemioldgica, a serem assumidas e executadas pelos municipios (SILVA, 1996,
p.70).

O sistema politico federalista brasileiro apresenta particularidades que
geram consequéncias para a area da saude, como a capacidade de financiamento e
incorporacao de tecnologias, pois existe aos municipio a carga delegada em relacéao
a implantacdo de politicas publicas, dada sua independéncia no sistema politico,
sendo que cada municipio apresenta suas especificidades (PIMENTEL et al., 2017)
‘em termos de porte, desenvolvimento politico, econémico e social, capacidade de
arrecadacao tributaria e capacidade institucional de Estado” (SOUZA, 2002, p.10).

Incorpora-se a dificuldade técnica que € de um fator complexo como
‘realidades distintas em relacdo as diferentes necessidades sanitarias e
epidemioldgicas e as disparidades entre a capacidade instalada para a oferta de
servigcos de saude dos entes subnacionais” (PIMENTEL et al., 2017).

Para que se consiga a descentralizacao almejada na constituicdo do SUS,
se fez necessério a adaptacdo dos sistemas organizacionais, um destes é a criacdo
do Distrito Sanitario que envolve as relacées entre diversos agentes da saude como
hospitais gerais, unidades basicas de atendimento e centros especializados, que se
articulam para melhor ofertar os servicos de saude, além de demonstrar uma
transformacao ideoldgica que envolve a “estruturagdo do novo paradigma de
promocao a saude (SILVA, 1996, p. 74).

Sendo assim, conforme Silva (1996):

Portanto, a ideia da descentralizagdo/municipalizagdo da saude parece ter
um potencial significativo no sentido de que o municipio pode assumir e atuar
como base da federagcdo com maior agilidade para provocar as devidas
transformagbes, principalmente na area das politicas sociais e
particularmente na sadde, enquanto politica publica. Isso nao significa
isolamento, mas uma progressiva e permanente articulacéo e integracdo com
0s niveis estadual e federal nos seus respectivos e competentes papéis
outorgados pela Constituicdo e pelas legislagdes complementares (SILVA,
1996, p.10).

E ainda a recente transformacdo ocorrida na organizacdo do sistema
politico, o Brasil com periodos de governo centralizado e autoritario ao longo da sua
histéria (SILVA, 1996), tem na sua contemporaneidade a entrada em um sistema
politico federalista e descentralizado onde as tensfes para a formagéo e organizacao
das esferas do governo vem junto com a tentativa de determinacédo da atuacéo de
cada ente politico (SOUZA, 2002).
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2.1.3 Financas Publicas e Orgamento

O Estado para desempenhar o seu objetivo principal, “o bem estar”, realiza
varias atividades e necessita de meios financeiros que viabilize desempenhar de
forma adequada o seu papel. A atividade financeira do Estado se cumpre a partir da
obtencdo da receita publica, execucdo da despesa publica e gestdo do orcamento
publico, ou seja, elaboracédo, aprovacao e controle (CONNAS, 2016).

A melhor maneira de atingir a transparéncia do orcamento publico e
simplificar seu controle é procurar a base legal que o sustenta, seguindo os principios
basicos do orcamento. O propdsito desses principios é transformar algo complexo,
como dados financeiros de uma nacdo, em algo de facil acesso e interpretacéo, de
modo que o orcamento tenha a maior transparéncia possivel auxiliando no seu
controle e avaliacdo (NASCIMENTO, 2006).

Conforme Giacomoni (2010) e Nascimento (2006), os principios
orcamentarios sdo as premissas, sao as linhas que direcionam as ac¢des a serem
observadas para realizar a proposta orcamentéria, e estao divididas em fundamentais
e operacionais. Os principios orcamentarios fundamentais sao: principio da
legalidade, principio da reserva legal, principio da periodicidade, principio da
exclusividade, principio da unidade, principio da universalidade. Os principios
operacionais por sua vez dividem-se em: principio do equilibrio, principio da
publicidade, principio da especificacdo, principio da ndo vinculacdo de receita,
principio do orcamento bruto.

Esses principios sdo impostos pela legislacdo explicitas na Constituicao
Federal de 1988, na Lei Federal 4.320/1964, na Lei de Diretrizes Orgamentarias, na
Lei de Responsabilidade Fiscal, no Decreto-Lei 200/1967, no Decreto 93.872/1986 e
nas Portarias da Secretaria do Tesouro Nacional (NASCIMENTO, 2006).

A politica orgamentaria tem trés principais funcdes: i) garantir o ajustamento
na alocacao dos recursos, ou seja, ofertar bens e servicos que sédo fundamentais para
a sociedade, mas que nao sao providos pelo setor privado, pelo menos ndo em sua
totalidade; ii) garantir o ajustamento na distribuicdo da renda e da riqueza, buscando
assegurar uma sociedade menos desigual, bem como a destinacdo de parte dos
recursos advindos da tributacdo ao servico publico de saude, educacdo, social,

infraestrutura iii) garantir a estabilizagcdo econdmica, nesse sentido utiliza-se de
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mecanismos macroecondmicos para controlar o nivel de utilizacdo dos recursos de
modo a manter o valor da moeda estavel, atuando de forma a minimizar impactos
negativos na economia que podem ser gerados a partir do aumento da inflacdo, do
desemprego, dentre outros problemas (RIANI, 2002).

A execucao dos planos governamentais esta diretamente ligada a principal
atividade do Estado, que consiste na prestacdo de servicos publicos aos cidadaos.
Nesse sentido, o orgamento pode ser compreendido como a lei que estima as receitas
e fixa as despesas, dada a especificidade do periodo e sua vigéncia, tendo em vista
o atendimento e execuc¢dao das politicas publicas de governo (PIRES, 2006).

Sendo assim a Lei Federal 4.320/1964 estabelece que “A Lei do Orgamento
conterd a discriminacdo da receita e despesa de forma a evidenciar a politica
econdmica financeira e o0 programa de trabalho do Governo, obedecidos os principios
de unidade, universalidade e anualidade”. Ou seja, estipula o orgamento como um
plano de exercicio de governo definido em termos financeiros para um periodo
especifico. Esse plano contempla o modo de financiamento dos dispéndios publicos
e deve ser aprovado em forma de lei (BRASIL, 1964).

O Orcamento Programa (OP) foi criado em 1967 pela reforma
administrativa que foi instituido pelo Decreto Lei n. 200, o Plano Plurianual (PPA) e a
Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), sdo o0s principais instrumentos de
planejamento financeiro governamental (CONNAS, 2007).

Conforme Nascimento (2006, p. 68):

O Orcamento Programa é aquele que apresenta 0s propositos, objetivos
metas para as quais a administragdo solicita os fundos necessarios, identifica
0s custos dos programas propostos para alcancar tais objetivos e os dados
guantitativos que medem as realizacdes e os trabalhos realizados dentro de
cada programa (NASCIMENTO, 2006, p. 68).

Portanto o Orcamento Programa € o meio que estabelece um instrumento
de planejamento.

A Constituicdo de 1988, no que se refere ao planejamento orgcamentario,
teve o cuidado em institucionalizar a incorporacdo entre 0S processos de
planejamento e orgamento, tornando obrigatério a construgéo de trés instrumentos
para essa finalidade: PPA, LDO e Lei Orgcamentaria Anual (LOA).

Dessa forma, verifica-se que o orgamento publico inicia a partir do PPA,

pois este contempla os planos de governo assim como seus objetivos e gastos dentro
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de um periodo de quatro anos (NASCIMENTO, 2006). Sendo que, corresponde 0s
trés primeiros anos do PPA com os trés ultimos anos do mandato do administrador
que elabora o referido Plano, e o ultimo ano do Plano é executado no primeiro
exercicio do mandado do proximo gestor publico possibilitando, com isso, uma certa
continuidade no plano de governo (BRASIL, 2009).

Contudo, dentre os programas e acdes do governo, existem os de
prioridade quanto a aplicagdo dos recursos financeiros publicos. Sendo assim, para
Nascimento (2006), a LDO tem o objetivo de estabelecer as diretrizes necessarias
para a alocacdo dos recursos no orcamento anual, de forma a assegurar o
cumprimento das metas e objetivos do PPA, que terdo validade para o ano
subsequente.

Nesse sentido, a LOA da Uni&o estima receitas e fixa as despesas para um
exercicio financeiro. De um lado, permite avaliar as fontes de recursos publicos no
universo dos contribuintes e, de outro, quem sao os beneficiarios. Conforme
ressaltado por Bezerra Filho (2006), as despesas or¢amentarias “[...] constituem o
conjunto dos gastos publicos autorizados por intermédio do orcamento [...]" e “[...] se
destinam a satisfazer as necessidades da comunidade”.

Sendo assim, conclui-se que o PPA, a LDO e a LOA devem ser
compatibilizados entre si, integrando planejamento e orcamento (ANDRADE, 2007).

Baleeiro (2008) orienta a respeito da despesa publica apontando essa
como uma determinada quantia em dinheiro que, ao ser aplicada por uma autoridade
publica competente, resulta na execu¢cdo de um compromisso em detrimento das
necessidades de bens e servigcos referentes a sociedade.

Conforme Connas (2016) os recursos financeiros sao divididos em duas
categorias, Despesas Correntes e Despesas de Capital, estes sdo encaminhados com
a finalidade da execucédo de programas de trabalhos de areas especificas, que séo
intituladas funcdes de governo e que sao estabelecidos por meio de projetos e
atividades, as quais necessitam atencao por parte da legislacao vigente.

Conforme Kohama (2008), as despesas correntes sdo aquelas que
contribuem para o funcionamento dos 6rgdos da estrutura governamental e tém
natureza operacional, enquanto as despesas de capital colaboram, diretamente, para

a geracéo de novos bens de capital.
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Tendo em vista a indispensavel necessidade de planejamento financeiro
por parte do governo convém ressaltar o conceito de Andrade (2007, p.48) sobre

orcamento:

Orcamento publico ou orcamento-programa €é a materializacdo do
planejamento do Estado, quer na manutencdo de sua atividade (a¢Bes de
rotina), quer na execugdo de seus projetos (agdes com inicio, meio e fim).
Configura o instrumento do Poder Publico para expressar seus programas de
atuacao, discriminando a origem e o montante dos recursos (receitas) a
serem obtidos, bem como a natureza e o montante dos dispéndios
(despesas) a serem efetuados. O or¢gamento publico é, pois, o elo entre o
planejamento e as fun¢gdes executivas da organizagdo, em que a alocagéo de
recursos visa a consecuc¢éo de objetivos e metas (ANDRADE, 2007, p. 48).

Dentro desse aspecto, vale ressaltar que a Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) tem como principal objetivo determinar a boa técnica legislativa quanto a
aplicacao e empenho do orgamento publico, consistindo em estabelecer “normas de
financas publicas voltadas para a responsabilidade na gestéao fiscal” (BRASIL, 2000).
O paragrafo primeiro do Artigo Primeiro, por sua vez, define o que se entende como
responsabilidade na gestdo fiscal, abrangendo os seguintes postulados: “Agao
planejada e transparente. Prevencado de riscos e correcdo de desvios que afetem o
equilibrio das contas publicas. Garantia de equilibrio nas contas, via cumprimento de
metas de resultados entre receitas e despesas, com limites e condicbes para a
renlncia de receita e a geracdo de despesas com pessoal, seguridade, divida,
operagodes de crédito, concessao de garantia e inscrigdo em restos a pagar’ (BRASIL,
2000).

Tendo em vista 0 modelo de gestdo do orcamento publico brasileiro,
discorre-se a seguir o modelo de financiamento do Sistema de Saude Publica do
Estado brasileiro. Busca-se compreender como sao organizadas, suas caracteristicas
e quais principios regem a aplicacdo dos recursos publicos bem com sua distribui¢éo

e gestao.

2.1.4 Financiamento do SUS

Os gastos efetuados pela gestao publica para financiar as politicas publicas
da saude e outros dispéndios governamentais sao oriundos de impostos,
contribuicbes e taxas recolhidas pelo Estado sobre producdo, consumo, renda e
patriménio (CONNAS, 2007).
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Conforme Uga, Porto e Piola (2012, p. 395), “o financiamento de sistemas
de saude diz respeito as fontes de recursos por meio das quais se da o gasto em
saude de uma determinada sociedade”. Nesse sentido 0os gastos podem ocorrer trés
formas: 1) Estado, por meio de tributos ou empréstimos; 1) Familias, mediante
aquisicdo de plano/seguros ou compras diretas; Ill) Empresas, quando oferecem
planos aos seus colaboradores por meio de planos de saldde e, por conseguinte

participam no 6nus financeiro.

No que diz respeito aos tributos, cabe dividi-los em impostos e
contribuicdes sociais. Desse modo entende-se que 0s impostos ndo tém destinacao
pré-definida, isto é, os governantes os direcionam a partir de suas estratégias e
politicas de governo. Em contrapartida as contribui¢cdes sociais, no caso especifico da
area da saude, sdo destinadas ao Orcamento da Seguridade Social (UGA, PORTO e
PIOLA, 2012).

Os tributos sdo classificados a partir da maneira que eles afetam os
individuos, portanto dividem-se como tributos diretos e indiretos. Tributos diretos:
classificam-se dessa forma quando os impostos incidem sobre a renda das familias,
das empresas e de suas respectivas propriedades. Tributos indiretos: categoriza-se
dessa forma quando os impostos incidem sobre as transa¢des comerciais ou no valor
das mercadorias como o imposto sobre o consumo (RIANI, 2002).

Os sistemas tributarios distinguem-se entre si conforme sua incidéncia nas
diversas camadas de renda da sociedade. Sendo assim, classificam-se como
proporcional, progressivo ou regressivo (RIANI, 2002).

Para garantir a equidade, € importante ressaltar que o sistema tributario
brasileiro, prega, em principio, a progressividade. Isso compete afirmar que os
impostos incidem proporcionalmente sobre aqueles que possuem maior renda, tendo
como exemplo as aliquotas do Imposto de Renda.

Por sua vez, os tributos proporcionais penalizam igualmente toda a
populacdo, com a mesma taxa de aliquota, e estes estdo relacionas a transacgdes
comerciais ou de bens. Um exemplo desse tipo de tributo € a extinta Contribuicéo
Provisoria sobre Movimentacéo Financeira (CPMF). Por fim, os impostos regressivos
tém como caracteristica inevitavel recair com mais peso nas camadas de menor
renda, tendo em vista que essa camada empenha toda a sua renda no consumo,

contrariamente as classes mais altas que poupam uma parcela de sua renda, motivo



26

pelo qual sdo frequentemente onerados com essa categoria de imposto (UGA,
PORTO e PIOLA, 2012).

Sendo assim, os tributos tém como objetivo primordial o financiamento do
Estado no que diz respeito a sua gestdo. Nesse sentido algumas iniciativas
institucionais buscaram assegurar a estabilidade do financiamento setorial, a partir de
modificacdes na legislacdo por meio da vinculacdo dos orcamentos através dos
tributos. Sendo uma delas, em 1994, o Poder Executivo, apresentou a proposta da
criacdo do Imposto Provisorio sobre a Movimentagéo Financeira (IPMF), e a partir de
1996, passou a ser CPMF. A criacdo desse tributo teve como intuito a vinculagéo
exclusivamente a saude, e posteriormente também foi encaminhada parcialmente
para a previdéncia social (FRANCA; COSTA, 2008).

Entretanto, o Governo, frequentemente, desvinculou parcela do montante
de recursos provenientes da CPMF para quitar parte da divida externa (OCKE-REIS,
2012).

A Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), foi aplicada a partir de
1994, com a implantagdo do Plano Real, que tinha como objetivo permitir o
ajustamento dos gastos governamentais de modo a possibilitar o superavit primario
nas contas publicas, que consiste um dos elementos essenciais no controle da
inflacdo. Sendo assim, a DRU pode desvincular em até 20% das receitas da saude,
assisténcia e previdéncia, com isso, entende-se que 0s recursos destinados ao SUS
sao reduzidos conforme as necessidades das politicas econdmicas dos Governos.

Com a extingcdo da CPMF em 2007, a saude, e, por conseguinte, 0 SUS
deixaram de receber bilhdes em recursos, pois conforme Servo (2011 apud UGA;
PORTO; PIOLA, 2012, p.405) em média “no periodo de 1997 a 2007, a CPMF
respondeu por um terco dos recursos do Ministério da Saude (MS) ”. Contrariamente
a isso, segundo Ocké-Reis (2012, p. 43) a constituigdo da CPMF “acabou levando a
retracdo de fontes que tradicionalmente financiavam o MS” e a CPMF nao promoveu
0 aumento dos recursos destinados ao setor da saude, a0 menos ndo na proporcao
esperada, resultante da queda de participacdo de outras fontes de financiamento.

Um ponto em comum de preocupagdo entre os gestores do setor publico
na area da saude era a busca pela vinculacdo de recursos or¢camentarios que
possibilitasse abarcar os trés niveis de governo (UGA; PORTO; PIOLA, 2012). Muitas
propostas tramitaram no Congresso Nacional até ser promulgada em 13 de setembro
de 2000, a Emenda Constitucional n. 29 (EC29) (CONNAS, 2007).
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A EC29, tem por objetivo a vinculagdo dos recursos das trés esferas de
governo, tendo como obrigatoriedade o gasto destes em acfes e servigos publicos
destinados a area da saltde (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

Na EC29 fica estabelecido que:

[...JUnido deveria aplicar em 2000, o montante de recursos empenhado em
1999, acrescido de pelo menos 5%, ao passo que, no periodo de 2001 a
2004, deveria destinar a saude o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do PIB.

No que diz respeito as esferas infranacionais, a emenda constitucional n. 29
dispds que os municipios deveriam destinar 15% de sua receita, até 2004,
como percentual minimo para gasto préprio com saude; por sua vez, 0s
Estados e o Distrito Federal deveriam alocar a sadde, no minimo, 12% de sua
receita. A Base vinculavel de sua receita € composta por impostos préprios e
por transferéncias (QUADRO 1) (UGA; PORTO; PIOLA, 2012, p. 406).

Conforme Uga, Porto e Piola (2012), segue descricdo da composicdo dos

tributos vinculados a EC n. 29/2000:

Quadro 1 — Composicao da base vinculavel das receitas de estados e municipios
para cumprimento da emenda constitucional n. 29/2000

Receitas de Impostos estaduais ICMS — Imposto sobre Operacfes Relativas a Circulagéo de
Mercadorias e Prestacdo de Servicos de Transporte
Interestadual e de Comunicacéao.

IPVA - Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores

ITCMD — Imposto sobre Transmissdo Causa Mortis e Doagao
de Bens e Direitos

Receitas de impostos municipais IPTU — Imposto sobre propriedade Predial e Territorial Urbana
ISS — Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza

ITBI — Imposto sobre Transmissdo de Bens e Imoveis
Intervivos

Receitas de impostos transferidos FPE — Fundo de Participacdo dos Estados e do DF

pela Unido aos estados .
IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte

IPI Exportacéo — Imposto sobre Produtos Industrializados
Exportados

ICMS (Lei Kandir) — Lei complementar n. 87/96

Receitas de impostos transferidos  ITR — Imposto Territorial Rural

pela Unido aos municipios o . o
FPM — Fundo de Participagdo dos Municipios, IRRF, ICMS,

IPVA, IPI, Exportacéo, ICMS Exportacéo (Lei Kandir)

Transferéncias financeiras ICMS (25%), IPVA (50%), IPI Exportacéo (25%), ICMS
constitucionais e legais dos Exportacdo — Lei Kandir (25%)
estados aos municipios




28

Receita da divida ativa tributaria de impostos

Fonte: Uga e Santos, 2005

Percebe-se que o plano da constituicdo do Orgcamento da Seguridade
Social (OSS) foi estabelecer fontes solidas para os trés campos da seguridade social,
logo, para a saude, sem vincula-las; a ideia que conduziu a EC29 foi a de vincular
recursos para o SUS nas trés esferas de governo.

Entretanto apds alguns anos de discussdo, EC29 foi regulamentada pela
Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. (BRASIL, 2012)

Os percentuais de investimento financeiro dos municipios, estados e Uniao
no SUS estabelecidos atualmente pela citada Lei, foi resultante da sancéo
presidencial da EC 29. Por meio desta lei, municipios e Distrito Federal devem destinar
anualmente, no minimo, 15% da arrecadacdo dos impostos em acbes e servicos
publicos de saude incumbindo aos estados 12%. No caso da Unido, o montante
destinado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido do percentual relativo a variagdo nominal do Produto Interno Bruto do ano
antecedente ao da lei orcamentaria anual (FIOCRUZ, 2019).

A emenda mais recente que define os investimentos em salude nao € mais
relativa as receitas provenientes de impostos, 0s recursos serdo transferidos com
base no IPCA do ano anterior. (BRASIL, 2016)

De acordo com a Emenda Constitucional n. 95/2016 o novo modelo de
calculo entrou em vigor, a partir de 2018, do qual se desvinculou as porcentagens
minimas transferidas e passou-se a definir os valores com base no recurso
empenhado do ano anterior junto ao IPCA. A emenda ter4 duracdo de vinte anos
contando do ano de sua homologacdo. Podendo a partir do décimo exercicio o
presidente alterar o Regime Fiscal e 0 modo como sera administrado os valores das

contas publicas, sendo permitido uma alteracdo por mandato (BRASIL, 2016).
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3 METODOLOGIA

Para Andrade (2010, p.109) “pesquisa € o conjunto de procedimentos
sistematicos baseado no raciocinio légico, que tem por objetivo encontrar solugdes
para problemas propostos, mediante a utilizacdo de métodos cientificos.” Segundo Gill
(2002), para haver uma classificacdo de pesquisa € necessario estabelecer
pardmetros, com isso é muito comum tomar como base os objetivos gerais da
pesquisa para estabelecer da tipologia.

Sendo assim, este capitulo visa estabelecer e definir a classificagdo do tipo
de pesquisa realizada, quanto a natureza, quanto aos objetivos, procedimentos e
técnicas utilizadas tomando como base o objetivo geral e os objetivos especificos
delimitados no primeiro capitulo.

3.1 CLASSIFICACAO E DELINEAMENTO DA PESQUISA

Essa pesquisa constitui-se quanto a natureza um resumo de assunto, pois
fundamenta-se em trabalhos ja realizados por especialistas na area de atuacéao, tendo

como objetivo contribuir para o conhecimento especifico, conforme Andrade (2010):

Trata-se de pesquisa fundamentada em trabalhos mais avancados,
publicados por autoridades no assunto, e que ndo se limita a simples cépia
de ideias. A andlise e interpretacdo dos fatos e ideias, a utilizacdo de
metodologia adequada, bem como o enfoque do tema de um ponto de vista
original sdo qualidades necessario ao resumo de assunto (ANDRADE, 2010,
p. 111).

Quanto aos objetivos e objeto para o desenvolvimento desta pesquisa foi
adotado o tipo de pesquisa descritiva, tendo em vista a necessidade de descrever e
explanar como ocorre a distribuicdo dos gastos publicos, a legislacdo no que tange o
setor da saude e como bem como seu modo de financiamento.

Segundo Boaventura (2004) a pesquisa também se caracteriza como
historica, pois busca analisar e interpretar dados do passado, 0os gastos publicos
realizados no periodo que compreende de 2000 a 2018 que perpassam diversos
governos. Para Andrade (2010, p.112) “nesse tipo de pesquisa os fatos sao
observados, registrados, analisados, classificados e interpretados, sem que o

pesquisador interfira neles”. E ainda para Gil (2002):
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As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fendmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relagdes entre variaveis. S&o inimeros os estudos que
podem ser classificados sob esse titulo e uma das caracteristicas mais
significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas e coleta de dados,
tais como questionarios e a observacéo sistematica (GIL, 2002, p.42).

Quanto ao procedimento ser4 uma pesquisa bibliogréafica, pois utiliza-se de

citacbes de livros, artigos de carater cientifico publicados. Busca desvendar o

relacionamento entre as ideias conceitos e caracteristicas do objeto estudado,

apresentando o maximo de informacdo sobre o assunto e, a partir dessas
informagdes, comparar e interpretar os resultados. Conforme Gil (2002):

A pesquisa bibliogréafica é desenvolvida com base em material ja elaborado,

constituido principalmente de livros e artigos cientificos embora em quase

todos os estudos seja exigido algum tipo de trabalho desta natureza ha

pesquisas desenvolvidas exclusivamente a partir de fontes bibliogréficas
(GIL, 2002, p. 44).

Com relacdo ao procedimento de andlise dos dados sera utilizada a
pesquisa quantitativa. Segundo Boaventura (2004), a pesquisa quantitativa é definida
a partir da coleta e do tratamento dos dados por meio da estatistica aplicada que
consiste em calculos como média, mediana, desvio-padrdo, variancia, analise de
regressdo ou de correlagdo. No texto Richardson (1985 apud BOAVENTURA et al.,
2004) caracteriza-se o metodo quantitativo “pelo emprego da quantificacao tanto nas
modalidades de coleta de informacfes, quanto no tratamento dessas através de
técnicas estatisticas, desde as mais simples como percentual, média, desvio-padrao,

as mais complexas, como coeficiente de correlacéo, analise de regressao etc.”

3.2. PROCEDIMENTOS DE COLETA E TRATAMENTO DE DADOS

A area de abrangéncia da pesquisa sera a nivel macroeconémico pois toma
como espaco de pesquisa o Brasil, relacionando os gastos publicos com sadde no
ambito federal no periodo compreendido entre 2000 a 2018. A escolha do periodo se
deu pela disponibilidade dos dados.

Os levantamentos de dados foram realizados através de sites oficiais, aqui
listados: I) Tesouro Nacional em Sistema Integrado de Administracdo Financeira
(SIAFI), onde foram extraidos os dados referentes a Despesa da Unido Por Funcgéo
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gue relaciona o gasto total da participacdo da Unido no orcamento do setor da saude
incluido restos a pagar; 1) IPEADATA utilizado para dados série historica referente ao
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), estimativa populacional e
PIB, Ill) Portal da Transparéncia Controladoria Geral da Uni&o em Relatorio Resumido
da Execucao Orcamentaria, utilizado para dados executados por subfuncéo.

Para responder o problema de pesquisa foram utilizadas as seguintes
varidveis: o montante dos recursos empenhados pela Unido na funcéo da saulde, o
resultado do PIB, estimativa populacional.

Os valores apresentados relacionados aos valores empenhados no setor
da saude e a série historica do PIB foram deflacionados pelo IPCA anual acumulado
tendo como base o0 ano de 2018. O IPCA foi escolhido como deflator por ser um indice
calculado pelo IBGE, criado para mensurar a variacdo de precos de uma cesta de
produtos e servicos comercializados no varejo, significativa do consumo das familias
com rendimentos de 1 a 40 salarios minimos. Também utilizado pelo Banco Central
como orientacdo para o sistema de metas de inflagdo, o IPCA é importante para a
dindmica das finangas publicas, por ser o indexador utilizado na regra do teto de
gastos, além do que, serve como base para a evolucao de boa parte dos gastos do
governo (IBGE, 2019).

O PIB corresponde ao agregado de todos os bens e servicos produzidos
pelas unidades produtoras residentes dentro de uma Federacdo. Este somatério
contabiliza toda a producao de um periodo, geralmente no periodo de um ano, cujo
resultado pode ser objeto de andlise para a situacdo macroeconémica do pais. Sendo
assim, corresponde a soma do valor adicionado (valor da produ¢cdo menos 0 consumo
intermediario) pelos inUmeros setores da Unidade Federativa, somado dos impostos
sobre produtos néo incluidos na valoragéo da producéo, liquidos de subsidios, antes
do abatimento do consumo de capital fixo (BACEN, 2018).

O PIB foi escolhido como variavel de analise, pois até 2015 o valor ajustado
para investimento da Uni&o no setor da saude tinha como base a variagdo nominal do
PIB (BRASIL, 1990).

Logo, como o PIB esta vinculado ao percentual aplicado no gasto publico
do setor da saude por meio da legislagdo que compreende a maior parte do periodo
estudado, faz-se necessario uma analise de sua evolugdo no periodo e também a

participacdo do gasto comparado ao seu resultado.
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3.3 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Para a concluséo do estudo sobre a trajetéria do gasto publico federal com
saude no Brasil foram realizadas pesquisas com base em séries historicas que foram:
gasto empenhado federal com saude, PIB total e estimativa populacional. Sendo
assim, foi necessario estimar os valores considerando sua evolucao real ao longo do
tempo, nesse contexto foi realizado o deflacionamento das séries que correspondem
a valores monetarios, que neste caso séo: o gasto empenhado federal com saude,
PIB total e os valores destinados a cada subfuncdo do setor da saude.

Desta forma, as séries correspondentes foram deflacionadas com base na

equacao:

b=l (1)

Onde:

P. = Preco real;

P, = Preco nominal do produto no periodo t;
I, = indice de preco no periodo t;

I, = Indice de preco no periodo base.

Para verificar o quanto o gasto federal em saude ocupa dentro da producao
da economia brasileira, 0 mesmo foi relacionado em participagéo percentual do PIB,

por meio da equacéao:

100 (2)

Onde:
%Gp;5:= Relacdo do gasto federal com saude sobre o PIB no ano t;
PIB; = Valor total do PIB no ano t;

G.= Valor total do gasto federal com saude no ano t.
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O Gasto publico com saude per capita mede a dimenséo do gasto publico
total com salde por habitante num determinado tempo e espaco geogréfico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Auxilia na analise de variagdes geograficas e
temporais do gasto publico com saude por habitante, identificando tendéncias que
demandem acfes e estudos especificos. O gasto per capita em saude é calculado a

partir do quociente do empenho federal com saude pela estimativa populacional:

Gpc, = Pop, (3)

Onde:
Gpc,: Gasto per capita com saude no ano t;
G, = Valor total do gasto federal com saude no ano t;

Pop, = Estimativa populacional no ano t.

O PIB per capita consiste no célculo que dimensiona quanto do PIB caberia
a cada individuo de um pais se todos recebessem partes iguais. O PIB per capita é

calculado a partir do quociente do PIB total anual pela estimativa populacional anual:

PIB,
PIBpc, = Po

(4)

Pt

Onde:
PIBpc; = PIB per capita no ano t;
PIB, = Valor total do PIB no ano t;

Pop, = Estimativa populacional no ano t.

Tendo em vista os indicadores utilizados na metodologia e os tratamentos
matematicos ja efetuados, discorre-se a seguir os resultados e suas respectivas

leituras durante o periodo selecionado. Busca-se compreender como se comportou a
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trajetoria do gasto publico federal no setor de saude, bem como as mudancas

ocorridas ao longo dos anos.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O Orcamento publico € dividido por funcdes e estas sao estratificadas em
subfuncdes. As funcdes podem ser traduzidas como o maior nivel de agregacéo das
diversas areas de atuacdo do setor publico. Sendo assim, reflete a competéncia
institucional do 6rgdo, como, por exemplo, cultura, educacdo, saude, defesa, que
guarda relacdo com os respectivos Ministérios. Ja as subfung¢des representam um
nivel de agregacdo imediatamente inferior a funcéo e deve evidenciar a natureza da
atuacao governamental (BRASIL, 2018).

Conforme demonstra o grafico 1 a funcéo saude ocupou em 2018 o quarto
lugar no que consiste 0 gasto com as fun¢gdes no orcamento Federal, excluindo as

Despesas Especiais Refinanciamento e Despesas Intra-orcamentarias.

Gréfico 1 — Despesas da Unido por Funcdo (Exceto Despesas Especiais —
Refinanciamento e Intra-orcamentarias)
Outros; 7,02%

Trabalho; 3,20%

Encargos Especiais: 42,72% Defesa Nacional; 3,37%

Assisténcia Social; 3,92%

Educacao; 4,33%

Saude; 5,26%

Previdéncia Social; 30,18%
Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINF (2018). Elaborado pela autora

A seguir conforme apresentado no grafico 2 as subfuncbes e seu
percentual de ocupacédo no orcamento da funcéo saude no ano de 2018. Percebe-se
que as trés subfuncbes que demandam mais recursos sdo: Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial (40.24%), Outras Subfunc¢fes (25.86%) e Atencdo Béasica (16,59%). J&

as subfuncdes que apresentaram menores percentuais de ocupacao foram: Suporte
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profilatico e Terapéutico (11.25%), Vigilancia Epidemiologica (5,76%), Vigilancia
Sanitaria (0,25%) e Alimentacéo e Nutricdo (0,04%).

Grafico 2 — Despesa da Funcao Saude por Subfuncao

Atencdo basica;
16,59%

Ve

Outras Subfungdes;
25,86%

Alimentacgdo e
Nutricdo; 0,04%

Vigilancia

Epidemioldgica; 5,76% __—

Vigilancia Sanitaria; /
0,25% .
| Assisténcia Hospitalar

e Ambulatorial;

Suporte Profilatico e/ 40,24%

Terapéutico; 11,25%

Fonte: SIOPS/DATASUS. Elaborado pela autora.

Conforme descrito nos procedimentos metodolégicos as variaveis
utilizadas para analise foram: Gasto empenhado Federal incluidos restos a pagar em

valores reais, PIB real e estimativa populacional conforme tabela 1.
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Tabela 1 — Variaveis utilizadas
Gasto Federal

Ano Sat_]d(i Real em g:aggsl(gg Est. Populacional
Bilhdes (R$)
2000 61,41 3.633,03 173.448.346
2001 66,50 3.702,40 175.885.229
2002 63,60 3.722,81 178.276.128
2003 62,16 3.930,31 180.619.108
2004 70,11 4.162,59 182.911.487
2005 73,40 4.366,69 185.150.806
2006 77,50 4.699,59 187.335.137
2007 83,90 5.079,40 189.462.755
2008 86,77 5.483,12 191.532.439
2009 96,49 5.633,81 193.543.969
2010 96,75 6.201,77 194.890.682
2011 106,20 6.554,08 196.603.732
2012 111,27 6.804,54 198.314.934
2013 112,04 7.107,31 200.004.188
2014 116,23 7.145,26 201.717.541
2015 113,93 6.739,27 203.475.683
2016 113,73 6.692,54 205.156.587
2017 120,09 6.808,02 206.804.741
2018 119,05 6.827,57 208.494.900

Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINF e Ipeadata. Elaborado pela autora.

O resultado do dimensionamento do Gasto Federal no setor da Saude para
o periodo de 2000 a 2018 é apresentado no Gréfico 3. Os valores apresentados estao
deflacionados em Reais constantes de dezembro de 2018, pelo IPCA, e relacionados

em participacao percentual do PIB.

Grafico 3 — Trajetoria do Gasto Federal com Saude: 2000 a 2018
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O Gréfico 3 demonstra os gastos com a funcdo saude do governo federal
em todo o periodo. Conforme apresentado o gasto do setor partiu de R$ 61,41 bilhdes
em 2000 para alcancar os R$ 119,05 bilhdes em 2018, um crescimento real de 93,35%
em 18 anos. A participacdo da Unido apresenta-se de maneira estavel, situando-se
na faixa de 1,58% a 1,8% do PIB ao longo dos anos. E possivel verificar que a partir
de 2004 os gastos com saude demonstram uma tendéncia de ascensdo, com trés
periodos apresentado retracbes em comparagcdo ao ano anterior. Comparando 2014-
2015, respectivamente R$ R$ 116,23 bilhdes e R$ 113.93 bilhdes, uma variagdo
negativa de -1,98% para o periodo. Também apresentando tendéncia negativa 2015-
2016, respectivamente R$113,93 bilh6es e R$ 113,73 bilhdes, variacdo negativa de -
0,17%. E por dltimo 2017-2018 R$ 120,09 bilhdes e R$ 119,05 bilhdes, variagdo
negativa de -0,87%. Nesses trés periodos ocorre uma reducéo real do gasto total com
saude no ambito federal.

Grafico 4 — Trajetéria do Gasto Federal com Saude per capita, 2000 a 2018
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Fonte: Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINF e Ipeadata. Elaborado pela autora.

A evolucdo do gasto per capita com Saude na esfera federal de governo é
demonstrada no grafico 4. E possivel visualizar uma evolucdo crescente entre 2004 e
2014, apresentando reducdo em 2015 e 2016 com ligeira recuperacdo em 2017.

Um dos motivos para o crescimento da despesa do governo federal no ano
de 2017, decorreu da mudanca do piso de aplicagdes, cujo congelamento de gastos
com ASPS foi adiado para 2018 no ambito das negociacdes para aprovacéo da EC n.
95/2016 na Camara dos Deputados, tendo sido definido que, para 2017, a aplicacéo
minima deveria corresponder a 15% da RCL daquele exercicio (IPEA, 2018). Em 2018
0 gasto per capita volta a reduzir comparado ao ano anterior de R$ 581,00 para
R$ 571,00 (uma queda de -1.72%).

Contudo, no periodo analisado, observa-se que o Gasto federal com saude
per capita, obteve um crescimento 61,29% em termos reais, passando de R$ 354,00
em 2000 para R$ 571,00 em 2018.
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Grafico 5 — Trajetoria PIB per capita, 2000 a 2018.
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Fonte: Ipeadata. Elaborado pela autora.

A evolucdo do PIB per capita € demonstrada no grafico 4. Os valores
apresentados demonstram que a partir do ano de 2003 até 2013 ocorreu uma
evolucao crescente do PIB em termos reais. A partir de 2014 os resultados apontam
retracdo, relacionando resultado obtido em 2013 (R$ 35,42 mil) com 2018 (R$32,75
mil) a queda é de -7.53%.

Apesar da evolugcéo negativa a partir de 2014, observa-se que o PIB per
capita, obteve um crescimento de 56,34% em termos reais, passando de R$ 20.945,00
em 2000 para R$ 32.746,92 em 2018.

Cabe observar que até 2014 o PIB veio apresentando um crescimento
continuo real e a partir de 2015 mostra um encolhimento, o que pode explicar a
contracao no que tange os gastos publicos per capita com saude nos anos 2015, 2016
e 2018.

A tabela 2 apresenta o gasto estratificado por subfuncédo no periodo de
2013 a 2018, os relatérios sdo disponibilizados por bimestres, sendo que o ultimo
bimestre o valor devera corresponder ao total da despesa empenhada, ou seja, foi
lancado o valor da despesa liqguidada até o bimestre mais os restos a pagar nao

processados. Uma observagéo importante a ser ressaltada, € referente ao relatério do



41

altimo bimestre de 2014, onde apresenta divergéncias no total empenhado com

relacdo aos lancamentos de despesas liquidadas mais restos a pagar, sendo assim

foi considerado o valor langado na coluna restos a pagar, o qual converge com o total

das despesas empenhadas ao final do relatorio.

O periodo apurado para andlise da subfuncdo foi escolhido a partir da

disponibilidade encontrada no Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria da

Unido, onde apresenta dados completos a partir do ano de 2013.

Tabela 2 — Gasto Federal com Saude por Subfuncéo, em bilhdes constantes de 2018

Subfuncéo 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Atencdo Basica 20,76 21,95 21,86 22,00 22,42 21,65
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 53,63 53,11 54,86 52,51 55,12 52,50
Suporte Profilatico e Terapéutico 13,20 11,46 14,76 1545 14,36 14,67
Vigilancia Sanitaria 0,45 0,40 0,36 0,35 0,35 0,33
Vigilancia Epidemioldgica 5,84 4,46 6,22 6,81 7,30 7,52
Alimentacao e Nutricdo 0,64 0,01 0,04 0,04 0,07 0,05
Outras Subfunc¢des 29,42 27,26 27,03 27,60 32,04 33,75

Fonte: SIOPS/DATASUS. Elaborado pela autora.

Conforme Manual de Indicadores-SIOPS (2014), sdo Recursos financeiros

destinados ao financiamento de estratégicas, realizadas no ambito das subfuncoées:

A Atencdo Basica: compreende um conjunto de acdes, de propriedade
individual e coletivo, e comtempla o primeiro nivel de atencao dos sistemas de
saude, direcionada para a promoc¢do da saude, a prevencdo de agravos,
tratamento e a reabilitacdo. Fincando a cargo dos municipios a estruturacao e
modelagem do sistema.

A Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial: compreende 0s recursos
destinados ao financiamento de a¢g6es de média e alta complexidade em saude
e de incentivos transferidos mensalmente. E oferecido em estabelecimentos de
administracdo municipal, estadual, federal ou filantropica.

Suporte Profilatico e Terapéutico: as despesas pertinentes a esta subfuncéo
tém como finalidade evitar a disseminagéo e contaminacéo, principalmente de
tratamento da agua, medidas de saneamento basico, educacdo sanitaria,
identificacdo e tratamento dos doentes assintomaticos, principalmente

daqueles que sdo manipuladores de alimentos.
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Vigilancia sanitaria: abrange um conjunto de a¢bes capaz de eliminar, reduzir
ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da producdo e circulagdo de bens e da prestacédo de
servicos de interesse da saude.

Vigilancia Epidemioldgica: consiste em um conjunto de a¢des que permite o
conhecimento, a identificacdo ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com o objetivo
indicar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencgas ou agravos.
Algumas de suas atribuicdes: coleta de dados; processamento de dados
coletados; andlise e interpretacdo de dados; recomendacdes de medidas;
avaliacao da eficacia e efetividade das medidas adotadas, dentre outras.
Alimentacao e Nutricdo: dimensiona todo gasto destinado ao setor da saude
gue corresponde a alimentacao e nutricao.

Outras subfunc¢des: Conforme o Manual de Or¢camento e Finangas Publicas
para Conselheiros de Saude (2011), € comum observar na Fungdo Saude a
utilizacdo de subfunc¢des vinculadas a outras funcées de governo. Isso pode
ser feito desde que seja despesa com saude, sendo as mais frequentes:
Planejamento e Orgamento; Administragdo Geral; Administragéo Financeira,;
Comunicagdo Social; Servigco da Divida Interna; Servico da Divida Externa;

Transferéncias; Outros Encargos Especiais
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Grafico 6 — Trajetoria Gasto Federal com Saude por Subfuncdo: 2013 a 2018
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Fonte: SIOPS/DATASUS. Elaborado pela autora.

Conforme apresenta o Grafico 6 a trajetéria dos valores empenhados por
subfuncdo mostra um comportamento regular no que compete a evolugéo ao longo
dos anos, evidenciando que os gastos com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial,
Outras Subfuncbes e Atencdo Basica, demandam maior parte dos recursos
destinados a area da saude respectivamente 42,6%, 23,5% e 17,3% quando calculado
a média dos seis anos. Com relacdo as subfuncfes que apresentam menores
percentuais de ocupacao sao: Suporte Profilatico e Terapéutico (11,1%), Vigilancia

Epidemioldgica (5,1%), Vigilancia Sanitaria (0,3%) e Alimentacéo e Nutricdo (0,1%).

4.1 CONSIDERACOES DOS RESULTADOS

A partir de 1997, teve éxito a determinagdo de acrescentar o orgcamento
federal para o SUS através da criacdo da CPMF. Nao obstante, essa contribuicao,
que foi estabelecida para adicionar recursos ao SUS, findou gerando um efeito
reduzido devido a retirada, por parte da Unido, de recursos provenientes de outras
fontes do orcamento da saude, ou seja, ocorreu um efeito substituicdo. Ademais, ela
passou também a ser utilizada para o custeio de outras acdes da area social (OCKE-
REIS, 2012).
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No caso da aprovacdo da EC n. 29/2000 teve o intuito de trazer, de forma
mais efetiva, os estados e 0s municipios para o financiamento compartilhado do SUS.
Contudo, a EC n. 29/2000 ndo apresentou exigéncias financeiras mais acentuadas
para a Unido, o que pode ter favorecido a sua aprovacao. De certa forma, propiciou
uma certa garantia de estabilidade na obtenc&o de recursos para o setor da saude por
parte das trés esferas de governo.

Porém foi exatamente essa “estabilidade relativa” dos recursos da Uniao,
que consequentemente fixou as despesas com saude entre 1,58% a 1,8% do PIB
entre 2000 e 2018, o que estimulou uma sequéncia de propostas para aumentar a
participacdo federal no financiamento do SUS, como foram o Movimento Saude + 10
e as propostas iniciais de vinculagdo da participacdo da Unido a um percentual da
RCL. Como visto, o que vingou, pelo menos até 2016, foi a EC no 86/2015, que
vinculou ao financiamento federal do SUS percentuais progressivos da RCL, que
apresentou resultados positivos dentro de um periodo que o gasto com saude vinha
apresentando um declinio.

A crise econdmica que se intensificou em 2015 e 2016, veio como
justificativa para outorgar a EC n. 95 em dezembro de 2016. Essa emenda
constitucional implementou o denominado Novo Regime Fiscal, que congelou, em
termos reais, as despesas primarias da Unido para o periodo de 2017 a 2036 e
instituiu novo regime para a contabilizacdo das despesas, agora sob enfoque da
execucao financeira, ou seja, pagamento. O piso minimo da satde também passou a
seguir essa regra de congelamento dos gastos, que prevé a correcdo anual pelo IPCA,
mas utilizando a despesa empenhada para verificacdo do cumprimento das
aplicacdes minimas (EC n. 95/2016).

De acordo com a nova regra os gastos do setor da saude ficaréo
congelados de 2018 até 2036. Tendo em vista alguns indicadores que apontam ao
invés de congelamento, uma necessidade de incremento no financiamento e uma
melhor avaliacdo na gestdo e direcionamento de recursos publicos para a area da
saude. Onde alguns exemplos s&o: a mudanca na estrutura etaria da populagéo, perfil
epidemiologico e o aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis. Uma
caracteristica importante a se levar em conta do setor € o crescimento mais acelerado
dos indices de preco dos servicos de saude em relacéo ao indice médio da economia.
Ainda considerando os custos resultantes da precarizacdo da assisténcia publica na

prestacao de servigos de saude e a piora da saude publica da populagéo (IPEA, 2018).
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Enfim os resultados do financiamento da Saude na esfera federal do
governo no periodo de 2000 a 2018, constata-se que: principalmente em decorréncia
da EC29, houve um crescimento real do gasto em ASPS no ambito federal, entre 2004
e 2014. Nos anos de 2015 e 2016 apresentou queda no gasto total e per capita,
ocorrendo um aumento em 2017 por conta da EC n. 95/2016 na Camara dos
Deputados, tendo sido definido que, para 2017, a aplicacdo minima deveria

corresponder a 15% da RCL.
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5 CONCLUSAO

O estudo buscou apresentar a trajetdria do gasto publico com saude no
Brasil, no periodo que constitui 2000 a 2018. Para o atingir os objetivos especificos
utilizou-se a literatura a partir de autores que traziam os temas relacionados com a
Economia do Setor Publico, onde foi colocado como principais temas: Financas
Publicas, Orcamento Publico e Financiamento do SUS. Para analise dos dados
utilizou-se de sites das instituicdes oficiais: Ipeadata, Tesouro Nacional em Sistema
Integrado de Administracdo Financeira (SIAFl) e Portal da Transparéncia
Controladoria Geral da Unido em Relatorio Resumido da Execugdo Orgamentéria. A
andlise dos resultados monetarios se deu a partir do tratamento dos mesmos, por
meio do deflacionamento para trazer a valores reais correntes de 2018. Os dados
foram tratados a partir da estatistica aplicada, utilizando-se de célculos de percentual
e gastos per capita.

A partir dos resultados apresentados € possivel perceber que o estudo
apontou uma tendéncia de ascensédo do gasto publico da Unido com saude entre 0s
anos de 2003 a 2014 com trés periodos apresentado retracbes em comparagao ao
ano anterior. Comparando 2014-2015, respectivamente R$ R$ 116,23 bilhdes e R$
113.93 bilhdes, uma variacdo negativa de -1,98% para o periodo. Também
apresentando tendéncia negativa 2015-2016, respectivamente R$113,93 bilhdes e R$
113,73 bilhdes, variacdo negativa de -0,17%. E por ultimo 2017-2018 R$ 120,09
bilhdes e R$ 119,05 bilhdes, variacdo negativa de -0,87%. Nesses trés periodos
ocorre uma reducdo real do gasto total com saude no ambito federal, coincidindo com
a tendéncia de queda no valor do PIB a partir de 2014.

O gasto com a funcdo saude no ambito federal esta diretamente atrelado
ao resultado nominal do PIB. A vinculacdo da despesa mediante a receita do Produto
Interno Bruto, faz, com que o orcamento direcionado ao setor da saude apresente uma
evolucao estavel entre 1,6 e 1,8% do PIB ao longo do periodo, onde é obrigatério o
gasto minimo exigido por lei. Sendo assim, o orcamento publico brasileiro apresenta
um formato estruturador rigido, que mesmo em tempos onde ha possibilidade de
politicas visando a economia e a eficiéncia, a rigidez orcamentaria que é direcionada
por meio da legislacdo vigente, faz com que os gastos também sejam elevados. E
ainda quando ha crises e quedas como aconteceu em 2014 o or¢camento é
evidentemente puxado para baixo. Com isso, politicas de congelamento de gastos por
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longos periodos, utilizando indice de precos médios da economia para reajustar o0s
valores destinados para a funcéo saude, que por sua vez possui um crescimento mais
acelerado, tendem a precarizar o atendimento de ASPS a populacdo. Quando levado
em conta que o Brasil € um pais de territério imenso, com disparidades regionais no
que diz respeito a acesso a servi¢os, onde variaveis como a mudanca na estrutura
etaria da populacdo, mudanca no perfil epidemiolégico, aumento das doencas
cronicas dentre outros, tendem a elevar os gastos com saude da populagéo.

Nesse sentido, essa pesquisa traz informagdes que podem ser mais bem
avaliadas sobre o olhar da gestéo publica e alocacéo eficiente de recursos, a intencao
deste trabalho é contribuir para o debate académico, em prol dessa area, pois abrange
um tema de relevancia no Estado brasileiro, e que impacta na vida de todo cidadéao.
Sendo assim, a pesquisa pode ser estendida em analises futuras para grandes
regioes, estados e municipios de modo a verificar se a distribuicdo dos recursos esta
sendo feita de forma a cumprir o que diz na CF 1988 que € promover maior equidade
na alocacdo de recursos e no acesso da populacéo as acdes e servigos de saude em
todos os niveis de atencao.
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