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A SAUDE PUBLICA NO BRASIL E OS DESAFIOS DE
FINANCIAMENTO
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Resumo: O Sistema Unico de Satide (SUS), criado a partir da promulgagio da Constituigio Federal de 1988
(CF/88), tem como objetivo atender as necessidades de saide da populacio brasileira, com base nos principios
da universalidade, integralidade e igualdade. Contudo, desde a sua implantagio, o SUS vem sendo objeto
de muitos debates e preocupagbes por nio conseguir, de fato, atender as necessidades bdsicas da populagao
em termos de saide e, portanto, ndo atuar em consonncia com a suas prdprias diretrizes previstas em lei.
Diante do exposto, o objetivo deste artigo ¢ analisar a evolugio da organizagio da satde publica no Brasil,
que deu origem A implantagio do SUS, apés a CF/88, enfatizando-se o seu financiamento, as dificuldades
na efetivagdo das diretrizes estabelecidas na Constitui¢do, com destaque & Emenda Constitucional 95/2016.
Metodologicamente, trata-se de um estudo histérico-bibliografico. As consideragoes finais enfatizam que o gasto
com satde publica no pais apresentou um lento crescimento no perfodo analisado, sendo que os melhores
resultados foram os municipais. Contudo, a inadequagio, dos gastos com satde, aos padrées brasileiros tende
a ser agravada pelo congelamento instituido pela EC 95/2016, que contribuird para a precarizagio do SUS e o
nio atendimento as garantias constitucionais de universalizagio da satde. Para reverter esse cendrio é necessiria
a participagio populacional na luta pela melhoria do SUS, para que de fato ocorra a universalizagio garantida
pela Constituigao Federal.
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PUBLIC HEALTH IN BRAZIL AND FINANCING CHALLENGES

Abstract: The Unified Health System (SUS), created after the promulgation of the Federal Constitution of 1988
(CF/88), aims to attend the health needs of the Brazilian population, based on the principles of universality,
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integrality and equality. However, since its implementation, the SUS has been the subject of many debates
and concerns about not actually attending the basic health needs of the population and, therefore, not acting
in accordance with its own guidelines provided by law. In view of the above, the objective of this article is to
analyze the evolution of the public health organization in Brazil, which gave rise to the implementation of SUS,
after the CF/88, emphasizing its financing, the difficulties in implementing the guidelines established in the
Constitution, with emphasis on Constitutional Amendment 95/2016. Methodologically, this is a historical-
bibliographic study. The final considerations emphasize that public health spending in the country presented a
slow growth in the analyzed period, and the best results were the municipal. However, the inadequacy of health
spending to Brazilian standards tends to be exacerbated by the freeze instituted by EC 95/2016, which will
contribute to the precariousness of SUS and the failure to meet the constitutional guarantees of universal health.
To reverse this scenario requires populational participation in the struggle for the improvement of SUS, so that
in fact the universalization guaranteed by the Federal Constitution occurs.

Keywords: Brazil; Health Unic System; Public Health Financing.

1 INTRODUCAO

No ano de 2018 comemoraram-se os 30 anos da promulgacio da Constituigio
Federal de 1988, por meio da qual se estabeleceu a satide como um direito de todos e dever
do Estado, dando origem, em 1990, 4 regulamentagio do Sistema Unico de Satde (SUS),
por meio de leis organicas. Embora seja um Sistema controverso em relagio ao atendimento
dos seus objetivos e dos principios propostos pela Constitui¢io, sio inegdveis os avangos das
politicas publicas governamentais ofertadas a populagio, em geral, pelo SUS, no campo da
assisténcia a satide, quando se compara este Sistema a tudo que existiu anteriormente, nesta
drea, no Brasil. O que, por si s6, torna plenamente justificivel qualquer estudo sobre o tema
e, que, mesmo de maneira singela, possa de alguma maneira contribuir para a ampliacio das
reflexdes sobre a sua organiza¢ao, funcionamento, gestio, mazelas e/ou perspectivas.

Entende-se que embora o SUS tenha sido criado para atender as necessidades de
satde de toda a populagio do pais, com base nos principios da universalidade, integralidade
e igualdade, conforme dita a Constituigao Federal de 1988, a sua realidade ainda se revela
muito distante da forma para a qual foi idealizada. No debate setorial, por exemplo,
existem muitas controvérsias em rela¢io aos problemas enfrentados pelo Sistema, embora se
destaquem as discussoes que envolvem o seu financiamento e gestao.

Modernamente, nao s6 no Brasil, mas em vdrias partes do mundo, a preocupagio
com sistemas de saude relaciona-se, diretamente, aos estados nacionais dado que os mesmos
se preocupam com sua for¢a de trabalho e o seu vigor fisico e mental, necessirio para a
produgio e a produtividade, ainda que enfrentem dificuldades em termos de recursos para
o atendimento desta demanda. Neste sentido, os estudos sobre satde coletiva envolvem,
necessariamente, politicas publicas, ou seja, das formas sobre como a satde é gerida em
termos mais amplos pela sociedade ¢ o Estado. A World Health Organization ou Organizagio
Mundial da Satide (OMS) a define sadde como: “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e nao somente a auséncia de afecgoes e enfermidades” (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1946, p. 1).

Considerando-se 0 exposto, o objetivo deste artigo é analisar a evolugio da
organizagio da saide publica no Brasil, que deu origem a implantagio do SUS, apés a
Constituicio Federal de 1988, enfatizando-se o seu financiamento, as dificuldades na
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efetivagao das diretrizes estabelecidas na CF/88, com destaque 2 Emenda Constitucional
95/2016. Metodologicamente, trata-se de um estudo histérico-bibliografico, em que foram
utilizadas como fontes dados secunddrios qualitativos e quantitativos, obtidos em livros
artigos cientificos, encontrados em sites de 6rgaos do governo como o Ministério da Satde
e o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA).

O artigo encontra-se estruturado em cinco se¢oes. Na primeira tem-se esta introdugio,
na segunda buscou-se compreender os aspectos histdricos sobre satide ptblica no Brasil até
a promulgacio da Constitui¢do Federal de 1988. Na terceira se¢ao discute-se a origem do
SUS, a partir da CF/88, bem como as diretrizes e leis constitucionais que o norteiam. Na
quarta segdo ¢ feita a andlise dos SUS nos governos subsequentes a promulgacio da CF/88,
da Emenda Constitucional 95/2016, além de apresentar os dados sobre o gasto ptblico com
saide no Brasil e de alguns paises selecionados. Por fim, na quinta se¢io apresentam-se as
considera¢des finais que enfatizam a necessidade da participagio populacional na luta pela
melhoria do SUS, para que de fato ocorra a universalizacio garantida pela Constitui¢ao

Federal.

2 ASPECTOS HISTORICOS SOBRE A SAUDE NO BRASIL ATE A
CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

De acordo com Paim (2015), o sistema de satide brasileiro, historicamente, envolve
vdrias organizagoes publicas e privadas. Durante o Brasil colonial (1500-1822), a organizagao
sanitdria local espelhava a da metrépole, Portugal, assim, o cirurgido-mor dos exércitos de
Portugal comandava os servigos de satide das tropas militares, enquanto o saneamento e
a profilaxia de doengas epidémicas eram responsabilidade do fisico-mor e seus delegados
nas capitanias. O fisico-mor também comandava o trabalho de médicos, farmacéuticos,
cirurgiées, boticdrios e curandeiros. Estes servicos eram pedidos, por meio de cartas, ao Rei
de Portugal, pelos moradores da colénia, mas, na época era dificil encontrar profissionais
dispostos a migrarem para o Brasil. Somente a partir de 1543 foram criadas a Irmandade da
Misericérdia e o Hospital de Todos os Santos, em Santos e as santas casas de Olinda, Bahia,
Rio de Janeiro, Belém e Sio Paulo. Portanto, a caridade crista era a tinica assisténcia aos
pobres, enquanto os militares eram cuidados pelas familias ricas e atendidos por cirurgioes
militares em hospitais das santas casas, com taxas pagas pelo governo da colénia.

Durante o Império (1822-1889), as doengas pestilenciais e a necessidade de vigilancia
sanitdria nos portos e no comércio levaram a criagao de estruturas de satide voltadas para
o atendimento destas finalidades. A partir de 1828, as responsabilidades da satde publica
foram atribuidas aos municipios. Em 1850, foi criada a Junta de Higiene Piablica para
combater os casos de febre amarela no Rio de Janeiro. Nesta época, também foram criadas
a Inspetoria-Geral de Higiene, de Satide dos Portos e um Conselho Superior de Saude
Publica, sendo adotadas as primeiras medidas para a higiene escolar e prote¢io de criangas
e adolescentes no trabalho das fébricas. Tudo era organizado de maneira muito incipiente

(PAIM, 2015).

De acordo com Santos (2005), com a Constitui¢io Federal de 1891, promulgada
a partir da proclamacio da Republica, em 1889, tanto as acoes de satide e saneamento,
quanto a educacdo passaram a fazer parte das atribui¢des dos estados. Em 1897 foi
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criada a Diretoria-Geral de Satde Publica, para cuidar das agoes ligadas 4 sadde onde a
intervencio dos governos estaduais nao era pertinente, a exemplo, da vigilincia sanitdria
nos portos. Na fase de transi¢do para o século XX, as epidemias de febre amarela, peste
e variola comprometeram a economia agroexportadora e os portos, levando o governo
a organizar campanhas de vacinagdo e inspegoes sanitdrias, além da tomada de medidas
visando combater os vetores. O interesse estatal tinha o viés mais econdmico do que social

(COSTA, 1985).

Em 1903, o médico sanitarista Oswaldo Cruz, do Instituto Pasteur, que ji havia
participado ativamente das campanhas sanitdrias contra epidemias como a febre amarela ¢ a
variola, assumiu a chefia da Diretoria Geral de Satdde Piablica. Por meio desta implementou,
em 1904, um Cédigo Sanitdrio que abordava medidas de controle das infestacoes, inclusive
domiciliares, notificagdes permanentes de doengas e vacinagao obrigatéria (COSTA, 1985).

A partir de entdo houve um movimento de intensa mudanca na organizagio sanitdria
brasileira, sob a lideranga de Oswaldo Cruz, principalmente no periodo que se estendeu
de 1903 a 1909. Em 1920, apés forte movimento carreado por sanitaristas e negociagoes
politicas com o Governo Federal, foi criado o Departamento Nacional de Sadde Publica
(DNSP), que ficou sob a diregio de Carlos Chagas até 1926. Isto representou avangos
importantes porque, por meio deste Departamento, foram viabilizados recursos financeiros

para agdes publicas mais efetivas no setor da saide e saneamento bdsico em todo o pais
(HOCHMAN, 1998).

O desenvolvimento econémico e o processo de industrializagao tornaram necessdria
a Lei El6i Chaves, instituida pelo Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, que levou
a criagdo de uma Caixa de Aposentadoria e Pensoes para os empregados das estradas de
ferro. Era um sistema de protegao especifica para o trabalhador e seus dependentes contra a
perda ou redugao da capacidade laboral por motivos de morte, invalidez, idade avangada e
tempo de servico. Esta Lei daria origem ao atual sistema previdencidrio brasileiro. Na gestao
de Getulio Vargas (1930-1945) foram criados o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos
Maritimos (IAPM) em 1933, dos Comercidrios (IAPC) e dos Bancérios (IAPB) em 1934,
dos Industridrios (IAPI) em 1936, e de outras categorias profissionais nos anos seguintes,
estendendo a previdéncia social & maior parte dos trabalhadores urbanos. Era um sistema
precério e incipiente, que ndo atendia a maioria da populagao brasileira, que trabalhava sem

carteira assinada (SANTOS; FARIA, 20006).

O Ministério da Sadde foi criado pela Lei n° 1.920, de 25 de julho de 1953.
Desmembrado do Ministério da Educacio e Sadde, buscava-se, com ele, a centralizacio
dos servigos de satide, entio fragmentados, e pela separacio entre saide publica e assisténcia
médica, ideias respaldadas pela Organizacio Mundial da Satide (OMS), criada em 1946
(LIMA; PINTO, 2003). No Governo militar realizou-se reformas de cunho privatista da
satde. Os institutos de aposentadoria e pensio dos trabalhadores privados foram unificados,
em 1966, no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Entre 1970 e 1974, hospitais
privados foram reformados e construidos com recursos federais e as empresas privadas, com
assisténcia médica aos funciondrios, receberam descontos no imposto de renda. Assim, a

oferta de cuidados médicos e planos de satde privados cresceu significativamente (PAIM
etal, 2011).
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O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) foi criado
em 1977, pela Lei n° 6.439, que instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social. Reformulou-se, ainda, o sistema previdencidrio, atribuindo a assisténcia médica aos
segurados (somente quem tinha carteira de trabalho assinada) para o Inamps, enquanto o
INPS ficou com a concessio de beneficios. Posteriormente, o INPS foi transformado em
INSS. Em resposta a fragmentacio do sistema de saide no Brasil e 4 falta de cobertura
a imensa maioria da populagio, sem direitos trabalhistas, surgiu nos anos 1970, um
movimento social defendendo a democratizagao da satide no Brasil, formado por segmentos
populares, estudantes, pesquisadores e profissionais da saide. Era o chamado movimento
da Reforma Sanitdria Brasileira (RSB), cuja principal proposta foi a de 1979, que abordava
a implantacdo do SUS, durante o I Simpésio de Politica Nacional de Sadde da Comissao
de Satide da Cimara dos Deputados, através do documento “A questdao democritica na
drea da satide” apresentado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Satide (CEBES), uma das
entidades de representagio do movimento (PAIM, 2015).

Nos anos 1980, houve o aumento de cobertura da previdéncia social e a capitalizagao
do mercado de satde, por meio de pagamentos a prestadores do setor privado, gerando
crise de financiamento na previdéncia social que, juntamente com a crise econdémica
do pais, fez surgir a defesa de nova reforma sanitdria. Para Faleiros et al. (2006), tanto
o sistema de protecdo social, quanto o de saide continuam fragmentados e desiguais.
Com a redemocratizagio do pais, a partir da implantagao da Nova Republica, em 1985, o
movimento pela Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) atingiu seu dpice, tornando possivel em
1986, a realizagio da 82 Conferéncia Nacional de Saide que estabeleceu os alicerces para
a construgdo do SUS. Nela se aprovou o conceito de satide como um direito do cidadao
e se desenvolveu estratégias que permitiram a criagio de um sistema unificado, por meio
da coordenacio, a integragdo e a transferéncia de recursos entre as instituigoes de saude
federais, estaduais e municipais.

Conforme destaca Faleiros et al. (2006), o movimento sanitario levou ao Decreto n°
94.657, de 20 de julho de 1987, que criou o Programa de Desenvolvimento dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Satide (Suds), estratégia-ponte para o SUS. Durante a
Assembleia Constituinte, a oposi¢ao por parte do setor privado era forte e mobilizada, mas
o movimento da reforma sanitdria e seus aliados garantiram a aprovacao da reforma.

3 A SAUDE NA CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

De acordo com Marques e Mendes (2005), no campo social, a Constituigao Federal
de 1988 gerou grandes transformagoes na forma em que as questoes sociais eram concebidas
pelo Estado, quando, os constituintes asseguraram, por meio desta, os direitos essenciais
e universais de cidadania & populagio brasileira, nos quais se insere a saide publica. A
regulamentagao das diretrizes constitucionais do SUS ocorreu por meio das leis orginicas
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro do mesmo
ano. Além das diretrizes, estas leis também estabelecerem diversos dispositivos acerca
das transferéncias federais de recursos direcionados ao SUS, para a gestdo nos estados e
municipios.
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O conceito de sadde também foi redefinido pela Constituicio Federal de 1988:
“A salde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
igualitdrio as agdes e servicos para sua promogao, protecio e recuperagio” (BRASIL, 1988,
art. 196). No seu art. 198 estdo as diretrizes para a sua organizacio: “I - descentralizacio,
com dire¢ao tinica em cada esfera de governo; II - atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; III - participagao da

comunidade” (BRASIL, 1988, art. 198).

Quanto as fontes de financiamento da satide publica, tem-se na CF/88: “O sistema
Unico de satide serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios, além
de outras fontes” (BRASIL, 1988, art.198). Apesar do SUS se constituir em um sistema
universal na Constitui¢io Federal, Nishijima, Cyrillo e Biasoto Janior (2010) destacam que
na prépria constitui¢io existe espago para o setor privado, caracterizado por um sistema
complementar. Neste sentido, segundo os autores nio surpreende a dimensdo que este
segmento j4 apresentava, em 2000, representando 59,2% dos gastos com satide no pais.

O SUS ¢ um sistema universal, vinculado 2 condicio de cidadania e financiado
solidariamente por toda a sociedade por meio de contribuigoes e impostos. Embora nenhuma
nagio possua um modelo tnico de gestdo do sistema de satde, pode-se observar em alguns
grupos de paises a predominancia de determinada forma de organizacio financiamento. O
sistema de seguridade social, por exemplo, ocorre no Brasil, mas, também em paises como
Inglaterra, Canadd, Cuba, Suécia, Franga. Na Inglaterra existe o National Health Service
(NHS), criado em 1948, que é universal e igualitdrio, com politicas voltadas para a preven¢io
e a cura. E financiado por recursos oriundos de impostos, mas os servigos sio administrados
separadamente na Inglaterra, Irlanda do Norte, Escécia e Pais de Gales (NUNES, 2015).
Contudo, o sistema inglés, apesar dos diversos processos de reestruturagio, vem passando
por um processo de financeirizagio que, segundo Giovanella (2016), nio ¢ um modelo
que deva ser seguido. No caso francés, o sistema de satide é considerado pela Organizagio
Mundial da Satde (OMS) como muito bom. Trata-se de um sistema que atende mais de
60% da populagio ¢ o controle das relagoes entre as instituicoes financeiras, médicos e
pacientes ¢ feita pelo Estado. Na Suécia a populagdo, na sua totalidade, possui seguros e
beneficios sociais assegurados pelo sistema publico, embora existam servigos privados de
sadde.

No caso brasileiro, entende-se que a implementagiao do SUS representou avangos
na assisténcia a saide no pais, apesar das dificuldades que ainda persistem em relagio a
aplica¢io do principio da universalidade. Para Faleiros et al. (2006), as propostas do SUS
vieram da sociedade e foram materializadas na Constituicio Federal de 1988, assim, nio se
trata de meritocracia ou filantropia, mas um direito do povo.

Por outro lado, tém-se autores como Nishijima, Cyrillo e Biasoto Janior (2010), por
exemplo, para os quais 0 SUS teve a sua criagio fundamentada nos principios: universalidade,
integralidade e descentralizagao, mas um dos problemas enfrentados por este é o fato de
nao conseguir atender a demanda da populagio por bens e servigos de assisténcia médica,
resultando num prolongado tempo de espera para consultas e tratamentos, sobretudo para
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os casos que nio sio configurados como emergéncia. Assim, aquela parcela da populagio
que tem acesso aos planos de saide privados acaba obtendo maior acesso aos bens e servigos
de satide com internagées ofertadas pelo setor publico, por exemplo, do que a populagio
que s6 pode contar com a assisténcia ofertada pelo SUS. Isto ocorre porque o setor de satide
no Brasil é constituido de interrelagdes entre o setor publico e o privado, considerando-se
que na propria CF/1988 existe este espago para o setor privado.

4 A IMPLEMENTACAO DO SUS, O FUNCIONAMENTO NOS DIFERENTES
GOVERNOS E A EMENDA CONSTITUCIONAL 95/2016

4.1 A Institui¢io do SUS na Gestao Collor e seu Funcionamento nas Gestoes
Administrativas Posteriores

Foi na gestao administrativa de Fernando Collor de Mello (1990-1992), primeiro
presidente eleito por voto direto apds o Regime Militar (1964-1985), que se criou o SUS.
momento histdrico era desfavordvel financeiramente, em razao da crise econdmica
O to hist dest: 1 fi t d
mundial marcada pelo avango da mundializagao das economias, estabelecimento de novos
padrées de acumulagio de capital e pelo empobrecimento dos estados nacionais. Os reflexos
da conjuntura internacional desfavordvel associados aos problemas macroeconémicos
rasileiros contribuiram para a precarizacio das politicas publicas sociais no pais, entre as
brasil trib cao d lit bl t
quais estdo inseridas as voltadas para a assisténcia a satde.

Segundo Mendes e Funcia (2016), o cendrio nos anos 1990 era de incertezas quanto
a disponibilidade de recursos financeiros para a satide no pais, dado que os demais campos
e setores da economia nio sio imunes a situagio econdmica nacional. Assim, quando uma
crise aconteceu afetou, diretamente, a capacidade de oferta de servicos publicos para a
populacio brasileira. Junta-se a isto o fato de que na fase inicial de implanta¢do do SUS
ocorrem intensas negociagoes e conflitos para obten¢io e repasse de verbas entre os governos
municipais, estaduais e o governo federal. O mesmo ocorreu entre os Ministérios da Satde,
da Previdéncia e da Fazenda.

De acordo com Faleiros et al. (20006), a implementagiao do SUS nio foi ficil, nem
um processo tranquilo, pois envolveu conflitos com os servidores, resisténcia por parte
do funcionalismo em ser transferido para estados e municipios, reivindicagoes e greves
por isonomia salarial dos servidores estaduais com os do Inamps. A estes problemas, que
foram repassados para a gestio administrativa do presidente Itamar Franco (1992-1995)
associaram-se, ainda, as crises estruturais ligadas a sadde, tais como: (i) a crise do pacto
federativo; (ii) de reestruturagio da gestao das politicas sociais; e (iii) a crise financeira.

Ressalta-se que Faveret e Oliveira (1989 apud NUNES, 2011) reforcam a ideia de
que a crise fiscal presente na fase de origem do SUS contribuiu para a deficiéncia no setor
publico de saide e para o fortalecimento da saide privada suplementar. Para os autores,
embora isto ndo tenha sido intencional, passou a funcionar como mecanismo de exclusao
social ao incorporar as camadas mais pobres da populagio, mediante, inclusive a oferta de
servigos de pouca qualidade.
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O problema do pacto federativo relaciona-se a caréncia de isonomia normativa
entre federagao e estados para, por exemplo, criar conselhos de satde, extinguir o Inamps
e se organizar financeiramente. A crise de reestruturagio da gestdo das politicas sociais
manifestou-se na transferéncia e alocacio de servidores, nas demandas de saldrios e
capacitago. O que resultou em greves nos setores de saide em nivel estadual e municipal,
enquanto a crise financeira agravou-se com o corte do repasse de recursos da previdéncia
social para a saude, o que levou a criagao da Contribuigao Proviséria sobre Movimentagao
ou Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF), pela
Emenda Constitucional n° 12, de 15/8/1996, destinada integralmente ao Fundo Nacional
de Sadde.

A extingio do Inamps ocorreu em 1993, com a Lei n° 8.689 e abriu espago para
a municipaliza¢io do sistema de sadde, em consonéncia com a 92 Conferéncia Nacional
de Satde, que abordou esse tema. Da mesma forma criou-se maior interferéncia do setor
privado de satide nas prefeituras, pois passaram a ter peso maior na defini¢io das politicas
de satide, mesmo com a participagio dos conselhos. O municipio tornou-se gestor, havendo
a transferéncia automdtica de recursos, além de serem criadas as Comissoes Intergestores
Bipartite, de 4mbito estadual e, Tripartite de cardter nacional para negociagdo, pactuacio,
articulacdo e integracio entre gestores (BRASIL, 1993). Os conselhos de satide tornaram-
se fundamentais na deliberagao e fiscalizacio da satide para evitar, inclusive o clientelismo,
o nepotismo e as trocas de favores entre os governantes. Criou-se, ainda na gestdo Itamar
Franco, o Programa de Satide da Familia (PSF) e as discussdes sobre a Reforma Psiquidtrica,
medicamentos genéricos e regulacdo do sistema de assisténcia médica suplementar (SAMS).

No governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), reduziram-se as fungoes
do Estado em favor do mercado, isto trouxe reflexos importantes na satide e sua gestéo.
Os gastos no setor de sadde permaneceram estdveis no governo FHC, mas ameacados
pela prioridade conferida & estabilidade fiscal. A questio or¢amentdria continuou sendo
objeto constante do movimento social e sanitdrio, enquanto o processo de implementagao
do SUS teve continuidade. A partir da Emenda Constitucional n° 37, de 12/06/2002, a
CPMF passou a destinar parte de seus recursos para a Previdéncia Social e para o Fundo
de Combate e Erradicagio da Pobreza, deixando de ser exclusiva para a satde. A vigéncia
da CPMF que terminaria em 2007, foi prorrogada até 2011. Em 1996, o Brasil também
passou, por meio do Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids
(DST/Aids), de 1986, a distribuir gratuitamente medicamentos aos portadores do HIV e
aos doentes de aids (FALEIROS et al., 20006).

Em 1999 criou-se, também, a politica nacional dos medicamentos genéricos, por
intermédio da Lei n° 9.787. Com relacio a normatizagio e fiscalizagao do SUS, citam-se as
legislagoes: (i) Lei n® 9.656, de 03/06/1998, que dispoe sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a sadde, regulando o Sistema de Assisténcia Médica Supletiva (SAMYS); (ii) A
Lein°©9.782, de 26/01/1999, que criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa),
uma autarquia presente em todo o territério nacional responsével pelo registro e fiscalizagao
de medicamentos e alimentos; (iii) A Lei n® 9.961, de 28/01/2000, que criou a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) como 6rgao de regulagao, normatizagio, controle e
fiscalizagao das atividades que garantem a assisténcia suplementar a satide (BRASIL, 2000).
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Com relagio ao direito a satde para grupos diversos, cumpre destacar as seguintes
leis instituidas nesse periodo: (i) Lei n° 9.836, de 23/09/1999, Lei Arouca, que instituiu a
satide do indigena como parte do SUS; (ii) Lei n® 10.216, de 06/04/2001, Lei da Reforma
Psiquidtrica, que dispoe sobre a protegio e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais.

Contudo, a Emenda Constitucional n° 29, de 13/09/2000, representa o principal
destaque, pois determina a vinculagio e estabelece a base de cilculo e os percentuais
minimos de recursos orcamentérios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e Municipios
sdo obrigados a aplicar em agdes e servicos publicos de satde (BRASIL, 2000).

A Tabela 01 mostra que os percentuais minimos de vinculagdo da receita prépria dos
estados cresceram de 7%, em 2000, para 12%, em 2004. Nos municipios os percentuais
foram de 7%, para 15%, respectivamente, no mesmo periodo.

Tabela 1 — Percentuais minimos de vincula¢io da receita prépria de Estados e Municipios
em agdes e servicos de satide — Emenda Constitucional n° 29

Ano Estados Municipios
2000 7,0% 7,0%
2001 8,0% 8,6%
2002 9,0% 10,2%
2003 10,0% 11,8%
2004 12,0% 15,0%

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados de Brasil (2000).

De acordo com Campelli e Calvo (2007), 59% dos municipios brasileiros cumpriram
aEC 29, em 2000; 33%, em 2001; 41%, em 2002 ¢ 52%, em 2003. A média percentual de
recursos aplicados pelos municipios foi de 13,67%, em 2000; 14,82%, em 2001; 16,54%,
em 2002 e 17,40%, em 2003. A EC 29 seria substituida por uma Lei Complementar,
em 2004, mas a referida Lei nio foi criada até 2012, mantendo os percentuais minimos
estabelecidos em 2004. Os Estados ficaram obrigados a aplicar, em satide, 12% da sua
arrecadacdo de impostos e os municipios 15%. A Lei Complementar criada em 2012,
também manteve esses percentuais.

Nas gestdes administrativas do presidente Luiz Indcio Lula da Silva eleito em 2002
e reeleito em 2006, foram aperfeigoados alguns programas j existentes e outros foram
criados. Entre as agoes implementadas destacam-se: (i) Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), em 2003, para o atendimento pré-hospitalar mével de vitimas em
situacdo de emergéncia; (ii) Programa Farmdcia Popular, em 2004, concedendo subsidios
para que drogarias credenciadas vendam produtos farmacéuticos com até 90% de desconto;
(iii) Politica Nacional de Satide Bucal (Programa Brasil Sorridente), em 2003; (iv) Unidades
de Pronto-Atendimento (UPA) 24h, em 2008, em municipios com popula¢cdes maiores que
100 mil habitantes; (v) Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF), em 2008, agregando

ao PSF proﬁssionais como farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, ﬁsioterapeutas,
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psicélogos, terapeutas ocupacionais, professores de educagio fisica, fonoaudidlogos,
acupunturistas, homeopatas e médicos (BRASIL, 2008).

Odutras agoes se destacam na gestao Lula: (a) o Pacto pela Satde, em 2006, um acordo
no qual os gestores das trés esferas de governo assumem compromissos mutuos sobre as
metas e responsabilidades em satde; (b) o Pacto pela Vida, que estabelece um conjunto de
compromissos e metas sanitdrias importantes; (c) o Pacto em Defesa do SUS, com estratégia
de mobilizagdo para obtencdo de financiamento compativel com as necessidades de sadde,
incluindo a regulacio da EC n° 29; (d) o Pacto de Gestio do SUS, para o fortalecimento
da cooperacio entre os gestores, além de tratar das transferéncias de recursos federais para
reduzir sua fragmentagio e trazer maior autonomia; (¢) o Programa Mais Satde, uma espécie
de “PAC da satide”, com a proposta de aumentar os investimentos na saide também deve
ser ressaltado. De acordo com Menicucci (2011), com exce¢io do Pacto em Defesa do SUS,
os demais foram cumpridos.

Na primeira gestio da presidente Dilma, uma das primeiras questoes abordadas foi
a desigualdade na distribuigiao de médicos no pais. Por isto, criou, em 2011, o Programa
de Valorizagio dos Profissionais da Atengao Bdsica (Provab), para atrair médicos recém-
formados a regides carentes, em 2013, o Programa Mais Médicos, buscando fixar médicos,
brasileiros ou estrangeiros, na rede publica de satde em municipios do interior e nas
periferias de grandes cidades (BRASIL, 2013). Quanto a forma de participagiao da Uniao
no financiamento do SUS continuou a mesma, nio havendo crescimento nos recursos para
garantir a universalidade da satide. A crise econémica contribuiu para o enfraquecimento
do financiamento da seguridade social e da satde, principalmente (MENDES; FUNCIA,
2016).

Em 2015, as fontes de financiamento do SUS foram descaracterizadas pela Lei n°
13.097, que permitiu a entrada do capital estrangeiro na satde. A aprovacio da EC n°
86/2015, consolidou o subfinanciamento do SUS. Foi elaborada a PEC da DRU, mecanismo
criado desde 1994, que permite a desvinculagio de receitas do Orcamento da Seguridade
Social (satde, previdéncia e assisténcia social) para pagamento de juros da divida, aprovada
pelo Senado em 2016, prorrogando a DRU até 2023 e ampliando seu percentual de 20%
para 30%. Os efeitos foram ruins para a seguridade social, com corte de recursos de R$
69,9 bilhées, em 2015 e corte de R$ 10,0 bilhées para agoes e servigos de sadde. Ao final de
2015, a presidente vetou a Lei de Diretrizes Orgamentdrias (LDO), de 2016, Lei n° 13.242,
de 30/12/2015, sendo que os pontos vetados buscavam preservar minimamente os recursos

destinados ao SUS, em 2016 (MENDES; FUNCIA, 2016).

4.2 O Novo Regime Fiscal Na Gestao Temer e a EC 95/2016

Em geral, a politica fiscal envolve a arrecadagio de tributos e o controle de despesas
do governo, com trés fungdes principais: a) alocativa: fornecimento de bens publicos;
b) distributiva: distribuicido de renda de forma justa para a sociedade; c) estabilizadora:
politica econdmica visando emprego, estabilidade de precos e crescimento econdmico. Na
gestio Temer, com o agravamento da crise econdmica em 2015 e 2016, o discurso sobre
austeridade fiscal voltou ao debate como o caminho possivel promogio da recuperagio
econdmica do pais. Em outubro de 2016, o entdo ministro da Fazenda, Henrique Meirelles,
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em seu pronunciamento sobre a situagio econdmica do pais e o teto de gastos publicos,
explicou:

[...] assumi o Ministério da Fazenda quando o Brasil enfrenta a pior recessio de sua
histéria. Os gastos publicos foram elevados muito além da arrecadagio nos tltimos anos.
Para vocé ter uma ideia, sé neste ano o nosso déficit serd de 170 bilhdes de reais. Ou seja,
esse ¢ o tamanho do prejuizo que tivemos que assumir. E isso jé vinha ocorrendo em
anos anteriores. O governo vinha se endividando e pagando juros muito altos para poder
financiar essa conta. A inflacdo saiu do controle e estd acima dos limites aceitdveis. O clima
de inseguranca tomou conta da economia. Os investidores cancelaram seus projetos. Com
isso, milhoes de pessoas perderam seus empregos. Na sua casa todos sabem que nio podem
se endividar para gastar mais do que ganham, continuamente. Com o governo acontece a
mesma coisa. Temos que sair da crise e reverter esse quadro de recesso ¢ desemprego. E por
isso que defendemos o equilibrio das contas do pais. O governo Temer enviou uma proposta
para mudar a constitui¢do e equilibrar o or¢amento nos préximos anos. E necessrio um
prazo para ajustar as contas de forma gradual, sem retirar direitos, sem cortar o dinheiro
dos projetos mais importantes, aqueles essenciais. Satide e educagio, por exemplo, serdo
preservados. Estamos criando mecanismos para garantir que essas dreas prioritdrias nio
terdo perdas. Com o controle dos gastos, o Brasil vai recuperar a credibilidade. A confianga
de consumidores, investidores e empresdrios ji estd retornando. J4 notamos os primeiros
sinais dessa mudanca. Confiamos que o Congresso aprovard essa medida que vai equilibrar
as contas publicas. Este é o caminho para a volta do crescimento de nossa economia e para
a criagio de empregos que nosso povo precisa. O momento exige de todos nés dedicagio e
esforgo para que o Brasil volte a crescer e gerar prosperidade. Nio aceitamos mais inflagio e
desemprego. Porque os mais pobres é que pagam essa conta. Com a aprovagio da proposta
que equilibra as contas publicas vamos superar este momento e recolocar o Brasil no
caminho da justica social com desenvolvimento de verdade (MEIRELLES, 2016, p. 18).

Assim, no mesmo ano, o governo apresentou a Cimara dos Deputados a PEC
241/2016, chamada por governistas de PEC do Novo Regime Fiscal ou “PEC do teto de
gastos” e pela oposicio de “PEC da Morte”. A ideia era instituir um teto de gastos para
diversas dreas do governo federal, para equilibrar as contas publicas a partir de 2017, com
validade de 20 anos. As mudangas para a satide e educagio entrariam em vigor a partir
de 2018. Esta PEC foi muito criticada por propor o congelamento do financiamento em
setores importantes como a seguranga, a saide, a educagao publica e outros gastos sociais.
Em 05/10/16, a Associacio Brasileira de Satide Coletiva (Abrasco) manifestou-se contra a
PEC por entender que a mesma sucatearia o SUS, prejudicando, em especial a populagao de

baixa renda, sem condi¢oes de pagar planos de satide privados (ABRASCO, 2016).

Apesar das fortes criticas, inclusive pela sua abrangéncia temporal, apés articulagao
do governo, a PEC 241 foi aprovada pela Cimara dos Deputados, chegando ao Senado
Federal renomeada de PEC 55, aprovada também neste Plendrio e promulgada como
Emenda Constitucional n® 95, em dezembro de 2016, com vigéncia a partir da sua data

de publicagao. A vitéria do governo abriu espaco para a Reforma Trabalhista, aprovada em
2017.

Este Emenda Complementar institui o Novo Regime Fiscal no Ambito dos Orgamentos
Fiscal e da Seguridade Social da Unido, que vigorard por vinte exercicios financeiros, sendo
que para 2017 os limites equivaliam: (i) & despesa primdria paga no exercicio de 2016,
incluidos os restos a pagar e demais operagdes que afetam o resultado primdrio, corrigida
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em 7,2%; (ii) a satide, destinagio de no minimo 15% da Receita Corrente Liquida, isto é,
o somatdrio arrecadado pelo governo deduzido das transferéncias obrigatérias previstas na
Constitui¢io; (iii) a educagdo, destinagio de no minimo 18% da receita de impostos do
governo federal (critério anterior 28 EC 95) (BRASIL, 2016).

Para os exercicios posteriores, ao valor do limite referente ao exercicio imediatamente
anterior, corrigido pela variagio do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA), acumulado em doze meses encerrado em junho do exercicio anterior a lei

orcamentdria (BRASIL, 2016).

Algumas despesas ndo estarao sujeitas ao teto. Por exemplo: transferéncias do Governo
Federal aos municipios, gastos para realizagio de elei¢oes, verbas para fundos ligados a
educacio bésica, entre outras (BRASIL, 2016).

A lei orcamentdria deverd prever limites, individualizados, para as despesas primdrias
dos trés poderes: Executivo, Legislativo e Judicidrio, do Ministério Pablico e da Defensoria
Publica. Serao previstos limites por 6rgao dentro de cada Poder; se as despesas de uma
drea extrapolarem a inflacdo, outra terd que ser corrigida abaixo, como compensagao. O
6rgao que desrespeitar o seu teto ficard proibido, no ano seguinte, de dar aumento salarial,
contratar pessoal ou criar despesa, até que retorne ao limite previsto pelo teto (BRASIL,
2016). Como ji mostrado, o financiamento da satide ptblica no Brasil sempre foi questao
complexa e que envolve muitos interesses. A implementagio da EC 55 poderd dificultar
ainda mais o processo de universalizagio da satide no pais e a popula¢io mais carentes serd
a grande prejudicada.

A Tabela 2 apresenta a despesa com agoes e servigos publicos de satide (ASPS) por
esfera de governo no periodo de 2003-2017. A anélise da despesa em % do PIB evidencia
um maior crescimento na esfera municipal e estadual, respectivamente, 0,46 p.p. e 0,26
p-p-» enquanto a esfera federal apresentou o menor crescimento das despesas com agoes e
servigos publicos de satde, 0,17 p.p..

Tabela 2 — Despesa com agdes e servicos publicos de satde (ASPS) de 2003-2017

Federal Estadual Municipal Total
Ano por por por por
habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB)
(em R$) (em R$) (em R$) (em R$)

2003 336 1,58% 164 0,78% 170 0,80% 670 3,16%
2004 374 1,67% 197 0,88% 188 0,84% 759 3,39%
2005 393 1,71% 208 0,91% 214 0,93% 815 3,55%
2006 408 1,69% 230 0,95% 236 0,98% 875 3,62%
2007 424 1,63% 249 0,95% 253 0,97% 925 3,55%
2008 436 1,57% 277 1,00% 291 1,05% 1.004 3,61%
2009 493 1,75% 273 0,97% 292 1,04% 1.057 3,75%
2010 493 1,60% 297 0,96% 313 1,01% 1.103 3,57%
2011 535 1,65% 307 0,95% 340 1,05% 1.182 3,65%
2012 557 1,66% 312 0,93% 362 1,08% 1.230 3,67%
2013 539 1,56% 338 0,98% 389 1,12% 1.266 3,66%
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Federal Estadual Municipal Total

Ano por por por por
habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB) |habitante| (% PIB)
(em R$) (em R$) (em R$) (em R$)

2014 556 1,59% 347 0,99% 407 1,17% 1.310 3,75%

2015 553 1,68% 333 1,01% 397 1,20% 1.283 3,89%

2016 533 1,70% 318 1,01% 394 1,25% 1.245 3,96%

2017 552 1,75% 329 1,04% 397 1,26% 1.279 4,05%
Fonte: Piola, Benevides e Vieira (2018).

Nota: Os valores da despesa por habitante estdao corrigidos para precos médios de 2017, conforme variagao
média anual do Indice de Pregos a0 Consumidor Amplo (IPCA).

Piola, Benevides e Vieira (2018) destacam o maior esfor¢o dos municipios expresso na
evolugao dos gastos com ASPS, evidenciado na anilise dos gastos por habitante, que revelam
uma tendéncia continua de crescimento, atingindo R$ 397,00 em 2017, apresentando
crescimento real no periodo analisado de 133,53%.

Na esfera federal o crescimento continuo do gasto por habitante ocorreu até 2009,
com retomada do crescimento em 2011 até 2012, quando atingiu R$ 557,00. A partir de
2014 a tendéncia se reverte, atingindo em 2017 R$ 552,00, entretanto, no periodo analisado
houve crescimento real de 64,29%, abaixo do crescimento real total, que correspondeu a

90,90%.

Na esfera estadual, o comportamento foi semelhante ao da esfera federal, contudo
evolugdo da primeira foi superior a segunda, pois o crescimento real do periodo foi de
100,61%. Até 2008 o gasto estadual apresentou continuo crescimento, atingindo R$
277,00, todavia em 2009, 2015 e 2016 houve queda dos gastos por habitante, e em 2017
crescimento, atingindo R$ 329,00 por habitante.

Essas proporgoes sao baixas para atender as diversas demandas de satide da populagio.
Assim, sem aumento nos valores relativos ao financiamento da satide, os problemas do setor
se perpetuam ao longo do tempo, ficando, cada vez mais dificil, a garantia da universalizagao
da satde, como direito de todos, conforme prevé a Constitui¢do Federal de 1988. Além
disso, a relativa estabilidade dos gastos da Unido ¢ consequéncia da EC n° 29/2000, cuja
regra de corregio do valor da despesa empenhada em ASPS, pela variagio nominal do PIB,
manteve a propor¢io do gasto federal em relagio ao PIB (VIERIA; BENEVIDES, 2016).

A aplicagdo obrigatéria de um percentual minimo de 12% das receitas estaduais e
15% das receitas municipais também aumentou a participagao de estados e principalmente
de municipios no gasto total com satide. O Gréfico 1 mostra a composi¢ao do gasto publico
em satude por esfera de governo de 2003 a 2017, portanto, antes da aprovagio da EC 55/16.
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Grifico 1 — Distribui¢io do gasto ptblico com satide por esfera de governo, 2003-2017
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Fonte: Piola, Benevides e Vieira (2018).

Observa-se, por meio do Grifico 1, que o gasto do Governo Federal com satde
apresentando uma queda no perfodo analisado de 6,9 p.p.. A participagio dos estados no
total de gastos apresentou uma varia¢io pequena no periodo, crescendo 1,2 p.p., ji os
municipios se descaram com a elevagio de 5,7 p.p. na participagio dos gastos totais com
satude no periodo analisado, passando de 25,4% em 2003 para 31,1% em 2017.

A Lei Or¢amentéria Anual fixa o patamar de gasto, conforme as receitas esperadas
pelo governo ao longo de cada ano, para cada uma de suas dreas. A partir dos dados da
Tabela 3 ¢ possivel observar que a participagio da saide no orgamento da Uniao se reduziu
de 6,54%, em 2013, ano que apresentou a maior participagao, para 5,52%, em 2019. No
periodo 2017-2019, a participacdo da satide no Or¢amento da Unido aumentou, o que
pode ser explicado pela redugao do tamanho total do Orgamento. No periodo 2017-2019,
o crescimento anual médio das despesas autorizadas foi de R$ 1,1 bilhdao. Em comparacio,
no periodo 2012-2017, o crescimento anual médio das despesas autorizadas foi de R$ 6,28
bilhdes, o que demonstra o congelamento posterior dos recursos. Além disso, destaca-se
o nio cumprimento de toda a despesa autorizada, embora os dados indiquem um maior
esforco neste sentido, especialmente em 2018.

Tabela 3 — Despesa Autorizada e Empenhada em Sadde, Participa¢io no Or¢amento Efetivo
da Unido de 2012-2019

Autorizado/ Participagio no Empenhado/

Ano Planejado (em R$ Orgamento da ~ Comprometido (em Cbump f)ilmen.t(()i
bilhoes) Uniao R$ bilhoes) sobre o Hlancjado
2012 89,0 5,91% 80,0 89,89%
2013 93,1 6,54% 85,5 91,84%
2014 100,3 6,15% 94,2 93,92%
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Autorizado/ Participacio no Empenhado/

Ano Planejado (em R$ Or¢amento da ~ Comprometido (em socb;l::)P f)llr:::t(:[
bilhées) Unido RS$ bilhées) jace
2015 113,0 5,78% 102,3 90,53%
2016 112,3 5,63% 108,4 96,53%
2017 120,4 5,14% 117,6 97,67%
2018 121,9 5,48% 120,9 99,18%
2019 122,6 5,52% 32,1* 26,18%*

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados de Senado Federal (2019).
Nota: (*) Os valores empenhados, em 2019, correspondem ao periodo até 15 de margo.

A Tabela 4 apresenta o gasto per capita em saide de 2014, para alguns paises
selecionados. Chama a atengdo o gasto do Brasil ser inferior ao gasto de 9 dos 10 paises
analisados, s6 nao sendo menor que o gasto da Argentina. Nota-se que o gasto per capita
brasileiro foi US$ 474,00 menor que o uruguaio e US$ 431,00 menor que o chileno. Paises
como Cuba, Reino Unido, Fran¢a, Canad4 e Suécia tem a satide com sistema universal
(NUNES, 2015).

Tabela 4 — Gasto per capita em satide de 2014, paises selecionados

Pais Gasto Pais Gasto
Argentina 1.137 Reino Unido 3.377
Brasil 1.318 Franca 4.508
Chile 1.749 Canada 4.641
Uruguai 1.792 Suécia 5.219
Cuba 2.475 EUA 9.403

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados de WHO (2017).
Nota: O délar internacional utiliza uma base de paridade de poder de compra (PPC) para estimar o mesmo
poder aquisitivo de um délar americano nos Estados Unidos, permitindo comparagoes entre os diferentes paises.

A redugio dos investimentos publicos na drea da sadde impacta na economia, nao
somente, em virtude da precarizagio do atendimento da populagio e do nio cumprimento
da universalidade garantida por lei, mas em razdo do efeito multiplicador dos investimentos/
gastos publicos. Abrahio, Mostafa e Herculano (2011) afirmam que o gasto publico
em sadde tem importante papel como propulsor do crescimento econémico no Brasil,
apresentando efeitos multiplicadores sobre o PIB de R$ 1,70 e sobre a renda das familias de
R$ 1,44, para cada R$ 1,00 investido em sadde.

Na avaliacio de Vieira e Benevides (2016), esse congelamento de gastos pressupoe
que as despesas publicas com satide encontram-se em niveis adequados e que a melhoria
dos servigos de saide decorreriam da melhor aplicacoes dos mesmo. Além disso nio ser
verdade, como os dados da comparacio internacional, abordados pela Tabela 4, sugeriram,
tal congelamento deteriora ainda mais a situagio do SUS, uma vez que no periodo de 20
anos o crescimento e o envelhecimento da populagao pressionario a demanda destes servigos
e elevardo seus custos. Sem a contrapartida de aumento da disponibilizagio de recursos,
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haverd crescimento da desigualdade social e nio atendimento dos direitos constitucionais
de acesso a satide publica.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A criagao do SUS representa avanco, significativo, no acesso a satide de grande parte
da populagio brasileira que, com rendimento baixo, nao possui recurso para pagar planos
de satde privados. O problema ¢ que o SUS tem dificuldades financeiras para colocar em
prética, de fato, as suas diretrizes previstas na CF/88. Um dos aspectos mais afetados é
a sua gestao. Com novo regime fiscal e a aprovacio da EC 55/16, a situacio tende a se
agravar. Uma vez que o congelamento dos gastos por 20 anos, mesmo se partisse de um
ponto de financiamento adequado, o que nio ¢ o caso brasileiro, como sugere a andlise das
comparagdes internacionais, ainda haveria a impossibilidade do atendimento do principio
de universalizacio da satide, em razao do crescimento e envelhecimento populacional que
ocorreria neste periodo elevando os custos do SUS, sem contrapartida de aumento das
receitas. Assim, para a saide publica, a EC55/16 representa o afastamento das diversas
conquistas obtidas por meio do movimento de Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) que
resultou na implementacio do SUS.

Como foi demonstrado ao longo do artigo, as medidas de austeridade adotadas pelo
governo apresentam trés problemas principais: (i) impedimento ao crescimento econdmico
e atuagao anticiclica do Estado; (ii) sucateamento dos servicos sociais, em especial educagio
e saude; (iii) supressaio do poder da sociedade para moldar o tamanho do Or¢amento
Publico, conforme seus interesses e necessidades.

O SUS estd em aperfeicoamento e adaptagio, desde sua origem no movimento de
RSB, mas serd afetado diretamente pelo congelamento dos gastos previstos na EC55/16.
Assim, embora o SUS seja positivo, importante e inovador em diversos aspectos, também,
vem padecendo por problemas de financiamento, gestdo e ineficiéncias que precisam ser
reavaliadas e sanadas ao longo do tempo, para que se alcance seu objetivo constitucional.

Essa discussdo sobre o direito universal a satide partiu da sociedade, e na falta de
didlogo com o governo, a luta por melhorias no SUS deve continuar sendo feita pela
populacio. Nio se pode partir do pressuposto de que os recursos publicos para a saude
ja estdo em niveis adequados para a garantia do acesso aos bens e servicos de saide e que
problema seja apenas gestdao. O que se espera é que a universalizacio da satide no Brasil saia,
de fato, do papel, e se torne uma realidade para todos os brasileiros, em especial, as pessoas
que ndo tem acesso aos bénus da riqueza do pais.
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