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Apresentacao*

Elites econdmicas, Estado e o Sistema Unico de Saude:
fragilidades nas politicas sociais e na democracia
brasileira

Paulo Henrique de Almeida Rodrigues’, Mariana Cavalcanti?, Fldvia Souza®

Nos anos de 1960, quando o Brasil era um pais rural, as desigualdades
de renda e de oferta de servicos e infraestrutura eram pequenas. A
caracteristica da época era a relativa igualdade na pobreza, na qual pesa a
condicao da baixa renda e na homogénea auséncia dos servigos publicos
essenciais no territorio nacional. Nesse periodo, mais da metade da
populacéo era funcionalmente analfabeta e as universidades mantinham
acesso restrito a homens brancos originarios da classe mais abastada
da sociedade. A pouca oferta de profissionais qualificados no mercado
garantia vantagens aos trabalhadores formais que estavam inseridos no
mercado de trabalho, pois o sistema de protecéo social da época estava
diretamente vinculado ao emprego formal, logo, o direito a previdéncia e
a saude produzia uma importante desigualdade social no pais. (Arretche,
2015).

1 Doutor em Saude Coletiva pela UERJ (2003). Professor adjunto do Departamento de
Politicas, Planejamento e Administragédo do Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro e do Mestrado em Saude da Familia da Universidade Estacio
de S3, diretor adjunto doCentro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES)

2 Doutora em Antropologia pela Universidade de Chicago, Professora do Departamento
de Estudos Sociais do Instituto de Estudos Sociais e Politicos da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (IESP/UERJ)

3 Doutoranda em Saude Coletiva no departamento de Planejamento, Politicas e
Administragdo em Saude pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (IMS/UERJ). E Mestre em Saude Coletiva pelo IMS/UERJ. Sanitarista pela
ENSP/Fiocruz.

4 Os autores agradecem as pesquisadoras Michele Souza e Souza, Doutora em Saude
Publica pela Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz, Rachel Guimaraes Vieira Pitthan,
Mestre em Saude Coletiva pelo Instituto de Medicina Social/lUERJ e Thais de Andrade
Vidaurre Franco, doutoranda em Saude Coletiva pelo Instituto de Medicina Social/lUERJ
pelas leituras e discussdes realizadas que contribuiram para o aprimoramento e realizagao
do trabalho.
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Desde 1988, o Brasil conta com um sistema de Seguridade Social
-formado pela Assisténcia Social, Previdéncia Social e Saude- que visa,
entre outros fins, diminuir o abismo das desigualdades sociais e combater
a pobreza. Entretanto, a dindmica de implantagdo das politicas sociais,
historicamente, tem se dado em um ambiente de intensas disputas
politicas e da imersao em valores da sociedade e do capital que se opdéem
ao que foi estabelecido na carta de direitos proclamada em 1988.

Este trabalho tem como objetivo geral analisar os principais mecanismos
utilizados pelas elites politicas e econémicas para tirar vantagens em
beneficio proprio das politicas sociais, particularmente da politica de saude.
Busca destacar os mecanismos que permitem esse aproveitamento das
politicas sociais de cunho politico partidario e econédmico. Sdo multiplos
0S mecanismos e arranjos que as elites utilizam para tirar beneficios
das politicas sociais. Neste sentido, o estudo buscou examinar quatro
mecanismos de apropriagao pelas elites da politica publica de saude no
Brasil: 1) As renuncias fiscais em beneficio do mercado privado de saude;
2) A forma pela qual a chamada saude suplementar no Brasil beneficia
duplamente seus segurados; 3) A apropriacao de recursos publicos pelos
prestadores privados de salde para o Sistema Unico de Saude (SUS); e,
4) Aforma pela qual as emendas parlamentares ao orgamento beneficiam
interesses politicos de carater privado.

O estudo adotou dois eixos principais de analise: 1) A contextualizagao
historica da apropriagédo da politica de saude pelas elites econdmicas e
politicas e; 2) As estratégias utilizadas por estas para operacionalizarem a
apropriacao de forma a assegurar a manutengao de sua influéncia politica
e oportunidades de lucro. A analise procura mostrar o carater ambiguo das
instituicbes e da legislac&o brasileiras, que simultaneamente promovem
politicas publicas de carater universal e mantém privilégios e facilidades
que permitem a manutencédo de barganhas corporativas e politicas que
beneficiam, sobretudo, as elites (Raposo, 2008).



1.
Metodologia.

O estudo se debruga sobre os diferentes mecanismos que as elites
econdmicas e politicas tém utilizado para capturar as politicas de saude
no Brasil, tendo como perspectiva o papel do Estado brasileiro (e sua
legislagdo) como facilitador dessa expropriagdo. Isto posto, parte-
se da hipétese que a apropriacdo das politicas publicas de saude
-mais especificamente do Sistema Unico de Satde (SUS)- por grupos
sociais pertencentes a elite brasileira aprofunda a desigualdade social e
econdmica brasileira.

No Brasil, as relagdes estabelecidas no campo da saude e nas diferentes
dimensdes do sistema de saude, envolvem inumeros interesses e
mobilizam diversos atores e instituicdes. Atualmente, o debate sobre as
relagdes entre o Estado e o Mercado, que ocorre no campo da saude
no Brasil, emerge sob diferentes perspectivas e abarca aspectos como
a contratagdo de servicos privados pelo setor publico; a assisténcia
médico-hospitalar privada (Bahia, 2014); efeitos dos seguros privados em
sistemas de saude universais (Santos, 2011); isengdes fiscais para planos
privados de saude; recursos da saude utilizados sob critérios politicos
particulares e nao por fatores técnicos e demandas sécio sanitarias.

Com o objetivo de investigar os diferentes fatores que vém facilitando a
capturadas politicas de saude pelas elites -em detrimento do fortalecimento
do SUS- o estudo envolvera recursos metodolégicos tal como a revisao
bibliografica e a andlise de dados secundarios.

A revisao bibliografica compreendeu o levantamento e a analise de
estudos sobre: conformacao das elites politicas e econémicas no Brasil; o
sistema politico brasileiro; o papel do Estado na conformagéao das politicas
sociais; a atuagao da iniciativa privada no setor da saude no Brasil.

Por sua vez, na analise de dados secundarios explorou-se a participagao
do setor privado no setor da saude por regidao entre 2007 e 2017. O
exame desse periodo teve como intuito compreender de que forma “a
preservacao de arranjos politico- institucionais e financeiros de suporte
publico aos servigos privados e empresas de planos de saude” (Bahia,
2006, 1) estd competindo com a implementagdo do direito universal a
saude. Para tal, foram condensadas informagdes referentes a atuacao de
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seguros de saude privados no Brasil (cobertura e isengdes fiscais dadas
aos gastos em saude, gasto publico em saude).



2.
Desenvoluimento.

Nesta secao discutiremos os quatro mecanismos identificados como os
mais relevantes para a analise da estrutura estatal em que tem se delineado
politicas legislativas e econdbmicas, privilegiando os empresarios. Vale
destacar que esse sistema de cooptacao configura uma relagao virtuosa
em que, tanto a elite politica utiliza instrumentos de captura das elites
econdmicas, quanto fazem uso de instrumentos para obter vantagens por
meio de ligagcdes com politicos.

Ademais, para fins de analise do presente estudo, o conceito de elite
utilizado é baseado na definicdo do sociélogo Charles Wright Mills em
que afirma que tal conceito esta diretamente ligado a tomada de decisées
envolvendo grandes consequéncias. O autor segue a légica de que a elite
seria conformada por uma minoria no poder -denominada pelo autor como
homens que transcendem o ambiente comum- e que ocupam postos de
comando estratégico na estrutura social concentrando poder e riqueza.
Para o autor:

“A elite do poder é composta de homens cuja posigéao
Ihes permite transcender o ambiente comum dos homens
comuns e tomar decisdes de grandes consequéncias. Se
tomam ou nao tais decisbes € menos importante do que o
fato de ocuparem postos tdo fundamentais: se deixam de
agir, de decidir, isso em si constitui frequentemente um ato
de maiores consequéncias do que as decisdes que tomam.
Pois comandam as principais hierarquias e organiza¢des da
sociedade moderna. Governam as grandes companhias.
Governam a maquina do Estado e reivindicam suas
prerrogativas. Dirigem a organizagdao militar. Ocupam os
postos de comando estratégico da estrutura social, no qual
centralizam atualmente os meios efetivos do poder e a
riqueza e a celebridade que proporcionam” (Mills, 1962,
14).

Entretanto, é importante assinalar que a captura dos bens e recursos
publicos pelas elites ndo se restringe a saude, € uma caracteristica
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histérica e estrutural do Brasil. A forte expressado do patrimonialismo no
Estado brasileiro imprime uma maneira peculiar de administrar o pais,
Raymundo Faoro conceitua:

“O patrimonialismo, organizagao politica basica, fecha-se
sobre si proprio com o estamento, de carater marcadamente
burocratico. Burocracia ndo no sentido moderno, como
aparelhamento racional, mas de apropriagdo do cargo
— 0 cargo carregado de poder préprio, articulado com o
principe, sem a anulagao da esfera propria de competéncia.
O Estado ainda ndo é uma piramide autoritaria, mas um
feixe de cargos, reunidos por coordenacdo com respeito
a aristocracia dos subordinados” (Faoro, 2001, 102-103).

Portanto, é possivel identificar fortes caracteristicas patrimonialistas na
cultura politica brasileira, principalmente no que concerne a conducao das
politicas sociais no pais. Identificamos a seguir quatro mecanismos que tém
sido utilizados nessas relagdes de mutuo beneficiamento entre a classe
politica e a classe econdmica e que, consequentemente, discutiremos
suas implicacbes e desdobramentos nos itens subsequentes.

2.1. Entre 0 econdmico e o politico: As rentincias fiscais no setor
saude

Aanalise dos mecanismos de cooptacdo em que elites politicas se utilizam
da burocracia estatal para privilegiar determinados grupos econémicos no
setor saude (ou vice e versa), chama a atencao dos eixos centrais da
pesquisa, anteriormente destacado.

O primeiro eixo de analise € o modelo econdmico, historicamente imposto
ao Brasil na divisdo internacional do trabalho capitalista, como fator
determinante para a adogao e efetivagao de um sistema de protecao social
mais abrangente e o peso dado a decisao politica dentro dessa légica. O
segundo eixo esta ligado as relacdes estabelecidas entre capitalismo e
o Estado, ou 0 modelo de Estado adotado pelos governos brasileiros,
principalmente a partir do marco da cidadania, com a promulgacéo da
Constituicao de 1988.

Francisco de Oliveira (2013) em seu livro Critica a razdo dualista
caracteriza a situagao de subdesenvolvimento econémico do Brasil e dos
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paises da América Latina, ndo como uma etapa anterior ao processo de
desenvolvimento ou nas palavras do autor: “[ndo €] como se estivesse
inscrita numa cadeia de evolugao que comegava no mundo primitivo até
alcancar, por meio de estagios sucessivos, 0 pleno desenvolvimento”.
Destarte, o autor descreve o0 subdesenvolvimento brasileiro e
latinoamericano como uma ‘singularidade histérica’, ou seja, nas palavras
de Oliveira (2017, 127):

“[...] antes tratou-se de uma singularidade histérica, a
forma do desenvolvimento capitalista nas ex-coldnias
transformadas em periferias, cuja fungado historica era
fornecer elementos para a acumulacdo de capital no
centro. Essa relagdo, que permaneceu apesar de intensas
transformacodes, impediu-a precisamente de ‘evoluir’ para
estagios superiores da acumulacao capitalista; vale dizer,
para igualar- se ao centro dindmico, conquanto lhe injetou
reiteradamente elementos de atualizagao”.

Nessaperspectivaexisteumaarticulagdoentreaeconomiasubdesenvolvida
e a politica, e esta ultima, no contexto brasileiro, desempenha um papel
estruturante. O autor cita como um exemplo da imbricagao entre o politico
e 0 econdmico em nossa historia, o ocorrido na crise de superprodugcao
do café no ano de 1930. Na ocasiao, diante de uma grande oferta e baixa
procura do produto, o governo de Getulio Vargas implementou uma série
de medidas que visavam conter a crise, uma delas foi a emblematica
compra efetuada pelo governo federal, durante toda a década de 1930, do
excedente produzido pelos cafeicultores brasileiros. O governo comprou
0 excedente do produto e queimou-o como tentativa de reduzir a crise
gerada pela superproducgao. Assim, essa passagem da histdria nos indica
a existéncia do imbricamento entre a politica e a economia no Brasil, e,
neste caso, a politica interferindo diretamente na economia (Oliveira,
2017, 135).

Este imbricamento entre o politico e econdmico fica muito evidente quando
o Estado brasileiro adota um modelo econémico de privilegiamento do
mercado financeiro. Machado (2017, 33) argumenta que foi a partir do
ano de 1999 que se adotou no Brasil uma politica macroecondémica
apoiada no tripé: superavit primario, metas de inflacdo e cambio flutuante.
Isto é, foram medidas adotadas para privilegiar o mercado financeiro,
mas que ja vinha em processo de expansdo desde o inicio da década.
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Assim, o efeito de uma decisao politica determina se a economia sera
direcionada para os interesses do mercado, o que certamente fragiliza
a destinacao de recursos para compor o fundo publico de financiamento
das politicas sociais e, consequentemente, fortalecem mecanismos de
mercantilizacdo, por exemplo, do Sistema Unico de Saude (SUS). Nas
palavras de Machado (2017, 15):

“[..] os processos de acumulacdo de riqueza no
capitalismo contemporaneo, ligados ao capital portador
de juros, promovem a intensificacdo da atividade rentista/
especulativa sob a forma de fundos de pensao, fundos
coletivos de aplicagdo, as sociedades de seguro, os
fundos hedge e outros; que tendem a influenciar a maneira
em que o Estado articula as politicas fiscais, monetarias e
cambiais”.

Vale destacar que o SUS é financiado por meio do pagamento de impostos
e contribuicbes sociais e o que se observa com frequéncia no Brasil é
que, por conta da adogéo de uma politica econémica de privilegiamento
do mercado, o Estado se apropria dos recursos da Seguridade Social € o
direciona para outras areas que julga prioritaria.

Em suma, um dos fatores que promove o desfinanciamento das politicas
sociais de modo geral, inclusive do Sistema Unico de Saude, esta ligado
a politica econdmica adotada pelo Estado. Salvador (2017, 17) faz uma
ponderagao importante a esse respeito. O autor afirma que o fundo publico
tem sido utilizado como fonte de recursos de investimento, subsidios,
desoneragdes tributarias e a reducao da base tributaria de renda, com a
finalidade de reproducao do capital. E, um dos mecanismos importantes
dentro dessa logica econdmica diz respeito a DRU® (Desvinculagao

5Em 1994, no governo de ltamar Franco, foi criado o chamado Fundo Social de Emergéncia
(FSE), e foi por meio desse mecanismo que o governo brasileiro cumpriu a determinagéo
de organismos internacionais como o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco
Mundial de implementar ajustes fiscais com o intuito de gerar superavit primario. Cabe
assinalar que no governo de Fernando Henrique Cardoso no ano 2000 o FSE passa a ser
chamado de Desvinculagéo das Receitas da Unido (DRU). Assim como nos dois governos
de Fernando Henrique Cardoso, os governos de Lula e Dilma também se utilizaram desse
mecanismo e o renovaram sucessivamente. Em 2016, ja no governo de Michel Temer,
a DRU foi renovada mais uma vez, porém com algumas mudancas importantes. Cabe
destacar que ficou determinado pela proposta de emenda constitucional (PEC 31/2016)
que a DRU valera até o ano de 2023 e seu percentual foi ampliado para 30%. Salvador
(2017, 17) faz uma ponderagéo importante com relagdo a DRU. O autor afirma que o
fundo publico tem sido utilizado como fonte de recursos de investimento, subsidios,
desoneracgdes tributarias e para reducéo da base tributaria de renda, com a finalidade de
reproducéo do capital.
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das Receitas da Uniao). A DRU permite a desvinculagdo de recursos
de qualquer fundo publico (mesmo os provenientes das contribui¢cdes
sociais) para qualquer area ou setor econdmico do pais. Na analise de
Machado (2017, 18):

“[...] sob a égide do capital portador de juros, os recursos
desvinculados tém arcado com o 6nus da divida publica
brasileira. Nessa perspectiva, pode-se presumir que
as politicas econémicas brasileiras, no capitalismo
contemporaneo, desempenham um papel politico que
garantem a reprodugéao do capital”.

Na légica econémica de privilegiamento do mercado financeiro, que vem
sendo adotada de forma geral pelos governos no Brasil, fica evidente os
mecanismos que beneficiam diretamente a elite econdmica. Da mesma
maneira que a DRU é um instrumento utilizado pela elite politica dirigente
do pais para atender as demandas do mercado, o sistema tributario
brasileiro esta estruturado para privilegiar os mais ricos em detrimento
aos mais pobres.

Prova disso aparece no relatério divulgado pelo Programa das Nacgdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) no ano corrente (2017) que
coloca o Brasil como o 10° pais com maior desigualdade de renda do
planeta, ficando atras da Albania, Gedrgia e Azerbaijao (PNUD, 2016).

O sistema tributario brasileiro, com a sua caracteristica regressiva, € um
dos principais condicionantes da desigualdade social do pais (Piketty,
2017). Logo, tal sistema nao é capaz de promover a redistribuicdo de
renda, mas, ao contrario, age como mecanismo concentrador de riqueza.
Em um estudo realizado por Vasconcelos (2002) o autor detalha e expde
os efeitos da estrutura tributaria brasileira em relagao ao seu potencial de
aumentar a desigualdade.

“Essa posicao de destaque [o Brasil como um dos 10
paises mais desiguais do mundo] deve-se principalmente
a uma politica tributaria voltada unica e exclusivamente
para incrementar o “caixa” governamental, sem qualquer
atencgao para a fungao precipua do tributo de promover a
distribuicdo da renda nacional. Desta forma, os impostos
regressivos - menor custo de administragdo - assumiram
desmedida significdncia, onerando todas as pessoas -
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pobres e de forma equanime, em detrimento dos impostos
mais justos, chamados progressivos - como o Imposto de
Renda - que oneram mais do que proporcionalmente os
ricos” (Vasconcelos, 2002, 68).

O fato da estrutura tributaria no Brasil ser regressiva - os impostos
impactarem mais sobre a renda dos mais pobres -porque a maior carga
tributaria estéd sobre o consumo- faz com que a desigualdade social no
pais se acentue progressivamente. Segundo Vasconcelos (2002, 17):
“Entende-se que existe [no Brasil] uma correlagao de forgcas politicas que
se manifestam na determinagao dos impostos diretos e indiretos”.

Dessa forma, apesar de termos uma estrutura de Imposto de Renda (IR)
que segue umaldgica de justica fiscal, pois, existem aliquotas estratificadas
por faixas de renda, o IR ndo tem uma significancia desejada na estrutura
tributaria nacional. Para Vasconcelos (2002, 18), a reforma tributaria ideal
deveria contemplar o aumento da participacao do imposto de renda com
relacdo ao montante da carga tributaria no pais de modo a promover uma
maior justica fiscal.

Ainda dentro da légica de tributagdo, no Brasil -que existe no pais desde
o Cddigo tributario de 1966- foi adotado o esquema de renuncia fiscal
ou gasto tributario como mecanismo de financiamento indireto do setor
privado de saude. De acordo com Ocké-Reis e Gama (2016, 6):

“[...] tal renuncia de arrecadacgao fiscal pode ser definida
enquanto uma transferéncia de recursos publicos
realizada mediante a redugdo da obrigacao tributaria dos
contribuintes. Assegurados na legislacdo, tais gastos dao
um tratamento favoravel a uma determinada atividade
ou para determinados contribuintes. Ao reduzir a carga
tributaria direta ou indiretamente, acaba se criando uma
brecha no sistema tributario de referéncia com a finalidade
de alcancgar certos objetivos de politica econémica ou
social”.

Entretanto, tem-se discutido a eficiéncia desse mecanismo em relagcao
a garantia do acesso a saude e medicamentos para a populagédo. Ao
compararmos 0 montante entre gasto publico e privado percebemos
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que o ultimo ainda é muito elevado no pais. De acordo com o estudo
de Machado (2017, 62) em 2014 os gastos privados em saude foram de
53,96%, enquanto que os gastos publicos representaram 46,04%. Logo,
para o autor, a problematica expressa por esse resultado € a falta de
prioridade politica dos governos (desde a criagdo do SUS) em garantir o
seu financiamento efetivo. Machado (2017, 47) argumenta ainda que:

“[...] a exploracdao do trabalho, aliada a ‘exploragéao
tributaria’, gera uma dupla exploracdo dos cidadaos
brasileiros a saude. Esta dupla (ou até tripla) prestacao
ocorre via impostos, contribuicdes sociais e desembolso
direto (out-of-pocket) para acessar os servigos de saude”.

Ao detalharmos os gastos privados em saude detectamos que o
dispéndio para o consumo de remédios e a compra de seguros de saude
é responsavel por 80% dos gastos do orgamento familiar. Esse dado nos
indica que a ‘exploracao tributaria’ posta em marcha pelo Estado brasileiro
gera um peso muito maior na renda dos trabalhadores e das familias de
baixa renda, que muitas vezes nao sao capazes de usufruir da renuncia
fiscal na saude, cujo objetivo seria reduzir o 6nus financeiro gerado pelos
gastos privados em servigos e bens de saude. (Mioto et al, 2017, 62).

Mas, afinal, qual a soma do gasto tributario em saude investido pelo
Estado brasileiro? Sera que de fato este mecanismo tem tido efeitos
satisfatérios no que tange a ampliacao do acesso aos servigcos de saude
ou o seu efeito tem sido maior no sentido de beneficiar determinados
setores empresariais?

Ocké-Reis e Gama (2016) realizaram um estudo intitulado Radiografia do
Gasto Tributario em Saude entre 2003 e 2013 pelo Instituto de Pesquisa
Econbémica Aplicada (IPEA) em que nos mostra o quanto o Estado
brasileiro tem deixado de arrecadar por meio de isengdes, desoneragoes
e deducgbes tributarias. O estudo ilumina os efeitos da adocdo de um
mecanismo legal no qual o Estado vem se utilizando e aponta o quanto o
mesmo tem deixado de investir os recursos diretamente no setor saude.
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Assim sendo, o gasto ftributario em saude pode ser distribuido em seis

componentes:

Quadro 1: Gastos tributdrios com sadde no Brasil (IRPF e IRP)), 2017.

Imposto

Lei

Objetivo

Despesas privadas
com

Juridicas (IRPJ).

devido. Assim, apura-
se um imposto menor
a pagar.

1) Imposto de 9.250/95, art. Reducao da base de Planos de saude,
Renda das Pessoas | 8°. calculo do imposto hospitais, clinicas,
Fisicas devido. Assim, apura- | exames laboratoriais,
(IRPF). se um imposto menor | fonoaudidlogos,

a pagar. terapeutas
ocupacionais,
isioterapeutas,
psicélogos, dentistas
e médicas.

2) Imposto de 9.249/95, art. Reducao da base de Assisténcia médica,
Renda das Pessoas | 13, V. célculo do imposto odontoldgica e

farmacéutica
fornecida aos
trabalhadores.

Fonte: Machado (2017, 26).




17

Quadro 2: Gastos tributdrios com satde no Brasil (desoneracdo, isencao e aliquota zero), 2017.

Desoneragao?, aliquota

Zero? e isengao’®

Objetivo

3) "Contribui¢cdo dos
Programas de Integragéo
Social (PIS/Pasep) e
Contribui¢cao para o
Financiamento

da Seguridade Social-
Cofins para a produgao de
medicamentos.

Lei de 10.147/00.

Diminuir a tributagéo sobre a
producéo, comercializagcéo de
medicamentos, importagéo,
industrializagéo e venda e
varejo nas farmacias.

4) Programa Nacional

de Apoio a Atengao
Oncoldgica-Pronon /
Programa Nacional de Apoio
a Atencéo da Saude da
Pessoa com Deficiéncia,
Pronas-PCD.

Lei 12.715/12, art. 1° ao 14°;
Lei 12.844/13, art. 28°.

Deducéo de até 1% do imposto
devido de pessoas fisicas ou
juridicas que fizeram doacgdes
ou patrocinios em favor de
projetos de ateng&o oncologica
e de atengao aos deficientes.

5) 2PIS/Cofins para produtos
farmacéuticos e produtos
quimicos intermediarios de
sintese.

Lei 10.637/02, art. 2°, § 3°;
Lei 10.833/03, art. 2°, § 3°;
Lei 10.865/04, art. 8°, § 11;
Decreto 6.426/08).

Diminuir a tributacéo sobre
a importagao ou receita

de vendas dos produtos
farmacéuticos e produtos
quimicos intermediarios
de sinteses, listados em
regulamento.

6) *IRPJ / CSLL-
Contribuicao Social sobre
o Lucro Liquido, Cofins e
Contribuicao Previdenciaria
Patronal (CPP) para os
hospitais filantropicos.

Art. 150, VI, “c” e art. 195°,

§ 7°; Lei 9.532/97, art. 12 e
art. 15°; MP 2.158-35/01, art.
14, X; Lei 12.101/09; Decreto
8.242/14.

Diminuir a tributacéo dos
hospitais filantropicos. Para
fazer jus, devem ofertar 60%
de prestacao de servigos aos
SUS.

Fonte: Elaboragéo prépria a partir de Machado (2017, 28).

Inicialmente Ocké-Reis e Gama (2016, 21) especificam o percentual
destinado a saude dentro do montante total do gasto tributario no periodo
compreendido entre 2003 e 2013. Na tabela 01 é possivel perceber que ao
longo do periodo houve um decréscimo quanto a participacéo do gasto em
saude, que em 2003 respondia por 22,2% e no final do periodo analisado
respondia por 11,2%. Porém, os autores explicam que essa diminuicao é
devido ao aumento das desoneracgdes fiscais e previdenciarias promovidos
pelo governo federal a partir de 2006.
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Grdfico 1: Participacdo percentual do gasto tributdrio total e gasto tributdrio em sadde de 2003 a 2013, em

milhoes.

GT em salude (milhdes de reais)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
o GTtotal 38,857 49,800 56,429 81,240 102,67 114,75 116,09 135,86 152,40 182,41 22563
e GTsaldde 8,641 10,515 11,246 14,894 15,148 17,050 17,229 18,376 20,042 23,039 25,363
—— 222 211 20.2 18.3 14.8 14.9 14.8 135 13.2 126 11.2

Fonte: Elaboragao prépria a partir de Ocké-Reis e Gama (2016).

A proporgao do total de gasto em Agbes e Servigos Publicos de Saude
(ASPS) dentro do montante de gastos tributarios se manteve estavel
durante o periodo analisado. Entretanto, em 2006 esse percentual atingiu
36,6%. Os autores destacam que tal numero foi puxado pela magnitude
da renuncia de medicamentos e produtos quimicos. Outro ponto a ser
destacado é que o valor da renuncia caiu, no periodo entre 2009 e 2012
por causa do aumento do gasto direto em saude. Os autores afirmam
que o gasto tributario no periodo analisado (de 2003 a 2013) foi elevado,
o total subsidiado pelo governo, a precos médios, foi de 230 bilhdes de
reais.

A tabela 3 nos traz a informacéo de que o gasto do Ministério da Saude
cresceu, em relacao ao PIB, de 1,33% em 2003 para 1,61% em 2013. A
mesma tendéncia de crescimento, mas em menor propor¢ao, também
pode ser observada com relagao ao gasto tributario, de 0,42% para 0,49%
do PIB no periodo compreendido entre 2003 e 2013. Entretanto Ocké-Reis
e Gama destacam a descontinuidade nessa trajetéria de crescimento no
ano de 2013, ou seja, o PIB cresceu, mas em contrapartida, o montante de
subsidio permaneceu estavel, enquanto despesas com ASPS diminuiu em
relacdo ao PIB. Os autores afirmam que essa constatagao é preocupante,
pois, apesar de o governo ter aplicado direta e indiretamente 104,4 bilhdes
de reais na saude, houve essa diminuicdo nas despesas com ASPS.
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Grdfico 1: Participacdo percentual do gasto tributdrio total e gasto tributdrio em satde de 2003 a 2013, em

milhdes.
Ministério
da Saude
(MS)?
milr\r:ies R$ milhdes miliies R$ milhdes

2003 3.505.393 46.469 1,33% 14.772 0,42% 61.241 1,75%
2004 3.703.824 52.449 1,42% 16.864 0,46% 69.313 1,87%
2005 3.820.452 55.449 1,46% 17.147 0,45% 72.892 1,91%
2006 3.973.246 58.698 1,48% 21.545 0,54% 80.153 2,02%
2007 4.211.871 61.576 1,46% 21.054 0,50% 82.629 1,96%
2008 4.423.277 64.009 1,45% 22.243 0,51% 86.432 1,95%
2009 4.412.837 73.063 1,66% 21.603 0,49% 94.666 2,15%
2010 4.476.986 73.969 1,56% 21.936 0,46% 95.505 2,02%
201 4.932.889 80.971 1,64% 22.436 0,45% 103.447 2,10%
2012 5.019.838 85.030 1,69% 22.448 0,49% 109.449 2,18%
2013 5.157.569 85.053 1,61% 25.363 0,49% 108.416 2,10%

Fonte: Elaboragéo propria, a partir de Ocké-Reis e Gama (2016) com base no IBGE, MS e RFB/Ceat
Elaboracao:Diest/IpeaNotas:
"Deflacionados pelo IPCA médio — indice Nacional de Pregos do Consumidor, do IBGE
2 PIB (deflator implicito), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
3 Despesas com Agdes e Servigos Publicos de Saude, em conformidade com a Lei Complementar n® 141,
que argumentou a Emenda Constitucional
Gasto total: soma dos gastos diretos (Ministério da Saude) e indiretos (Gasto tributario em Saude) em
saude.

Ocké-Reis e Gama (2016, 24) destacam ainda para o fato de que as
familias foram as mais favorecidas na distribuicdo do gasto tributario
em saude. Houve uma diminuicdo em sua participagdo ao longo do
periodo analisado, mas se beneficiaram com mais de 1/3 do gasto em
2013 (37,8%). No que tange a oferta de servigos de saude, os hospitais
filantropicos foram os mais privilegiados. Em 2003 receberam 30, 2% dos
subsidios, embora esse percentual tenha caido e oscilado durante todo
o periodo analisado, voltando a crescer nos ultimos anos, alcangando
um patamar de 29%. Os medicamentos e os produtos quimicos também
apresentaram uma participagdo muito significativa, de 18,1%, em média
do periodo, atingindo 26,6% em 2006. E, por fim, a menor participagéo
percentual (13,6%), séo as pessoas juridicas, porém, os autores ressaltam
que houve um crescimento expressivo.
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No interior dos gastos tributarios em saude, os subsidios cresceram 50%
para as pessoas fisicas, e alcangou 9,5 bilhdes em 2013. Os autores
destacam que os empregadores (IRPJ) passaram a renunciar mais do
que o dobro de recursos da saude, passando de R$ 1,1 bilhées em 2003
para R$ 4 bilhdes em 2013. O maior crescimento do gasto tributario ficou
com a industria de medicamentos e produtos quimicos que aumentou
quase uma vez e meia chegando a R$ 4,3 bilhdes em 2013. O dado que
também merece destaque é o que se refere ao montante da renuncia
fiscal e previdenciaria dos hospitais filantropicos, que subiu de R$ 2,6
bilhdes em 2003 para R$ 7,4 bilhdes em 2013.

Os resultados apresentados pela pesquisa de Ocké-Reis e Gama (2016)
nos revelam o total de recursos que o Estado tem deixado de arrecadar
por conta do mecanismo de renuncia fiscal que, por sinal, tem ganhado
cada vez mais importancia dentre outros meios de se financiar a saude,
como o gasto direto por exemplo. Destaca-se ainda que os instrumentos
legais que legitimam o desfinanciamento de politicas sociais (a DRU),
em especial, o SUS sao apresentados como um perverso mecanismo
de privilegiamento do mercado financeiro, o que impede um investimento
maior no setor saude, pois capta recursos dos fundos publicos para o
pagamento dos juros da divida.

Alguns autores, em prol da saude publica, (Paim 2013, 1993; Ocké- Reis,
2016, 2) afirmam que “os maiores desafios do SUS sao politicos, pois
supdem a garantia do financiamento do subsistema publico, a redefinicao
da articulagao publico-privada e a redugao das desigualdades de renda,
poder e saude”.

Assim, retoma-se a questao de debate inicial desta secéo: a imbricacao
entre o politico e o econdmico. O setor saude no Brasil tem funcionado
como espaco de barganha entre elites politicas e elites econémicas o que
vem a tona quando se verifica 0 montante de recursos disponibilizados por
grandes operadoras de seguro saude para o financiamento de campanhas
eleitorais, assunto que discutiremos na préoxima secgao.

2.2. A saude suplementar no Brasil

A mesma Constituicido que reconheceu o direito universal a saude
e instituiu o SUS como um sistema universal e gratuito, financiado
por impostos gerais, ofereceu a iniciativa privada a livre atuacdo na
assisténcia, de forma complementar e suplementar ao SUS mediante
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contratacao ou convénio. Ainda que a Constituicdo tenha representado
um avanco significativo no reconhecimento e na institucionalizacdo da
saude como direito no Brasil, ela foi determinante para a formacao de
um sistema de saude segmentado entre usuarios do SUS e aqueles que
também sao cobertos pelo seguros privados de saude, muitas vezes
vinculados a insercao do cidadao no mercado de trabalho. De acordo com
Menicucci (2007, 233), a “consolidacdo de um modelo [de saude] dual,
revela a face de continuidade que caracteriza o padrao de assisténcia
vigente, expressao da propria trajetoria da politica de saude” no Brasil.

A assisténcia médica privada no Brasil, segundo classificagdo de Mendes
(2001), é composta por dois subsistemas: 1) O de desembolso direto,
caracterizado pelo pagamento por individuos e familias diretamente aos
servigcos de saude; e, 2) A assisténcia supletiva, que, de acordo com
Menicucci (2007, 107), por sua vez, é composta por “medicina de grupo;
seguro-saude; cooperativas médicas; sistemas préprios de empresas (os
sistemas de autogestao); e planos de administragao”.

Grdfico 2: Beneficidrios de planos privados de assisténcia médica. Brasil, 2007 a 2017.
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Fonte: Elaboracéo propria. ANS (2017).

Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em
margo de 2017, 24,5% da populacao brasileira era coberta por alguma
modalidade de seguros privados de saude (ANS, 2017). E, a despeito da
existéncia de um sistema publico universal, a maior parte do gasto em
saude no Brasil é privada. Se considerarmos o gasto tributario decorrente
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da deducéo fiscal pelos gastos privados com saude (descritos no Quadro
1), as despesas com seguros privados de saude além contribuirem para
a ampliacdo do mercado de seguros de saude no Brasil ao incentivar
0 processo de mercantilizacdo da saude e acarretam na reducgao da
arrecadacao publica.

Além da isencao fiscal com gastos em saude, outra caracteristica do
sistema é a existéncia da cobertura duplicada que configura um ponto
de agravamento das desigualdades de acesso aos servigos de saude. A
analise da utilizagado de servigos do SUS realizada por Santos et al (2008)
demonstrou que, entre os pacientes internados no ano de 2003 pelo SUS,
6,7% possuiam planos de saude privados. A utilizacdo desses servigcos
por pacientes com seguro de saude era ainda maior no que se refere aos
procedimentos de alto custo/complexidade, chegando a 11,6% do total
dos procedimentos SUS.

Para Menicucci (2007, 235) é preciso considerar “a dimensé&o politica”
da expansédo e consolidacédo do setor privado de saude no Brasil, uma
vez que “a acao dos atores previamente constituidos no decorrer do
desenvolvimento da assisténcia a saude privada a partir dos anos de
1960 foi determinante para o estabelecimento do padrao de assisténcia
vigente”. E, também, para manutencao e aprofundamento dos interesses
e ganhos dos setores empresariais da saude, mesmo apdés a criagdo do
SUS. De acordo com a autora (2007, 317), “os segmentos empresariais da
saude constituiram organizagdes de interesses e conseguiram concentrar
recursos politicos que lhes permitiram obter significativa influéncia nos
processos decisorios subseqlentes”.

Atualmente, uma estratégia utilizada pelos seguros privados de saude
para influenciar a agenda da elite politica é o financiamento de campanha
de candidatos a cargos eletivos no pais. Em uma pesquisa que avaliou
0 apoio financeiro de seguradoras de saude no ano de 2010, Scheffer e
Bahia (2010, 2) identificaram que durante as elei¢gdes os planos de saude
contribuiram para eleger “38 Deputados federais, 26 Deputados estaduais,
além de cinco governadores e a presidente da Republica”. De acordo com
os autores, € possivel sugerir que esses Deputados eleitos, financiados
em parte por empresas de seguros de saude, comporiam, a principio, “a
bancada da saude suplementar”. Ainda que nao seja possivel estabelecer
uma relacao direta entre o financiamento de campanha e a atuacao no
Legislativo ou no Executivo, os autores apontam que é possivel intuir
que a doacao pode ter relagcdo com troca de favores ou compromissos
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anteriores dos candidatos favorecidos com as pautas do setor, que
podem incluir apresentacao de projetos de lei em defesa dos planos ou
contrarios ao endurecimento da regulagéo, votagdo no que se refere a
aspectos tributarios; acdes de desvalorizagao e enfraquecimento do SUS
e influéncia na contratagao, pelo servico publico, da saude suplementar
(Scheffer e Bahia, 2010, 23).

A constatacado de doacbes de empresas do setor privado aos candidatos
e 0 seu crescimento nos ultimos anos, também evidenciados nesta
pesquisa, por si sO, ja apresenta indicios da influéncia econdmica na
definicao das politicas de saude. Scheffer e Bahia (2010) ressaltam ainda
a necessidade de estudos que identifiquem a interferéncia de interesses
privados nos cargos politicos e de outras analises acerca dos mecanismos
utilizados nesse processo, tais como o financiamento de campanha e o
lobby realizado pelas empresas do setor que, potencialmente, segue no
sentido contrario aos interesses sociais.

2.3. A atuacdo do setor privado de satide no Sistema Unico de
Saude

Outro aspecto da apropriacao privada de bens e recursos de saude e que
também é consequéncia da construgdo de um sistema nacional de saude
estruturado com elementos “de uma base fortemente privatizada” (Santos
et al, 2008, 1433), € a dependéncia do SUS da compra de servigos de
prestadores privados para a oferta publica da assisténcia de média e
alta complexidade. Essa face da “imbricacado” entre o publico e o privado
aprofunda as desigualdades na oferta e no acesso aos servigos de saude
no Brasil.

Atualmente, a maior parte dos leitos de internacao e servigcos de média
e alta complexidade, sobretudo os servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, que prestam servigos ao SUS sdo de prestadores privados
(Rodrigues, 2014). De acordo com ultima pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria do IBGE, de 2009, 59% dos estabelecimentos com internacgao,
65% dos leitos do pais e 90,8% dos servigos de Servicos de Apoio a
Diagnose e Terapia sdo privados. E, dos 314.970 leitos disponiveis
para SUS, também em 2009, 53% (16.793) eram em estabelecimentos
privados de saude. Ou seja, o servico privado ndo exerce um papel
complementar na oferta de servicos de saude do sistema publico tal
como preconizado pela Constituicao Federal, mas desempenha um papel
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central na atencdo a saude. Ainda de acordo com a pesquisa em 2009,
90,6% dos estabelecimentos privados de saude tinham fins lucrativos,
sendo que o SUS representava a fonte de financiamento mais frequente
entre os estabelecimentos de saude no Brasil (IBGE, 2009, 27).

Estudo publicado por Santos et al (2008), identificou que a oferta de
leitos e de equipamentos de média e alta complexidade, excetuando
hemodialises, disponivel para a populagdo coberta por seguros de
saude era significativamente maior do que a ofertada pelo SUS. O
predominio dos prestadores privados representa um importante fluxo
financeiro da esfera publica para a privada. A esse quadro soma-se a
um padrdo de alocagao de recursos que atua como um forte incentivo
para a manutencao de determinados padrdes de acesso e assisténcia,
caracterizado por uma distribuicdo desigual dos servigos no territorio.
O modelo de alocacdo de recursos adotado inicialmente pelo SUS, de
acordo com Uga et al (2003), favoreceu a manutengao dos padrdes de
distribuicao dos servigos de diagndstico e hospitalares no territério, uma
vez que o financiamento ocorria de acordo com a capacidade instalada
(alocagao por procedimento). Nas cidades consideradas médias -com
mais de 100 mil habitantes- e nos grandes centros urbanos, maior parte
do acesso a capacidade instalada é composta pela iniciativa privada. Isso
sugere que tal modelo de repasse financeiro contribui para que esses
locais concentrem maior oferta de servigos privados e oferta de seguros
de saude, inclusive.

Adistribuicao dos recursos fisicos e humanos de saude no territério acaba,
entdo, por seguir um padréao vinculado ao mercado e as possibilidades
de maior rendimento e nao a critérios sanitarios. A manutencdo das
iniquidades regionais também fica evidente na pesquisa do IBGE de 2009.
Nesse ano, as regides mais desprovidas de leitos por habitante eram as
Regides Norte (com 1,8 leitos por 1.000 habitantes) e Nordeste (com 2,0
leitos por 1.000 habitantes).



Figura 1: Taxa de cobertura dos planos privados no territério brasileiro, 2016.
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Fonte: ANS, 2017.

Elites econémicas, Estado e o Sistema Unico de Saude:
fragilidades nas politicas sociais e na democracia brasileira.

Cabe destacar que a constituicdo de uma ampla rede de servicos de
saude privados no Brasil tem origens anteriores a instituicdo do SUS. Na
segunda metade da década de 60 houve a unificagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensbes (IAP), que foram estruturas criadas durante
o primeiro governo Vargas (1930) com a finalidade de garantir as
aposentadorias e pensdes de cada categoria profissional e a prestagao de
servicos médicos. A unido ocorreu através do decreto de lei 200 de 1967,
e, deu origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Essa
medida ocasionou na ampliagao da cobertura de saude aos trabalhadores
urbanos com carteira assinada ndo assistida pelos antigos institutos
gerando um aumento significativo na demanda por assisténcia médica.
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Para Ocké-Reis, Adreazzi e Silveira (2006), este decreto sedimentou
o inicio da institucionalizagdo da participagcado privada na execugéo de
programas e projetos sob responsabilidade do Estado. A opgéo politica
dos governos para atender a ampliacado de cobertura da atengédo médica
previdenciaria nao foi por uma expansao da rede publica correspondente
ao processo de inclusdo de novos grupos sociais, mas sim, compra-los da
rede privada (Menicucci, 2007). Nesse sentido, a politica publica voltada
para a saude incentivou o desenvolvimento do mercado privado de saude,
favorecendo o surgimento dos “grandes hospitais, com tecnologias
modernas, a assisténcia torna-se mais cara, e o hospital, o principal ponto
de referéncia para a busca de um atendimento em saude” (Baptista, 2007,
38). Esse processo teve como efeito colateral uma progressiva e rapida
expansao de convénios, empresas desenvolvidas com a justificativa de
dar conta das lacunas deixadas pelo Estado, que ndo conseguiam suprir
a necessidade de mais servigcos e acoes de saude.

Essa reforma administrativa, implementada através do Decreto Lei n°
200/1967, introduziu uma série de medidas que visaram privilegiar a
expansao do setor privado de prestacdo de servigos publicos de saude
(Luz, 1979, 58; Cordeiro, 1984, 56; Oliveira e Teixeira, 1986, 211). Ao
longo do tempo, a estrutura do INPS foi modificada e em 1978 foi criado o
Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
6rgao que funcionou como intermediador dos repasses para a iniciativa
privada.

Para Farias et al (2011), a manutencao de caracteristicas do modelo
de assisténcia a saude desse periodo, no qual a oferta de servigcos de
saude era garantida aos contribuintes do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) pela compra de servigos
privados contratados e credenciados pagos combinado a um modelo de
regulacao centrado nos gastos, direcionou a assisténcia para uma légica
de producéao de procedimentos de maior custo, favorecendo a criagcao de
um parque hospitalar concentrado nos grandes centros, configurando um
padrao de assisténcia “mercantil produtivista”. Ainda de acordo com os
autores, esta ldgica, foi de certa forma, transferida para o SUS e inclusive,
em um primeiro momento, estendida a rede estatal (Farias et al, 2011,
1051).

A universalizacdo do acesso a saude significou um aumento expressivo
da demanda por servicos de saude ao incluir diversos segmentos
populacionais, que nao foi acompanhada por um aumento na capacidade
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de regulagdo da acéo do setor privado. Ainda de acordo com Farias et
al, esse quadro sugere ocorreu um processo de “captura” da politica de
saude por grupos de interesse, ja que:

‘Em quase vinte anos de histéria do SUS, o setor
conveniado desenvolveu-se em um extraordinario contexto
institucional de incipiente regulagcado, com incentivos fiscais
e auséncia de barreiras para o credenciamento. Grande
parte desse setor foi incorporada automaticamente
pelos compromissos assumidos e herdados dos grupos
de interesses historicos que povoaram o INAMPS e a
medicina previdenciaria. Esse nitido descompasso nao
parece fruto dos efeitos nao antecipados, mas sim da
correlacao de forcas presentes na arena do setor saude -
espaco democratico - com participagao plural e legitimada
pelos preceitos constitucionais” (Farias et al, 2011, 1052).

Outro elemento, apontado pela literatura que contribui para essa baixa
capacidade de regulacdo dos servigos privados pelo SUS, para a
permanéncia de desigualdades e distorgdes no acesso aos servigos de
saude e que favorece a captura da politica de saude por elites econémicas
e politicas locais € a adogado, na década de 1990, do processo de
descentralizagcdo com base na municipalizacdo como politica para a
implantacdo do SUS; a regionalizagao tardia e incompleta da assisténcia
a saude (Coelho, 2013; Rodrigues, 2014).

De acordo com Rodrigues (2014, 39), a municipalizagao da gestéo dos
servicos de saude, “esta associada as caracteristicas de nosso sistema
politico-eleitoral, cujas origens remontam as camaras locais da colénia,
que asseguravam o controle do poder publico local ao setor privado” e teve
como principal consequéncia para a saude, a dificuldade para organizar
a rede de servicos em moldes regionais. A maioria dos municipios
brasileiros € muito pequena em termos populacionais. De acordo com
dados do IBGE de 2013, 69,2% dos municipios brasileiros ttm menos de
20 mil habitantes. Esses municipios ndo possuem demanda suficiente e,
tdo pouco, viabilidade econdmica para manter todos os niveis de atencao
a saude dentro de seus limites geograficos (Rodrigues, 2014).

A forte ingeréncia do poder politico eleitoral, a competicao entre
as autoridades locais, e elementos histéricos do sistema de poder
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Nnos municipios brasileiros como o coronelismo, 0 mandonismo e o
apadrinhamento (Baptista et al, 2012; Rodrigues, 2014; Santos e
Rodrigues, 2014). Esses aspectos interferem nas decisbes sobre a
alocagao de recursos, no planejamento regional e impedem o planejamento
cooperativo entre 0s municipios.

As caracteristicas da distribuicdo dos servicos de saude no territério,
somam-se ao dominio dos poderes politicos econdmicos locais. Estudo
sobre 0 encaminhamento de pacientes de pequenos municipios para
servicos de saude de Média ou Alta Complexidade, realizado por Santos
e Rodrigues (2014), identificou que as elites politicas regionais interferem
no encaminhamento e no acesso dos moradores de pequenos municipios
para esses servigos condicionando 0 acesso aos servicos de média e alta
complexidade as légicas do mandonismo, clientelismo e patrimonialismo,
em detrimento a universalidade do direito a saude.

A gestdo do acesso se da por critérios politicos eleitorais e ndo por
critérios clinicos, epidemiolégicos e sociais, ou seja, de forma diretamente
contraria ao principio da equidade. Os autores afirmam que se trata do
predominio de uma gramatica clientelista, que sobrepbe os interesses
oligarquicos e privados aos interesses publicos.

2.4. Emendas parlamentares e captacao pelas elites

Outra forma de captura das politicas de saude pelas elites politicas é a
transferéncia intergovernamental de recursos orgamentarios via emendas
parlamentares.

A Emenda Parlamentar (EP) € um instrumento que os parlamentares
utilizam para poder participar da elaboragao do orgcamento anual da Unido.
A partir de solicitagcbes, transferéncias intergovernamentais sao feitas a
parlamentares, bancadas ou comissdes para que estes possam atender
as demandas das comunidades que representam. De acordo com Sodré
e Alves (2010), “trata-se de despesas federais: (i) nao-vinculadas, ou seja,
de finalidade nao previamente determinada; (ii) extraordinarias, ou seja,
que nao constituem um fluxo continuo e; (iii) voluntarias ou negociaveis,
discricionarias”.

Até 2015, os parlamentares propunham as emendas, mas a decisdo de
liberar ou ndo os recursos eram exclusivos do governo federal. Contudo,
a partir da Emenda Constitucional 86 (PEC do Orgamento Impositivo)
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tornou-se obrigatdria a vinculacéo e execugao das emendas ao orgamento
federal (cerca de 1,2% da receita corrente liquida do ano anterior).
Cada parlamentar pode fazer até vinte e cinco (25) emendas individuais
diferentes. Ha também regras especificas sobre a apresentagdo de
tais emendas, como por exemplo, identificar entidade beneficiaria que
recebera os recursos, assim como as metas que essa entidade devera
cumprir, demonstrando sua compatibilidade com o valor da verba fixada
na emenda®.

Desenvolvida no ambito da Constituicdo Federal de 1988, a
institucionalizacdo das emendas visa, pelo menos no plano legal,
aprimorar o direcionamento dos recursos, que seriam feitas -através dos
parlamentares- de acordo com as demandas sociais locais. O acesso a
esses recursos orgcamentarios passa a ter um papel expressivo na atuagéo
e trajetdria eleitoral dos Deputados (Baptista et al, 2012).

Todavia, estudos denotam a permissividade e perenidade desse
mecanismo a troca de favores entre os poderes Executivos e Legislativos
federais em detrimento do interesse publico, atrelada a vieses econémicos
e manipulados por fraudes e politicas clientelistas. Para Mesquita et al
(2014, 85), as emendas “possibilitariam aos candidatos/ parlamentares
a implementacao de politicas distributivistas, beneficiando seu eleitorado
que, em troca, lhe concederia o voto, promovendo a manutengao e
obtengao de cargos politicos”. Sobre o clientelismo este se caracteriza
por ser:

“[...] um sistema de controle do fluxo de recursos materiais
e de intermediacao de interesses, no qual ndo ha nimero
fixo ou organizado de unidades constitutivas. As unidades
constitutivas do clientelismo s&o agrupamentos, piramides
ou redes baseadas em relagcbes pessoais que repousam
em troca generalizada. As unidades clientelistas disputam
frequentemente o controle do fluxo de recursos dentro
de um determinado territério. A participacao em redes
clientelistas nao esta codificada em nenhum tipo de
regulamento formal; os arranjos hierarquicos no interior
das redes estdo baseados em consentimento individual e
nao gozam de respaldo juridico” (Nunes, 2010, 63).

6 Para mais informacdes ver: https://www12.senado.leg.br/noticias/glossario-legislativo/
emendas-ao- orcamento. Acesso em 21/12/2017


https://www12.senado.leg.br/noticias/glossario-legislativo/emendas-ao-orcamento
https://www12.senado.leg.br/noticias/glossario-legislativo/emendas-ao-orcamento
https://www12.senado.leg.br/noticias/glossario-legislativo/emendas-ao-orcamento

| 30

Para as politicas de saude as emendas tém tido um papel estratégico. De
acordo com Batista et al (2012), a area ja se destacava entre os anos de
2004 e 2007 como a que mais apresentou emendas, ultrapassando as
demais politicas publicas como habitacdo e assisténcia social (certa de
20% do recurso total de emendas)’.

E importante ressaltar que a Carta Magna de 1988 estabeleceu que a
Saude (assim como as outras areas da Seguridade Social-Previdéncia e
Assisténcia Social) deveria ser financiada com recursos oriundos de fontes
distintas: esquema tripartite de financiamento (orgamentos da Uniéo,
estados, do Distrito Federal e municipios) e as chamadas contribui¢cdes
sociais, que sao tributos que incidem, principalmente, sobre a folha de
pagamento das empresas, o lucro, o faturamento ou a receita. Todavia,
é possivel perceber dificuldades para estabelecer o que foi preconizado,
pois mesmo diante da adogao de diversas iniciativas normativas visando
maior estabilidade financeira a area, do percentual total do PIB que o
governo federal direcionou, no ano de 2015, para gastos sociais, apenas
2,1% foram investidos na area da Saude (Secretaria do Tesouro Nacional,
2016).

Esse panorama inexpressivo de investimento no SUS, a auséncia de um
planejamento nacional de investimentos em saude de médio e longo prazo,
além das limitacdes do Governo Federal e do Ministério da Saude na
realizagao de investimentos para redugéo das desigualdades na oferta de
acgodes e servigos de saude (Baptista et al, 2012; Machado, 2006) acabam
por fortalecer o papel das emendas como instrumentos que viabilizam o
acesso a saude em vazios sanitarios e socioassistenciais, sobretudo em
locais com demandas reprimidas e invisibilizadas, o que contribui para
atrair os interesses dos parlamentares.

Entretanto, a visdo das emendas como parte legitima de um sistema de
representacdo democratica (com fortalecimento do Legislativo conforme
previsto na Constituicdo) e capilarizadoras de recursos para estados e
municipios, tém esbarrado nas caracteristicas e logica de funcionamento
do proprio sistema politico brasileiro, ou seja, no arranjo institucional que
favorece o comportamento individualista dos parlamentares (Baptista et
al, 2012; Mesquita et al, 2014; Sodré e Alves, 2010).

7 A partir da PEC do Orgamento Impositivo, metade dos valores das emendas passa a ser
obrigatoriamente destinada a area da Saude.
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Estudos demonstram (Baptista et al, 2012; Jesus, 2014; Mesquita et al,
2014) a correlagao entre emendas parlamentares e barganha politica, na
medida em que os parlamentares, de forma geral, tendem a distribuir os
recursos entre aquelas localidades com maior numero de eleitores, o que
aumentaria sua possibilidade de votos. Segundo Jesus (2014, 48), “os 56
municipios que constituem os maiores colégios eleitorais apresentaram
uma razéo de 160,1 emendas por mil eleitores, acima da média de 15,8 e
muito além de 5,7 emendas por mil eleitores dos 50% dos municipios que
tém menos eleitores”.

Outro fator que sugere que a distribuicdo das emendas ndao segue uma
l6gica sanitaria que leve em consideracdo as necessidades de saude
das regides/localidades é que os municipios que receberam o maior
quantitativo de recursos foram aqueles que apresentaram os melhores
indices de Desenvolvimento Humano (IDH). Sabe-se a relacdo direta
entre vulnerabilidade (econdmica, social, de saude) e o Desenvolvimento
Humano. Percebe-se assim que os parlamentares nao tém levado em
consideracdo as lacunas de cuidado e assisténcia da populagdo mais
fragil econdbmica e socialmente, ampliando as desigualdades sociais e
regionais.

Batista et al (2012), afirma que diante da escassez de recursos de
investimento no orgamento global e regionalizado, as emendas
representam mais da metade desses recursos e tém ocupado um lugar
importante na negociagdo intergovernamental e parlamentar para a
obtencao de novas fontes de receita de capital, denotando interesses de
alocacédo que ndo seguem a logica redistributiva de agbes e servicos de
saude pelo territorio.

Destaque-se também o peso das emendas no que se refere a incentivos
a atencao basica, com volume de recurso investido em algumas regides
do pais chegando a marca dos 60%, superando assim os recursos/
incentivos de programas oficiais e estratégicos do Ministério da Saude,
0 que sugere uma inversao na logica de planejamento e organizagcéo do
sistema de saude. Ademais, analises de séries historicas desenvolvidas
(Baptista et al, 2012; Jesus, 2014) demonstram que as emendas tém
um papel fundamental em momentos onde o financiamento federal da
saude esta mais irregular ou restrito, assumindo importancia na captagao
e distribuicao de investimentos.
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Partindo do pressuposto de que os parlamentares constituem grupos
minoritarios que centralizam o poder de decisao no Congresso Nacional,
isto é: a “capacidade de tomar e impor decisdes validas a todos os
membros da instituicdo concentra-se num circulo restrito de pessoas”
(Messenberg, 2007, 311), e que estes sdo os responsaveis pelas alocagoes
dos recursos em saude pelas localidades através das emendas, o uso
desses instrumentos tem sido guiado por interesses particularistas de
uma elite politica e também de barganha politica entre o executivo e os
Congressistas/Parlamentares.

As verbas publicas tém sido direcionadas levando em consideragao
questdbes exclusivamente politicas, sem observar critérios sociais e
econdmicos mais especificos. No caso da saude, os recursos tém sido
dispensados sem correspondéncia com as demandas de saude das
populagdes mais necessitadas, ou seja, sem definir a eficacia e urgéncia
de acgdes e servigos de saude no territério nacional, sendo orientado mais
pelo propésito da governabilidade do que da equidade, podendo levar a
ampliacdo da desigualdade econdbmica e social.

Isto posto, € preciso romper a legitimagdo dessas elites a partir dessas
praticas institucionalizadas através da ampliacdo da transparéncia e do
controle sobre as aprovagdes e execugdo de emendas parlamentares
em todos os entes federados, sob pena de corroborar e perpetuar o
direcionamento de verbas publicas. E preciso que se (re) estabeleca
as emendas como um instrumento de fortalecimento do direito a saude,
como um “mecanismo redistributivo e redutor das desigualdades na
capacidade de financiamento dos governos subnacionais que nao [tém
sido] compensadas pelas transferéncias regulares e automaticas previstas
no sistema de partilha fiscal brasileiro” (Baptista et al, 2012, 2276).
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3.
Conclusao.

O Estado brasileiro avangou ao desenvolver um sistema de protecao
social redistributivo, equanime e abrangente (materializado na Seguridade
Social) apés a constituicao de 1988, representando uma etapa importante
na viabilizacdo de reformas progressistas e a tentativa de reduzir
desigualdades e/ ou injusticas sociais.

A partir dos achados desse estudo constatamos uma relacdo entre o
politico e o econémico no Brasil que, com base numa agenda liberal, na
personalizacao e naindividualizagao vem fortalecendo o carater clientelista
das agdes politicas, contribuindo para o abismo da desigualdade social.
Cabe destacar que essa relagao tdo nociva a conformagao de um Estado
democratico pode ser explicada tanto por fatores endégenos a constituicao
e trajetoria do Estado brasileiro, como também por um tensionamento
entre a imposi¢céo ao Brasil de um modelo econémico subordinado e o
modelo de Estado adotado pelos governos, mesmo sob a égide de uma
Constituicdo marcadamente voltada para os direitos de cidadania.

No caso das politicas de saude, o estudo buscou privilegiar a descri¢ao
dos mecanismos que as elites tém utilizado, com permissao e até incentivo
do Estado brasileiro. Estes mecanismos garantem a permanéncia de
determinados grupos no controle da l6gica econdmica estabelecida e das
estruturas de poder ja enraizadas na origem do Estado brasileiro.

Entdo, o mecanismo que se refere as renuncias fiscais (ou gastos
tributarios), foi nos ultimos anos utilizados como instrumento de incentivo
social e econdmico em varios setores do Estado. A analise aqui realizada
ratifica a tendéncia do Brasil em financiar o setor privado de saude, pois
em termos de renuncia fiscal, ficou evidente a existéncia do incentivo
estatal ao consumo privado de saude, dado que pessoas fisicas e juridicas
podem deduzir gastos com seguros saude no imposto de renda.

Na analise dos estudos apresentados, foram observadas ainda
questdes relevantes e que merecem destaque para outros estudos
mais aprofundados sobre o aumento das dedugdes, isengdes e aliquota
zero para a industria farmacéutica. Além disso, os dados apresentados
sugerem desinteresse politico quanto ao financiamento da seguridade
social no Brasil por conta da diminuicdo de arrecadacao fiscal de imposto
destinado ao financiamento do setor (Machado, 2017, 72).
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Outra conclusao importante diz respeito as deducdes e isencgdes fiscais
aos hospitais filantrépicos que apresentaram um aumento expressivo entre
2003 e 2013. Os impostos nao arrecadados pelo Estado em beneficio
desses hospitais incrementam os lucros dessas instituigdes, privilegiando
esse setor. Logo, de acordo com Machado (2017, 75):

“O Estado brasileiro prioriza 0 consumo de bens e servigos
privados de assisténcia a saude, visto que os gastos
privados em saude superam aos publicos em relacéo
ao gasto total. Nesta perspectiva, evidencia-se que a
expansao do mercado privado na saude tende a prejudicar
o financiamento do SUS e, consequentemente, desvincula
a obrigacao do Estado em arcar com os 6nus de incorporar
recursos (efetivos) a saude”.

Além disso, dois mecanismos identificados ao longo da pesquisa estao
relacionados com a consolidacdo de um modelo dual de saude no Brasil,
caracterizado pela forte presenca do setor privado no pais. Se por um
lado, a isencéo fiscal aos gastos privados com saude e a existéncia de
uma cobertura duplicada aprofunda a desigualdade no que se refere ao
acesso a saude no Brasil, por outro a dependéncia da compra de servigcos
privados pelo SUS também dificulta a consolidacdo do direito a saude.
Pois, a légica de servigos esta submetida a légica mercantil e néo a
critérios publicos, e 0 acesso a capacidade de compra individual ou aos
poderes locais.

Asegmentacgdo do sistema de saude brasileiro e o privilégio dos segmentos
empresariais da saude, em detrimento ao direito a saude tém origens
histéricas. Sendo em parte consequéncia da manutengcao de elementos
da trajetoria da politica de saude no pais e consequéncia da atuagao
desses segmentos empresariais para influenciar a politica de saude.
O financiamento de campanha de candidatos a cargos eletivos no pais
por seguradoras de saude é uma das estratégias utilizadas para garantir
influéncia nos processos decisdrios relacionados a saude.

As emendas parlamentares também foram apresentadas como um
mecanismo de captagdo das politicas de saude pelas elites. O Poder
Legislativo ganhou relevancia, sobretudo com o poder de apresentar
emendas ao projeto orgamentario federal. Tal instrumento deveria
atender de forma mais eficiente e objetiva as necessidades da populacéo,
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mais destacadamente de localidades onde parlamentares teriam maior
representatividade, o que possibilitaria a realizagcdo de ag¢des de cunho
social.

No caso da salde, esses recursos possuem grande importancia nas
ofertas de acbes e servicos para o bem-estar da populagdo. Porém, o
que se constatou é que as emendas nao tém sido utilizadas como um
mecanismo que auxilia no investimento na saude e capilarizacdo das
acdes pelo territério brasileiro. Mas, tem sido utilizada para reforgar
praticas clientelistas fundadas na barganha politico-eleitoral em beneficio
dos proprios parlamentares, em detrimento dos interesses sociais.

E possivel constatar, portanto, que ha um processo antigo, continuo e
progressivo de captura das politicas de saude pelas elites brasileiras.
Esse processo de intervencdo pode ser analisado vide a estrutura e
caracteristicas do Estado brasileiro. Ademais, percebe-se uma trajetoria
de privilegiamento desses grupos de poder pelo proprio Estado através da
institucionalizacao de leis, decretos e politicas e acdes diversas. Sendo
assim, temos uma elite que atende a interesses de cunho patrimonialista
e proprios e que ao mesmo tempo sdo legitimados pelos governos
brasileiros.

A América Latina e em especial o Brasil -devido as suas gigantescas
proporcbes territoriais, a natureza peculiar da formacdo do Estado
nacional, da fragilidade das condicbes do sistema de proteg¢do social-
tem nas desigualdades sociais uma das principais caracteristicas da
regido. Por conta disso é imprescindivel que se fagca um debate mais
critico e intersetorial a respeito das condigdes necessarias para que as
oportunidades sejam de fato viabilizadas e que haja o rompimento das
relagdes espurias entre grupos de poder e o Estado.
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