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Resumo: O artigo aborda o direito a sadde como um dos pilares da Seguridade Social no Brasil. No
contexto de politicas neoliberais, o direito a saude sofre o impacto da politica de austeridade imposta pelo
novo regime fiscal aprovado pela EC 95/2016. Busca-se refletir sobre o financiamento do SUS, mais
detidamente sobre a atencio primaria a saude, considerando as mudangas na Politica Nacional de Atengio
Basica — PNAB, ap6s 2017 e o programa Previne Brasil. A pandemia por COVID-19 elevou as demandas
na drea da saude e exigiu medidas de urgéncia, levando a um conflito entre a politica de austeridade fiscal a
necessidade de ampliar o orgamento da saide. Os dados foram coletados por meio de pesquisa bibliografica
¢ documental.
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Abstract: The article addresses the right to health as one of the pillars of Social Security in Brazil. In the
context of neoliberal policies, the right to health is impacted by the austerity policy imposed by the new
fiscal regime approved by EC 95/2016. It seeks to reflect on the financing of the SUS, more closely on
primary health care, considering the changes in the National Primary Care Policy — PNAB, after 2017 and
the Prevent Brazil program. The COVID-19 pandemic raised demands in the health area and demanded
urgent measures, leading to a conflict between the fiscal austerity policy and the need to expand the health
budget. Data were collected through bibliographic and documentary research.
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O financiamento da satde em tempos de Novo Regime Fiscal e pandemia de covid-19

1. INTRODUCAO

Diante do cenario atual de contrarreforma do Estado brasileiro, que por meio de medidas
neoliberais vem reduzindo o seu papel na garantia de direitos através da diminuicdo de a¢des e da
abrangéncia da Seguridade Social, faz-se necessario compreender os impactos do Novo Regime Fiscal no
financiamento da sadde publica.

Depois de um processo iniciado na década de 1990, o neoliberalismo voltou a se fortalecer no
Brasil, iniciando no pafs uma onda de mudancas significativas no papel do Estado, que adotou uma postura
de austeridade, cortando gastos e diminuindo investimentos na seguridade social. A Emenda Constitucional
95 de 2016 congelou por 20 anos os investimentos publicos e estabeleceu o novo regime fiscal,
inviabilizando servigos e causando o sucateamento das politicas publicas.

O artigo aborda o direito a saide como um dos pilares da Seguridade Social no Brasil, bem como
o conflito entre este direito e a ideia de austeridade proposta pelo novo regime fiscal. Busca-se identificar
os impactos do novo regime fiscal sobre o financiamento da aten¢do primdria a saide, considerando as
mudancas na Politica Nacional de Aten¢do Basica — PNAB, apds 2017. O objetivo! ¢é identificar de que
maneira estas medidas afetam as a¢des da atenciio primaria a saude no contexto de pandemia. O estudo, de

natureza qualitativa, se fundamenta em dados bibliograficos e documentais.
2. O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os anos 1980 no Brasil foram marcados “pela emergéncia do anseio democratico, pela mobilizagiao
de diferentes segmentos da sociedade civil e pela luta por direitos (sociais, politicos e civis) contra a
ditadura.” (COSTA, 2006, p.7) Um dado histérico da luta pelo direito a saude foi a 8* Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), de 1986, sob a presidéncia de Sérgio Arouca, que incluiu pela primeira vez como
participantes da Conferéncia representantes de setores organizados da sociedade civil. Nessa Conferéncia o
direito a saude foi relacionado 2 democracia em seu conteudo material como forma de vida em sociedade,
de busca pela dignidade humana e combate a pobreza e desigualdades. As propostas da 8* CNS orientaram
as discussGes na assembleia nacional constituinte, através da criagdo da Comissio Nacional da Reforma
Sanitaria (CNRS), que funcionou de agosto de 1986 a maio de 1987, levando a um debate publico sobre o
direito a saude e a necessidade de criar um sistema tnico, descentralizado de saude no pafs.

Com o fim da ditadura militar e a posterior promulgacio da Constituicio Federal de 1988, que
garante direitos fundamentais e universais a populacio e estabelece a Seguridade Social, a sadde passa a ser

definida como um direito de todos e dever do Estado. A Seguridade Social, de acordo com o seu Art. 194,

1 A pesquisa de Iniciagdo Cientifica — PIBIC (periodo de 09/2021 a 08/2022) é vinculada ao projeto financiado pelo CNPq - A Seguridade
Social no contexto de ajustes fiscais no Brasil e na Argentina — a limitac&o de direitos sociais e a expanséo do mercado.
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“compreende um conjunto integrado de agbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988),

O direito a satde foi regulamentado pela Lei n® 8.080 de 19902, que “dispde sobre as condi¢oes
para a promoc¢do, protecio e trecuperacio da saide, a organizacio e o funcionamento dos servigos
correspondentes” (BRASIL, 1990), instituindo o Sistema Unico de Saide (SUS) e regulamentando a
participa¢do da iniciativa privada nas ag¢Oes.

A lei ainda dispoe dos principios e diretrizes das acOes e servigos ofertados pelo SUS, entre
eles a universalidade de acesso aos servicos de satude, a integralidade da assisténcia, a preservacido da
autonomia dos usuarios e a descentralizacdo politico-administrativa, que deve promover a regionalizagio e
hierarquiza¢io da rede de servigos de satde (Brasil, 1990).

A regionaliza¢do da rede de servicos de saide consiste na divisao do territério em 4areas
fracionarias, adotando critérios e parametros com base nas caracteristicas demograficas de cada regido, com
o objetivo de estabelecer um sistema organizacional que possibilite o maximo de eficiéncia, eficacia e
efetividade das a¢Ges (Fernandes, 2017).

Ja a hierarquizacio da rede de servicos de saude corresponde ao principio que estabelece que o
Sistema Unico de Saude deve ser organizado em trés niveis de complexidade: baixa, média e alta. (Brasil,
1990)

Esta divisdo tem por objetivo garantir que toda a populacdo tenha acesso a todos os servicos da
rede de saude, independente da sua localidade, uma vez que, aliada a regionalizagio da rede, distribui os
servicos estrategicamente no territério, de acordo com a demanda e a necessidade de cada localidade e sua

populagio.
3. AATENGAO BASICA (AB) OU ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A discussdo a respeito da aten¢do primadria a sadde ndo ¢ nova, pois data de 1920 o Relatério
Dawson, que foi o primeiro documento a tratar de certa hierarquizacdo e territorializacio da rede de
assisténcia a saude, consequentemente, de uma aten¢io primaria a saide. O documento distinguia os
servicos de saude em diferentes niveis, e definia a sua distribui¢io estratégica no territério, levando em
consideracio os diferentes aspectos demograficos de cada regido. (STARFIELD, 2002)

Embora se tenham iniciado as discussdes na década de 1920, foi no periodo pés Segunda Guerra
Mundial que se propuseram as mudangas mais significativas a respeito da atengdo a saide, tendo em vista a

ampliacdo da protecio social publica, uma vez que, no ambito politico, “o liberalismo classico foi posto em

2 A Lei 8.142/90 Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e da outras providéncias. Instituiram as Conferéncias e os Conselhos de Salde,
instancias de controle social.
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cheque na medida em que suas orientagdes mostravam-se insuficientes para o direcionamento dos novos
problemas que emergiam” (CARDOSO, 2010, p. 1).

A saude e a universalizac¢do do seu acesso foram temas de discussoes nas décadas posteriores pela
comunidade médica e cientifica de todo o mundo, e no que diz respeito a aten¢do primaria, aconteceu em
1978 a primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, organizada pela OMS e pela
UNICEF, em Alma-Ata, capital do Cazaquistao. Esta conferéncia reuniu mais de 700 participantes e
resultou em um documento, conhecido como Declaragio de Alma-Ata, que marca o compromisso das
principais autoridades mundiais na universalizacdio do acesso a saude, principalmente nos paises em
desenvolvimento (MENDES, 2004).

Em relagdo a atencdo primadria, a Declaracdo de Alma-Ata a definiu como essencial e como o
primeiro contato do usudrio com o sistema de saude, devendo levar em consideracio as diferentes
determinantes de saude, como o contexto social e econémico em que o individuo esta inserido.

Fato relevante também foi a Conferéncia Internacional de Promocio a Sadde, realizada no Canada,
que deu origem a Carta de Ottawa, em 1986. Nessa Conferéncia a Promogio da saide foi compreendida
como um processo de capacitacao da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e sadde,
incluindo uma maior participacio no controle deste processo de promocio a saude.

Assim, a aten¢io primdria a saude e as a¢des de promogio a sadde passaram a orientar a organizagao
do sistema de satde a ser consolidado no Brasil a partir da Constituicio Federal de 1988, buscando a
integralidade das a¢des de promogao, prote¢ao e recuperagio, conforme estabelece a Lei 8.080/90, Art. 2°,
“§ 1° O dever do Estado de garantir a sadde consiste na formulacio e execucio de politicas econoémicas e
sociais que visem a reducio de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des
que assegurem acesso universal e igualitario as agGes e aos servigos para a sua promog¢ao, prote¢io e
recuperagao.”

Segundo Starfield (2002, p. 28),

A atengdo primaria é aquele nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a entrada
no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atengao sobre a pessoa
(ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo (...) A atenc¢do primadria é
uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saude. A atenc¢do primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servicos de prevencio, cura e reabilitagdo para maximizar a sadde e o bem-
estat.

No Brasil, a atencdo primaria a satude se consolida a partir da Constitui¢do Federal de 1988 e da
criacdo do SUS, que prevé a integralidade, universalidade do acesso, a hierarquizacio e a territorializacao da
rede de servigos de atencio a saude. Na atencdo basica a saude, em 1994 foi criado o Programa Saude
da Familia, que passou a ser ampliado e tornou-se uma estratégia na area da atencio basica a saude em 2003,

sendo denominado de Estratégia Satde da Familia (ESF).
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Com a Norma Operacional Basica — NOB de 1996 foi instituido o financiamento da atengio basica
da saude a partir do Piso de Atencido Basica - PAB, sendo definido um valor a ser repassado aos municipios
considerando o perfil epidemioldgico, populagio e territério, para o PAB fixo e um componente de
avaliagio de desempenho com o PAB wvariavel. Dessa forma, cresceu a importancia da atengdo bésica a
saude como coordenadora das a¢Ges e de demandas por servigos de saude levando os municipios a definirem

nos anos 2000, estratégias para universalizacdo da aten¢do basica.
3.1. A Pandemia de COVID-19 e as novas demandas para a Atengdo Bdsica (AB)

O Brasil possui um dos maiores sistemas de satde do mundo, apoiado na grande rede de Atencio
Basica (AB), que deve ser considerada como uma importante aliada em situacdes emergenciais. Um exemplo
¢ a atuacdo da AB frente as epidemias de dengue, Zika, febre-amarela, Chikungunya e, mais recentemente,
a pandemia de COVID-19.

A atuagdo da Atenc¢ao Basica no que diz respeito a contencao do virus, foi baseada, principalmente,
no conhecimento do territério, na ampliacio do acesso da populacio aos servigos e nos vinculos entre o
usudrio e as equipes de satude, garantindo a integralidade da assisténcia e o monitoramento das familias
vulneraveis, bem como o acompanhamento dos casos suspeitos e leves. Em relagio a reducdo dos danos
causados pelo virus na populacio, cabe, também, a Atencio Basica, abordar e trabalhar os problemas
oriundos do isolamento social e da precarizagio da vida social e econdémica, como a ansiedade, depressio,

o aumento das situacGes de violéncia doméstica, o uso abusivo de alcool e drogas, etc. (Sarti et al., 2020)
4. A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB)

Os programas ¢ servigos de baixa complexidade compde a Aten¢do Basica, que ¢ definida pela

Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB, 2017) como

o conjunto de a¢bes de satde individuais, familiares e coletivas que envolvem promocio,
prevengio, protecio, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigildncia em satde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado
e gestio qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacio em
territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitiria

(BRASIL, 2017).

Na pratica, a Atencdo Basica (AB), ou Atencdo Primaria a Saude (APS), que, de acordo com a
PNAB, sio termos equivalentes, é ofertada pelas Unidades Basicas de Satde (UBS), que devem servir como
porta de entrada para a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e sdo consideradas potenciais espacos de educacio,
formacdo de recursos humanos, pesquisa, ensino em servigo, inovac¢ao e avaliacdo tecnolégica para a RAS

(Brasil, 2017).
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As Unidades Biésicas de Sadde (UBS) devem estar presentes em todos os municipios, sendo
competéncia dos mesmos a organizagao, execucio e gerenciamento dos servicos e acSes da Aten¢do Basica,
que tem como prioridade de acdo a Estratégia de Saude da Familia (Brasil, 2017).

A primeira edi¢do da Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB) é de 2006, tendo sua a segunda
edicdo em 2011 e a terceira em 2017. A PNAB de 2006 caracteriza-se pela ampliacio da concepgio da
Atencio Basica, ao incorporar os atributos da aten¢do primaria a saide abrangente, focando nesse modelo
e reconhecendo a Satde da Familia como modelo substitutivo e de reorganiza¢io da Aten¢io Basica. (Melo
et al,, 2018)

Conforme Mendes e Marques (2014, p. 03)

Quando publicada a nova Politica Nacional de Atenc¢do Bésica (PNAB), no ano de 2006
(BRASIL, 2006¢), foram implantadas 26.729 Equipes de Satde da Familia (EqSF), em
5.106 municipios, cobrindo 46,2% da populagio brasileira, o que correspondia a cerca de
85,7 milhoes de pessoas.

Em 2011, foi iniciado um processo de mudanca na Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB),
que adotou programas e estratégias para melhorar o servico prestado pelo Sistema Unico de Satde, sendo
deste periodo a implementacio do Programa Mais Médicos, que contribuiu para o aumento rapido do
nimero de Equipes de Satde da Familia no Brasil, sendo que, segundo o Ipea (2016), de 2013 a 2015,
aproximadamente 5.000 novas equipes foram criadas, incluindo as ribeirinhas, fluviais e de consultorios nas
ruas, por exemplo, o que ampliou o acesso da populacio a Aten¢io Basica.

No que diz respeito ao financiamento da sadde, a PNAB de 2011 introduziu “incentivos financeiros
para o alcance de metas de producio e de qualidade do servico prestado por meio do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)” (IPEA, 2019, p. 110)

Nos anos subsequentes, iniciou-se no Brasil uma forte crise politica e econémica, que teve impacto
também no SUS. Em 2016, tem destaque a aprovacio da Emenda Constitucional n® 95, que congelou os
gastos com saide e educagdo por 20 anos, prevendo reajustes apenas com base na inflacdo, ¢ a Emenda
Constitucional 93, que desvinculou 30% dos recursos da Seguridade Social, inviabilizando servicos e
causando o sucateamento das politicas publicas. Ainda, foram instituidas na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) do SUS, em 2017, mudancas no financiamento da saide e uma nova PNAB. Em 2019,
governo neoliberal que aprofundou as medidas de austeridade, criou o Programa Previne Brasil que alterou

as regras para o financiamento da ateng¢do primaria a saude.

4. 1. A PNAB de 2017

O texto da PNAB de 2017, se comparado ao da sua versdo anterior, sofreu alteracdes em varios
aspectos, sendo nos aspectos organizativos e funcionais que se encontram as descontinuidades e agregacoes

mais significativas.
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As descontinuidades podem ser percebidas na possibilidade de reducio do nimero de Agentes
Comunitarios de Sadde (ACS) por Equipe de Saidde da Familia (EqSF) (no minimo um), vinculando este
quantitativo aos territorios de maior risco vulnerabilidade, e a0 mesmo tempo possibilitando o aumento de
suas atribui¢bes; possibilitando e recomendando, inclusive, a unificacdo de suas agdes com as dos Agentes
de Combate a Endemias (ACE) (Melo et al., 2018). Ainda em relagdo a estes profissionais, destaca-se a
permissao da composi¢ao de Equipes de Saude da Familia sem Agentes Comunitarios de Satude, os quais
poderiam ser substituidos por técnicos de enfermagem (Ipea, 2019).

Foi modificada, também, com PNAB 2017, a recomendacio de pessoas que devem ser atendidas
por Equipe de Saude da Familia: antes, com a PNAB de 2011, estabelecia-se um nimero maximo de pessoas
a serem atendidas por equipe, correspondente a 4.000, e uma recomenda¢io média de 3.000 pessoas; com
a PNAB de 2017, a recomendacao ¢é de que cada equipe deve ser responsavel por 2.000 a 3.500 pessoas,
alinhando-se, porém, este numero ao fator de vulnerabilidade e risco presente no territério, o que pode
dificultar o acesso da populacio aos servigos de saude (Ipea, 2019).

A PNAB 2011 entendia o SUS como um espaco, também, de formagao. Desta forma, até 8 horas
semanais dos profissionais das Equipes de Saude da Familia (EqSF) poderiam ser destinadas atividades de
formagio e educagio permanente, apoio matricial e plantio na rede de urgéncia, o que nio existe mais na
PNAB de 2017, percebendo-se uma desvalorizacdo da educagdo permanente, importante ferramenta de
aperfeicoamento do trabalho dos profissionais da Atencao Basica (Melo et al., 2018).

Em relagio ao financiamento, ressalta-se a previsio, sem detalhes, de modalidade federal com
recursos relacionados a abrangéncia da oferta de ag¢des e servigos. Estabeleceu-se, em 2018, apenas o
financiamento especifico para as equipes de Atencdo Basica tradicional e para gerente de UBS (cargo que
foi reconhecido pela PNAB 2017), ndo havendo reajuste dos valores per capita do PAB Fixo (apenas
atualizacdo da populacio), tampouco dos diferentes componentes do PAB Variavel mais relacionado com
a Estratégia de Saidde da Familia e suas equipes. (Melo et al., 2018)

A aprovagio da PNAB de 2017 foi permeada pela insatisfagio de atores da sociedade civil,
trabalhadores e pesquisadores do SUS, criticando, tanto uma revisdo precipitada em meio a instabilidade
politica, econdémica e social, quanto as propostas discutidas. Apesar desta insatisfagdo, a nova PNAB foi
aprovada em 21 de setembro de 2017.

No Governo Bolsonaro o financiamento da Atencdo Primaria a Saude foi alterado com a criacio
do Programa Previne Brasil, por meio da Portaria N 2.979, de 12 de novembro de 20193, que estabelece

novo modelo de financiamento de custeio da Aten¢do Primaria a Sadde.

Do Custeio da Aten¢do Primaria 2 Saude

Art. 9° O financiamento federal de custeio da Atencdo Primaria a Satde (APS) sera
constituido por:

I - capitagdo ponderada;

3 Diéario Oficial da Unido. N° 220, quarta-feira, 13 de novembro de 2019.
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II - pagamento por desempenho; e
IIT - incentivo para agdes estratégicas.

O debate acerca dessa mudanca no financiamento da Atencao Primaria a Saude coloca o risco de
reducdo de recursos para os municipios, uma vez que nio sera mantido o PAB fixo e variavel e sim, o
nimero da populacio cadastrada na Equipe Satde da Familia. Dessa forma a universalidade de acesso a
aten¢do primaria a saide pode ser afetada de forma negativa e agravar o subfinanciamento das Ag¢oes e
Servicos Publicos de Satde. Abaixo, segue a citacdo da Portaria que criou o Programa Previne Brasil, sobre

a capitagdo ponderada.

Da Capitacdo Ponderada

Art. 10. O calculo para a definicio dos incentivos financeiros da capitacio ponderada
devera considerar:

I - a populacio cadastrada na equipe de Saude da Familia (eSF) e equipe de Atencio
Primaria (eAP) no Sistema de Informac¢io em Satde para a Aten¢ido Basica(SISAB);

II - a vulnerabilidade socioeconémica da popula¢do cadastrada na eSF e na eAP;

IIT - o perfil demografico por faixa etaria da populacdo cadastrada na eSF e na eAP; e

IV - classificagdo geografica definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Paragrafo unico. O célculo que trata o caput serd baseado no quantitativo da populacio
cadastrada por eSF e eAP, com atribuicio de peso por pessoa, considerando os critérios
de vulnerabilidade socioeconémica, perfil demografico e classificacido geografica.

Art. 11. Para fins de repasse do incentivo financeiro serd considerada a populacio
cadastrada na eSF e na eAP até o limite de cadastro por municipio ou Distrito Federal.
§1° O limite de cadastro por municipio ou Distrito Federal corresponde ao resultado da
multiplicagdo do nimero de suas eSF e eAP, credenciadas e cadastradas no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES), pelo quantitativo potencial de
pessoas cadastradas por equipe estabelecido no Anexo XCIX, nio podendo ultrapassar a
populacio total definida pelo IBGE.

Conforme andlise apresentada por Adriano Massuda (2020, p.1185):

Imediatamente, o financiamento da APS no pafs deixa de ser universal e passa a ser restrito
a populacido cadastrada pelos municipios. No lancamento do programa, o Ministério da
Sadde apresentou a existéncia de 90 milhdes de pessoas cadastradas e que busca registrar
outros 50 milhées29. Portanto, a meta do governo federal claramente nao ¢ financiar a
APS para o total da populagio brasileira.
Outro ponto ressaltado no debate sobre o Programa Previne Brasil em relacio as mudangas para
financiamento da aten¢fio primaria a saiude foi a extingdo do financiamento para o NASF, importante
suporte para a estratégia Saide da Familia e o fim do PAB fixo. Em meio a um cenario de incertezas e com

medidas de austeridade fiscal, essas mudancas podem afetar diretamente a capacidade dos municipios

ofertarem de forma universalizada o acesso a atencio primaria. Conforme discussio apresentada por Melo;

Almeida; Lima; Giovanella (2019, p. 139):

O novo modelo de financiamento federal da APS traz alteragSes significativas e
incertezas para a gestio municipal. O fim do PAB fixo compromete o aporte regular de
recursos financeiros federais, importante fonte orcamentaria para a totalidade dos
municipios brasileiros.
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Dessa forma, hda mudangas na aten¢io primaria a saude que revelam a fragilizacdo das equipes da
Estratégia Saude da Familia, mudancas no financiamento que podem reduzir recursos para os municipios,
mudancas na avaliacdo das a¢des e servicos da atenc¢ao primaria sem esclarecer os indicadores a serem usados

¢ as consequéncias para a gestao municipal.

5. O FINANCIAMENTO DA SAUDE, O NOVO REGIME FISCAL E A PANDEMIA
DE COVID-19

A responsabilidade pelo financiamento da saide no Brasil pertence as trés esferas de governo:
federal, estadual e municipal. As leis dispdem a respeito deste tema, regulamentando a Constitui¢io Federal
de 1988, a Lei 8080/90, a Lei 8142/90 e a Emenda Constitucional 29/2000, Lei 141/20124,

De acordo com o paragrafo primeiro do artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, o SUS ¢
financiado com recursos da Seguridade Social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes, que, de acordo com o artigo 32 da Lei 8080, se referem a servicos que possam ser
prestados sem prejuizo a assisténcia a sadde, doagdes, alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital, taxas
e multas, que sdo geralmente aplicadas pela vigilancia sanitaria, e rendas eventuais (Brasil, 1988).

O artigo 33 da Lei 8080/90 dispoe sobre a forma que devem ser realizados os repasses entre as trés
esferas de governo. Determina a criacdo de uma conta especial para cada esfera, que representam os Fundos
de Saude. A movimentag¢io nos Fundos de cada esfera de governo deve ser fiscalizada por seus respectivos
Conselhos de Saude (Brasil, 1990).

Ja o artigo 35 da mesma lei, define os critérios para a definicio dos valores a serem repassados do
Fundo Nacional de Satude para os Fundos estaduais e municipais, que seriam o petfil demografico da regido,
o perfil epidemiolégico da populagdo, caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de sadade, o
desempenho técnico, econémico e financeiro no perfodo anterior, os niveis de participagio do setor saide
nos orcamentos estaduais e municipais, a previsio do plano quinquenal de investimentos da rede e o
ressarcimento do atendimento a servigos prestados a outras esferas de governo (Brasil, 1990).

A Emenda Constitucional 29 de 2000 modificou o financiamento da saide, estabelecendo a base
de calculo e os percentuais minimos de recursos or¢amentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e
Municipios seriam obrigados a aplicar em ac¢Oes e servicos publicos de sadde.

Esta emenda “alterou os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal e acrescentou
um artigo ao ADCT, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das a¢oes e servicos publicos
de saude” (CAMPELLI e CALVO, 2007 p. 1614), além de definir que, a partir do ano de 2000, do produto

da arrecadagido de seus impostos, os Estados deveriam destinar um percentual minimo de 12% para a saude

4 Lei Complementar 141/2012 Regulamenta o § 30 do art. 198 da Constituigio Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servigos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a sadde e as normas de fiscalizagao, avaliagdo e controle das despesas com salde nas 3 (trés) esferas de governo.
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e os Municipios um percentual minimo de 15%. Para a Unido, o valor destinado a satde no ano de 2000
deveria ser o valor que foi destinado no ano de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. J4 a partir de 2001, o
valor deveria ser o valor destinado no ano anterior, corrigido pela variacdo do Produto Interno Bruto (PIB)
(Campelli e Calvo, 2007).

O debate sobre o uso dos recursos nas A¢oes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) se desenrolou

durante toda da década de 2000, e s6 em 2012 foi regulamentada a EC 29/2000.

A Lei Complementar 141/2012 regulamentou com atraso a EC 29/2000 e representou,
de um lado, um importante avango por estabelecer “o que sio” e “o que ndo sio”
despesas classificadas como ASPS para apuragdo do piso; mas, de outro lado, ndo
avancou quanto a alocacdo adicional de recursos para o SUS, pois manteve a légica da
regra do piso tal qual estabelecido pela EC 29/2000 para as trés esferas de governo
(FUNCIA; OCKE-REIS, 2018, p. 85)

Posteriormente, a Emenda Constitucional 86 de 2015 definiu a porcentagem minima de
contribuicao para a Unido, correspondente a 15% do valor de arrecadacio — Receita Correte Liquida.

Conforme Funcia e Ocké-Reis (2018, p. 85)

Em 2015, a introdu¢io da Emenda Constitucional 86 foi prejudicial para o financiamento
do SUS, porque estabelecia como piso federal 15% da Receita Corrente Liquida, acima
dos 14,2% aplicados em 2014, mas abaixo dos 10% das receitas correntes brutas
pleiteados pelas 2,2 milhdes de pessoas que assinaram o Projeto de Lei de Iniciativa
Popular (conhecido como “Satdde+10” e que tramitou no Congresso Nacional sob o
numero PLP 321/2013).

O subfinanciamento do SUS foi agravado com a Emenda Constitucional 95 de 2016, que congelou
as despesas primarias da Unido por 20 anos e estabeleceu um Novo Regime Fiscal (NRF). Em relacdo ao
or¢amento destinado a satude, a aplicagdo do NRF impacta no volume de recursos disponibilizados para o
SUS, colocando em risco a garantia do direito universal a saude (Ipea, 2018).

O orcamento destinado a sadde foi congelado por 20 anos e passou a ser reajustado apenas com
base na inflacdo. Desta forma, os gastos sociais sio desvinculados de qualquer crescimento de receitas,
portanto, o aumento da arrecadagdo federal no implica no aumento do investimento em areas sociais. A
Emenda dispée um valor minimo para as despesas com Ag¢oes e Servicos Publicos de Saude (ASPS), que
corresponde a 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) de 2017, acrescidos da inflagdo, valor que ja era bem
reduzido em razdo do fraco desempenho econémico do periodo, agravado pelo crescimento demografico
anual, o que na pratica, significa o gradual sucateamento das politicas de satide (Menezes et al., 2019).

Apesar do avango da pandemia de COVID-19 no Brasil, o Novo Regime Fiscal nio foi revogado,
e para custear as a¢oes necessarias ao enfrentamento do virus, foi promulgada a Emenda Constitucional 106
de 2020, chamado Orcamento de Guerra, que separa os gastos com a pandemia do orcamento geral da

Uniao.
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Potrém, de acordo com Setvo et al. (2020), no final de junho (trés meses apds a primeira morte por
COVID-19 no Brasil, quando o pais ja somava mais de mil mortes por coronavitus), embora a orcamento
disponivel para os governos estaduais fosse de 10 bilhdes de reais, apenas 3,9 bilhdes haviam sido
transferidos, e no caso dos governos municipais, de 16,9 bilhGes de reais disponiveis, apenas 5,6 bilhGes
haviam sido repassados. Isto demonstra que, embora existissem recursos previstos no or¢amento para o
combate a pandemia, a ineficiéncia da Unido na administracdo de tais recursos fez com que os repasses aos

estados e municipios se dessem de maneira lenta e tardia, provocando mortes e sofrimento a populagio.
6. CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil passa no momento por um desmonte de politicas publicas através de governos e politicas
neoliberais, e em relagdo ao SUS, iniciou um processo que visa a privatizacao da aten¢do a saude, com
alteracoes na Politica Nacional de Atencio Bésica. Ainda, através da Emenda Constitucional 95 de 2016,
que congela investimentos em politicas sociais por 20 anos, representa o sucateamento e o projeto de
privatizacdo de servicos publicos na area da sadde.

O avanco da pandemia de COVID-19 no pais, exigiu das autoridades investimento e¢ medidas de
urgéncia, forcando orcamento emergencial para enfrentamento a pandemia, com a destinagdo de recursos
para a saude. No entanto, a ineficiéncia do governo federal na gestdo destes recursos, bem como a ado¢io
de uma postura que menosprezava o virus e os seus efeitos, levou o Brasil a um caos que resultou em mais
de 600 mil mortes.

A reducio de or¢amento na area da satde segue o Novo Regime Fiscal (EC 95/2016) e na pratica,
significa o desmonte do SUS fortalecimento do setor privado de sadde. Faz-se necessario, desta forma,
compreender e analisar de que maneiras esta desresponsabilizacdo do Estado também impacta na atencio
basica a sadde e na garantia do direito universal a sadde. Assim, as mudancgas colocadas pelo Programa
Previne Brasil, em 2019, precisam ser analisadas considerando o fim do PAB fixo e as consequéncias do
modelo de financiamento pela Capitacdo que indica maiores dificuldades para os gestores municipais
atingirem a universalizagdo do acesso a atengdo primaria. A politica de austeridade fiscal tem um custo
humano elevado, reduz o investimento na politica publica da satide e fragiliza o SUS. Esse cenario torna
evidente a necessidade da organizacdo e mobilizacdo dos setores da sociedade civil, trabalhadores da sadde,

populacio usudria e intelectuais na defesa do SUS. Conforme Sérgio Arouca, Satde é Democracial
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