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RESUMO

O debate acerca das tematicas que englobam a economia da saude tem ganhado
cada vez mais relevancia no cenario mundial, principalmente dado ao contexto de
emergéncia publica em saude dos ultimos anos. Dado esse cenario, as discussdes
acerca do financiamento e da gestdo de acbes em saude tornaram-se pauta
fundamental para o gerenciamento da crise ocasionada pela pandemia de Covid-19.
Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi analisar os gastos publicos em saude no
Brasil entre o periodo de 2015 e 2020. Para isso, foram utilizadas bases de dados
segundo a Classificagao por Fungao do Governo e de acordo com a metodologia do
System of Health Accounts de 2011, ambas padronizadas para comparagdes
internacionais. Além disso, para adensar a discussdo e obter perspectivas
comparadas, foram apresentados os gastos e as formas de financiamento dos
sistemas de saude da Australia, Canada, Franca, Suécia e Reino Unido. Como
resultado, verificou-se que no contexto internacional, historicamente os gastos em
saude no Brasil foram menores que os gastos de paises da Organizagdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico que possuem sistemas de saude com
caracteristicas semelhantes ao Sistema Unico de Saude. Observou-se, ainda, que
apesar da elevagdo dos recursos empenhados em saude pelo governo federal
brasileiro durante a pandemia, esses foram liberados de forma lenta e, muitas vezes,
apods o pico de casos e mortes por Covid-19. Portanto, a partir da analise a respeito
dos gastos em saude para o enfrentamento a pandemia, espera-se que este
trabalho possa servir como base inicial para futuras pesquisas realizadas na area, a
medida que séries historicas deste periodo recente da saude no Brasil estejam
disponiveis.

Palavras-chave: Covid-19. Economia da saude. Financiamento da saude. Sistemas

de saude.



ABSTRACT

The debate on health economic issues has become increasingly important on the
world stage, especially in light of the healthcare emergencies that have occurred in
all countries of the world in recent years. Given this scenario, health financing and
management issues have become a fundamental agenda for addressing the crisis
caused by the Covid-19 pandemic. Therefore, this work aims to analyze Brazil's
public health spending from 2015 until 2020. Databases were used for this purpose
according to the Classification by Function of Government and System of Health
Accounts 2011 methodology, both of which are standardized for international
comparisons. To further the discussion and provide comparative perspectives, the
expenditure and financing characteristics of the healthcare systems of Australia,
Canada, France, Sweden, and the United Kingdom were examined. As a result, it
was found that health spending in Brazil was lower by international standards than in
Organisation for Economic Co-operation and Development countries, whose health
systems have similar characteristics to that of Brazilian Unified Health System. It was
also found that despite the increase in funds allocated to health care by the Brazilian
federal government during the pandemic, they were released slowly and often only
after the peak of cases and deaths from Covid-19. Given the preliminary analysis of
health spending to address the pandemic, it is expected that the work can serve as a
basis for future analysis in this area, given the availability of historical series on this
recent period of health in Brazil.

Keywords: Covid-19. Health economics. Health financing. Health systems.
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1 INTRODUGAO

O primeiro caso do coronavirus Sars-CoV-2 foi oficialmente confirmado na
cidade de Wuhan, na China, em janeiro de 2020, ocasionando um alerta de
Emergéncia em Saude Publica de Importancia Internacional pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (BEZERRA et al., 2020). O virus rapidamente se propagou
em outros paises da Asia, gerando grandes preocupagdes para pesquisadores,
gestores em saude publica e para a populagao em geral. Pouco tempo depois, em
11 de margo de 2020, a OMS definiu a situacdo do novo coronavirus como
pandemia, tendo aproximadamente 114 paises com casos confirmados da doenga
(SILVA et al., 2020).

O virus responsavel pela pandemia de Covid-19 “[...] compde o grupo das
infeccbes respiratérias agudas [...]” e “a gravidade da doenga vai depender do
patdogeno causador da infeccdo, do meio ambiente e de fatores do hospedeiro”
(SANTOS et al,, 2021, p. 2). Dado o seu alto grau de contagio e de rapida
disseminagao, a doencga tornou-se o maior desafio para os sistemas de saude no
ano de 2020.

No Brasil, o primeiro caso de Covid-19 foi registrado em 26 de fevereiro de
2020 e a declaragao de estado de calamidade publica foi reconhecida pelo Decreto
Legislativo n° 6 de 20 de margo de 2020. A partir desse cenario, foram necessarios
ajustes orcamentarios com o objetivo de atender a forte demanda que o Sistema
Unico de Saude (SUS) viria a receber, sobretudo com transferéncia de recursos
publicos adicionais para efetivar o atendimento com qualidade destinado a
populagdo (FERNANDES; PEREIRA, 2020).

Entretanto, o cenario brasileiro frente a pandemia, no que diz respeito ao
aumento dos gastos publicos em saude, poderia ndo ser considerado favoravel, uma
vez que segundo Marques (2017) a situagdo de subfinanciamento do SUS é
estrutural e com pouco apoio politico.

Partindo desse pressuposto, € pertinente levar em consideragdao que no
periodo que antecedeu a crise sanitaria mundial, o SUS teve forte redugao na
transferéncia de recursos devido a um contexto prévio de corte orgamentario. Tal
medida de austeridade fiscal ao SUS ocorreu via Emenda Constitucional n® 95/2016
(EC-95) que entrou em vigor no ano de 2017 (SOUZA, 2020). A partir deste ano, foi
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instituido um novo regime fiscal que reduziu, aproximadamente, R$ 17,6 bilhdes de
recursos publicos entre 2018 e 2019 para o SUS, conforme apontado por Ocké-Reis
(2022).

Além disso, deve-se ressaltar que outros paises que possuem sistemas de
saude com acesso universal também sofreram pressdes devido as politicas de
austeridade fiscal dos ultimos anos. Apesar de ser considerado referéncia
internacional como um sistema publico, o National Health Service (NHS) do Reino
Unido, por exemplo, também experimentou impactos negativos no que diz respeito
ao enfrentamento a crise sanitaria gerada pela Covid-19, dada as politicas de
contencéo de gastos e reconfiguragdées implementadas a partir de 2008 (OLIVEIRA;
QUEIROZ, 2022)

No caso do Brasil, com esta medida legal de restricdo orgamentaria, o SUS
passou de subfinanciado para desfinanciado. Desta forma, houve a necessidade da
reavaliacdo dos recursos que posteriormente seriam destinados para o
financiamento da saude visando o enfrentamento da Covid-19 no pais e, portanto, &
preciso compreender de que forma o governo brasileiro enfrentou a pandemia nos
ultimos anos.

Este trabalho tem como foco analisar a alocagdo de recursos e os gastos
executados relacionados as acgdes e servigos em saude no Brasil entre 2015 e 2020.
Além disso, também sera apresentada uma discussao acerca dos gastos publicos de
paises que possuem sistemas com caracteristicas similares ou ndo ao SUS, com o
objetivo de identificar qual a racionalidade econdmica, no que diz respeito ao
enfrentamento a pandemia

Portanto, este trabalho propde a seguinte questdo de pesquisa: os gastos
publicos em saude do governo brasileiro durante o periodo entre 2015 e 2020 sao
suficientes para garantir o acesso e a qualidade na assisténcia a saude da
populagao brasileira, sobretudo no enfrentamento a pandemia?

1.1. OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar os gastos publicos com saude no Brasil entre 2015 e 2020.
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1.1.2 Objetivos especificos

e Apresentar os conceitos introdutérios de economia da saude e suas
contribui¢des analiticas;

e Descrever o contexto do financiamento da saude no Brasil no periodo
entre 2015 e 2020;

e Discutir sobre a transferéncia de recursos do Governo Federal
destinada ao combate a pandemia de Covid-19;

e Apresentar os gastos em saude de paises selecionados;

1.2 METODOLOGIA

Este trabalho realizou uma revisao bibliografica de literatura, sobretudo com
base em informagdes apresentadas em boletins e relatérios técnicos do Instituto de
Pesquisa Econb6mica Aplicada (IPEA) e da Organizacdo para a Cooperagéo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), sendo uma pesquisa de natureza explicativa.

Segundo Prodanov e Freitas (2013, p. 127), a pesquisa explicativa “procura
identificar os fatores que causam determinado fendmeno, aprofundando o
conhecimento da realidade”, visto que serdo realizadas revisdes bibliograficas de
estudos para a construcido tedrica do trabalho referentes a economia da saude,
englobando as tematicas de financiamento do SUS, gastos publicos e a Covid-19.

Os dados publicados pelo portal de estatisticas da OCDE denominado
OECD.stat foram utilizados para a analise dos gastos publicos em saude do Brasil e
paises selecionados, sendo Australia, Canada, Franca, Suécia e Reino Unido. Esses
dados seguem a metodologia do Sistema de Contas de Saude — em inglés, System
of Health Accounts (SHA 2011) — que € apresentada no Capitulo 4.

Para a analise do gasto publico em saude do governo federal brasileiro —
apresentado no Capitulo 4 e 5 — foram utilizadas as bases de dados publicadas pelo
Portal da Transparéncia e pela Secretaria do Tesouro Nacional (STN), sendo esse
ultimo conforme a Classificagcdo por Fungbes do Governo (COFOG). Os dados

referentes aos dispéndios em saude do governo central de paises selecionados —
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seguindo a COFOG - foram extraidos do portal IMF Data do Fundo Monetario
Internacional (FMI) e OECD.stat.

Este trabalho esta organizado em cinco capitulos, além desta introducéo e
das consideracgdes finais. No Capitulo 2 é apresentado brevemente as definicdes e
objetos do estudo da economia da saude. No Capitulo 3, composto por duas
subsecobes, discute-se inicialmente o financiamento de sistemas de saude de paises
selecionados e, posteriormente, o financiamento do SUS no Brasil. Os Capitulos 4 e
5 discorrem, majoritariamente, acerca dos dados extraidos das bases de dados
anteriormente pontuadas referente aos gastos publicos em saude do Brasil e de

paises selecionados.
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2 A ECONOMIA DA SAUDE

De acordo com Sousa (2005), dado o cenario de crescente aumento do
custeio da saude, é preciso a utilizacdo dos recursos de forma racional, uma vez que
estes sdo escassos. Em vista disso, este capitulo tem como principal objetivo
discorrer acerca dos aspectos fundamentais da area da economia da saude, tais
como seus conceitos basicos, problematicas e contribuicbes analiticas que esse
campo possibilita a sociedade. Essa discussao é pertinente para compreender a
relevancia da andlise que sera apresentada posteriormente a respeito dos gastos
publicos em saude.

Os estudos desenvolvidos que buscam compreender as necessidades de
acdes e servicos em saude dos individuos, tal qual, o papel do Estado na proposicao
de politicas publicas em saude é de grande relevancia. Em razéo disso, a economia
e a saude sdo objetos de estudo que, em conjunto, buscam analisar as relagdes
entre indices socioecondmicos e indicadores de saude (DEL NERO, 1995). Nao
obstante, visam também a [...] aplicagdo de instrumentos econdmicos a questdes
estratégicas e operacionais do setor saude [...] (MENDES et al., 2006, p. 250).

No Brasil e em paises que possuem caracteristicas econdémicas
semelhantes, os servigcos de saude oferecidos a populagdo possuem contradicoes,
visto que os recursos sao distribuidos de forma desigual entre diferentes regides
geograficas ou, ainda, sao ofertados de forma que nao atendem integralmente as
necessidades da populagédo. Portanto, o “planejamento e controles insuficientes
tornam o sistema de saude burocratico e ineficaz, com marcante auséncia de
padrdes assistenciais minimos” (DEL NERO, 1995, p. 17).

Desta forma, a economia da saude se insere como um campo de estudo
norteador a discusséao, oferecendo instrumentos a fim de identificar as disparidades
na transferéncia de recursos a saude, promovendo discussdes acerca da
responsabilidade do Estado na funcdo distributiva dos sistemas de saude (DEL
NERO, 1995). Além disso, também sao pontos de andlise da disciplina e atribuidas
ao Estado “[...] a institucionalizagdo do direito a saude e a provisao de servigos de
saude pelo setor publico ou pelo setor privado” (MENDES et al., 2006, p. 251).

Segundo Del Nero (1995, p. 7), conjuntamente, sao tematicas pertinentes que

envolvem a economia da saude aqueles relacionados com:
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[...] o impacto do desenvolvimento econémico no nivel de saude de uma
populagdo, ou ainda: a distribuicdo geografica dos recursos dedicados a
saude; estudos comparativos entre sistemas de saude de varios paises;
estudos sobre resultados de programas especificos de intervengdo na
comunidade; estudos sobre financiamento e gastos globais com saude. (DEL
NERO, 1995, p. 7).

Com base nisso, € importante evidenciar que a economia e a saude sempre
estiveram associadas em diversos tdpicos, tais quais “aspectos como o
financiamento dos servigos, a segmentagdo do mercado, a demanda existente e o
impacto de novos investimentos [...]” e, dessa forma, “[..] reunem elementos
essenciais a orientagdo das decisdes no setor” (DEL NERO, 1995, p. 9).

Além disso, a economia possui papel fundamental no que tange a analise das
dindmicas de mercado existente na provisdo dos servicos de saude. Assim, com o
estudo da area da saude partindo da otica econO6mica, é possivel compreender, por
exemplo: i) as relagdes entre oferta e demanda existentes no setor; ii) o interesse
comercial atrelado aos agentes que fornecem equipamentos, medicamentos ou
servigos; iii) atuacdo dos planos e seguros de saude, tal qual a atribuicdo de
profissionais da area na decisao de consumo dos pacientes (MENDES et al., 2006).

A economia da saude, conforme sinalizado por Del Nero (1995), ndo é
restrita somente a uma unica definigdo. Segundo ele, o conceito de maior
abrangéncia da area diz respeito a “[...] a aplicagdo do conhecimento econémico ao
campo das ciéncias da saude, em particular como elemento contributivo a
administragao dos servigos de saude” (DEL NERO, 1995, p. 20).

Ademais, outra designagao discutida para a economia da saude é a de que
essa é “[...] o estudo das condi¢des 6timas de distribuicdo dos recursos disponiveis
para assegurar a populagdo a melhor assisténcia a saude e o melhor estado de
saude possivel, tendo em conta meios e recursos limitados” (DEL NERO, 1995, p.
20). Dessa forma, a economia da saude também esta diretamente ligada com o
aprimoramento do processo decisorio relacionado a transferéncia de recursos para o
financiamento do setor.

Ao partir destes pressupostos de Del Nero (1995), Silva (2001) salienta que
esse campo do conhecimento visa “[...] quantificar por periodos de tempo os
recursos empregados na prestacdo de servigos de saude, sua organizagado e

financiamento [...]", analisar a eficiéncia em que esses recursos sao distribuidos e
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utilizados para esse fim e, posteriormente, identificar os efeitos provocados na saude
individual e coletiva (SILVA, 2001, p.7).

No que diz respeito as problematicas que a economia da saude, deve-se
ressaltar: i) qual a quantidade de recursos que um pais deve gastar com a saude; ii)
como deve ser feito o financiamento dos gastos em saude; iii) qual € a demanda e a
oferta de servigcos em saude (DEL NERO, 1995).

Silva (2001) aponta que a economia da saude ja foi considerada uma area
de estudo mais bem consolidada em paises desenvolvidos, comparativamente com
os demais paises. Por sua vez, a relevancia do debate em saude promovido pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) reforgou a necessidade da criacédo de
politicas publicas em saude cada vez mais efetivas, promovendo a discussédo e o
solido desenvolvimento do campo da economia da saude em paises da América
Latina e Asia.

As discussbes relacionadas a economia da saude iniciaram no Brasil em
algumas instituicbes universitarias, em maior parte, no inicio dos anos 80. De acordo
com Mendes et al. (2006), a jungédo da economia e saude publica no pais também foi
promovida através do interesse por parte do IPEA em desenvolver um método a fim
de avaliar o gasto federal na area social no final dos anos de 1980.

Posteriormente, com a criacdo da ABRES (Associagdo Brasileira de
Economia da Saude) no ano de 1989 — um ano apés a criagéo do SUS — foi possivel
adensar ainda mais este campo de estudo, pois foram publicados materiais
especializados na area e a promog¢ao de eventos cientificos, de forma a destacar a
importancia das discussdes em economia da saude para o desenvolvimento do pais
(SILVA, 2001). Dessa forma, como disciplina a parte, a economia da saude se
desenvolveu no Brasil apdés os anos de 1990, paralelo a institucionalizagcdo e
formacgao do SUS (MENDES et al., 2006).

Mendes et al. (2006) afirmam, portanto, que a economia da saude no Brasil
se debrugou em pesquisas relativas ao financiamento e gestdo do SUS, uma vez

que essa:

deve ser entendida como o ramo do conhecimento que otimiza as agdes de
saude e a distribuicdo dos recursos disponiveis, garantindo a populagao
melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude. Dessa ideia, a
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economia da saude passa a considerar tdpicos relevantes para seu campo
de aplicagdo no Pais e incorpora-los na agenda dos projetos de pesquisa.
(MENDES et al., 2006, p. 275).
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3 SISTEMAS DE SAUDE

Um sistema de saude pode ser definido como “um conjunto de institui¢des,
agdes e programas sociais que contemplam entes privados e publicos" [..], onde
este esta diretamente relacionado com a “conjuntura de funcionamento dos servigos
de salde em um pais” (ARAUJO et al., 2017, p. 15). Para Paim (2019), os sistemas
de saude publicos e de acesso universal sao consideradas conquistas posteriores a
Era de Ouro do Capitalismo, periodo entre 1950 e 1973 em que se inicia um
movimento de reconhecimento dos direitos sociais e o desenvolvimento do Estado
de Bem-Estar Social.

Em alguns paises da Europa, a inclusdo da saude como um direito, tal qual o
processo universalizacdo dos servigos de saude ocorreram a partir dos anos 1960.
No Reino Unido, o sistema nacional de saude de acesso universal é considerado
referéncia devido as caracteristicas do seu funcionamento, pois opera com
“financiamento fiscal, estrutura centralizada e oferta regionalizada” (GIOVANELLA et
al., 2018, p. 1767).

De acordo com Santos e Melo (2018), as politicas publicas da area da saude
sao fundamentais, uma vez que estdo diretas ou indiretamente relacionadas com
todos os aspectos da vida dos individuos e abrangem “[...] comportamentos e agdes
que contribuem para a melhoria do estado de saude, incluindo as atividades
econdmicas e produtivas a ela relacionadas” (SANTOS; MELO, 2018, p. 80).

Neste capitulo — organizado em duas se¢des — sera apresentado brevemente,
na Secédo 3.1, os principais apontamentos a respeito do financiamento dos sistemas
de saude de paises selecionados, visando compreender a sua estrutura e
contribui¢ao financeira da esfera publica para o seu funcionamento. Em seguida, na
Secao 3.2, sera apresentado e discutido sobre financiamento do SUS e da saude no
Brasil, a fim de corroborar com o entendimento das agdes governamentais

realizadas no enfrentamento a Covid-19.
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3.1 SISTEMAS DE SAUDE INTERNACIONAIS

Foram selecionados sistemas de paises que possuem similaridades pontuais
no que diz respeito a sua caracteristica de financiamento, provimento de servigos e
formas de acesso as agdes e servigos de saude pela populagao. Portanto, a seguir,
serdo apresentadas as caracteristicas principais dos sistemas de saude do Reino
Unido, Canada, Franca, Suécia e Australia, nessa ordem.

O Servico Nacional de Saude do Reino Unido — National Health Service
(NHS) — remete a caracteristicas comuns ao SUS onde, de acordo com Tanaka e
Oliveira (2007), muito pontua-se que o NHS serviu de modelo para a criagdo e
implementagao do sistema de saude brasileiro. Tal como o SUS, o NHS parte de sua
caracteristica de acesso universal e, ainda, por ser um sistema de saude publico,
tendo como “principios basicos definidores: universalidade, integralidade e
gratuidade” (TANAKA; OLIVEIRA, 2007, p. 8).

Criado em 1948, o NHS assegura aos cidadaos e residentes no Reino Unido
que a saude € um direito. Assim, como este € “[...] o primeiro sistema de saude
baseado na seguridade social, 0 NHS é considerado um sistema universal e publico
de saude paradigmatico no cenario mundial” (OLIVEIRA; QUEIROZ, 2022, p. 178).

Em relagédo ao financiamento do NHS, grande parte dos recursos aplicados
provém de fontes governamentais, sobretudo via recolhimento de impostos e pelo
sistema de seguridade social. O Departamento de Saude e Assisténcia Social —
Department of Health and Social Care — é responsavel pelo financiamento das acdes
em saude, sendo a administragdo e supervisdo do NHS realizada por outro 6rgéo
governamental denominado de NHS England (OLIVEIRA; QUEIROZ, 2022).

Apesar dos principios norteadores de universalidade e gratuidade, segundo
Tanaka e Oliveira (2007), o unico gasto dos cidadaos britédnicos ao utilizar o NHS
esta relacionado a uma taxa por prescricdo de medicamentos. Portanto, uma
pequena parcela dos recursos obtidos decorre de fontes privadas de financiamento.
Através de informagdes publicados pela Organizagdo para a Cooperagéo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), de acordo com Oliveira e Queiroz (2022, p.
180) “[...] em 2017, no Reino Unido, 78,8% do financiamento da saude foi publico e
15,9% foi privado, este ultimo é considerado baixo se comparado aos dos paises da

Unido Europeia.
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Entretanto, no ano de 2010 iniciou-se uma reforma no sistema de saude
inglés a partir do contexto internacional da crise de 2008, aliada a implementagao de
medidas de austeridade fiscal. O valor estimado que o NHS deixou de receber
devido as politicas de corte sancionadas foi de 20 milhdes de libras durante um
periodo de cinco anos (GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014). Além disso, os efeitos
de tais medidas de restricdo de gastos foram experienciados nas agbes de
enfrentamento a Covid-19 (OLIVEIRA; QUEIROZ, 2022).

Por sua vez, o sistema de saude do Canada, tal como o NHS, também tem
como um dos seus principios basicos a universalidade. No pais, a discussao acerca
da implementagdo de um regime universal de saude entrou em pauta em 1966, a
partir da elaboragédo de uma lei por parte do governo federal onde foi estabelecido a
realizacdo de transferéncias para as provincias, que por sua vez, realizariam a
gestao do sistema de saude da sua regido (FALEIROS, 2010).

Posteriormente, uma nova lei federal publicada pelo governo canadense
estabeleceu os principios basicos do sistema de saude em 1984, sendo a: “[...]
administracdo  publica, integralidade, universalidade, transferibilidade e
acessibilidade [...]” (FALEIROS, 2010, p. 201). Portanto, a legislacdo do pais
assegura que todos os residentes possuam acesso aos servicos em saude atraves
do seguro de saude vigente (SOLORZANO, 1997).

Denominado por Medicare, o sistema é financiado, em sua grande parte,
através do recolhimento de impostos e transferéncias fiscais entre o governo federal
e 0s governos provinciais do pais. No que diz respeito a assisténcia médica, € de
responsabilidade do governo federal canadense: “[...] a fixagdo e administragdo de
principios ou normas nacionais do sistema de assisténcia médica [...] assistindo no
financiamento dos servicos de assisténcia médica provinciais” (PEGO-FERNANDES;
BIBAS, 2011, p. 167).

Conforme apontado por Glenngard (apud Lopes e Fahel, 2015), o sistema de
saude da Suécia foi estabelecido através do Swedish Health and Medical Services
Act no ano de 1982 e, tais quais os sistemas do Reino Unido e Canada, também
com a premissa da universalidade, garantindo o acesso a saude como um direito a
toda a populacédo do pais. Além disso, o sistema [...] se baseia em uma légica de

prevaléncia do papel do governo na provisdo dos cuidados de saude, o que é
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articulado entre as trés esferas independentes de governos” (LOPES; FAHEL, 2015,
p. 144-145).

A respeito do financiamento do sistema de saude sueco, esse é realizado
através do recolhimento de impostos no ambito governamental e, paralelamente,
com os copagamentos que sao efetuados pela populagdo a partir da utilizagdo de
determinados servigos ou compras de medicamentos, sendo esse valor definido no

ambito estadual. Conforme pontuado por Glenngard:

Para cada tipo de copagamento ha um teto anual definido. Em relacédo ao
acesso a medicamentos, os individuos arcam com os custos integrais dos
remédios eventualmente necessarios até o teto anual de cerca de US$169.
Para gastos acima desse valor, o governo sueco passa a subsidiar
gradualmente os medicamentos até chegar a 100% do valor dos remédios
apos o teto anual de US$339, em 2013 (Glenngéard apud Lopes e Fahel,
2015, p. 145).

O sistema de saude francés, por sua vez, esta englobado no sistema de
seguridade social do pais e seu funcionamento é baseado através de um seguro
publico compulsério coexistindo entre setor publico e privado (PEGO-FERNANDES;
BIBAS, 2011). Denominado por Assurance Maladie, o sistema segue trés principios
norteadores, sendo esses a “[...] igualdade de acesso, qualidade dos cuidados e
solidariedade” (CORDILHA; LAVINAS, 2018, p. 2149).

Em relagdo ao seu funcionamento, o Assurance Maladie tem por
caracteristica o subsidio total ou parcial dos servicos em saude utilizados pelos
residentes no pais, sejam eles oferecidos pelos setores publicos ou agentes
privados. O subsidio total ou o reembolso parcial ocorre de acordo com a natureza
do servico contratado e, ainda, varia de acordo com a condicdo financeira e de
saude do individuo (CORDILHA; LAVINAS, 2018). A fim de contextualizagdo, em
relagdo aos valores subsidiados pode-se afirmar que:

Via de regra, a parcela dos custos assumida pelo setor publico gira em torno
de 70% do preco de referéncia estabelecido pela AM para consultas médicas
e exames laboratoriais, 80% para hospitalizagdo, 60% para servicos como
optica e ortopedia e até 100% para medicamentos. (CORDILHA; LAVINAS,
2018, p. 2149).

No tange que o seu financiamento, a principal fonte de receitas do sistema

de saude francés esta relacionada com as contribuigdes compulsérias, que incidem
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tanto sobre os trabalhadores, empregadores, aposentadorias e sobre o capital.
Ainda, conforme pontuado por Cordilha e Lavinas (2018, p. 2150), “o financiamento
da universalizagdo do sistema deriva em grande medida da tributagdo das
instituicbes de seguro complementar, sujeitas ao chamado imposto de
solidariedade.”

Também assegurando acesso universal a populagdo, o Medicare — sistema
de saude australiano — conta com a participacao e responsabilidade dos trés niveis
de governo para gestao das agdes em saude (MASSUDA; TASCA; MALIK, 2022). O
Medicare, segundo Oliveira (2015), é fundamental na oferta de servigos
considerados como de ateng¢do basica em saude no pais, sendo considerado um
servico misto de saude com a participacao da esfera publica e privada.

Em relagdo as responsabilidades dos entes governamentais para o
funcionamento do sistema, o governo federal € encarregado pelo financiamento e
apoio aos estados no que tange a prestacdo de servicos. A esfera estadual é
responsavel, em grande parte, pela gestdo dos hospitais publicos e demais servigos
que o envolvem. Posteriormente, os governos locais ficam responsabilizados pelos
programas de prevencgao e de imunizagdo (MASSUDA; TASCA; MALIK, 2022).

3.2 BRASIL: O FINANCIAMENTO DO SUS

Conforme determinado pelo Art. 3° da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990,
a saude esta ligada a fatores como o acesso a moradia, saneamento basico,
alimentagao, educacgao, transporte, trabalho e lazer. Ainda de acordo com o Art. 3°,
“os niveis de saude da populagédo expressam a organizagao social e econémica do
Pais” (BRASIL, 1990).

Na década de 70, o Movimento Sanitarista — formado por diversos
representantes da area da saude — trouxe a tona pautas relacionadas a
reformulacbes consideradas necessarias no setor e que, posteriormente
constituiriam a Reforma Sanitaria (MARQUES; MENDES, 2012). Através da VIl
Conferéncia Nacional de Saude de 1986, a participagao popular definiu que a “[...]

equidade, a descentralizagao, a universalidade e a integralidade das a¢des de saude
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[...]" MARQUES; MENDES, 2012, p. 348) seriam principios norteadores para o
movimento da Reforma Sanitaria.

A criacdo do SUS através da promulgagdo da Constituicdo Federal (CF) de
1988 ¢é considerado um dos marcos mais importantes das lutas sociais e
democraticas brasileiras. Portanto, “a partir dai estava definida a universalizagao das
acdes e servicos de saude, de responsabilidade do setor publico, mas com o
concurso do setor privado” (MARQUES; MENDES, 2012, p. 348). Através da Figura
1, é possivel verificar os principais pontos que serdo abordados no decorrer desta

secao e que estao diretamente ligados com a histéria do financiamento do SUS.

Figura 1 - Linha do tempo: o financiamento do SUS

Consolidagdo da EC-95, implementando

Movimento Sanitarista; Criagdo da CPMF para financiar a um novo regime fiscal e limitando os
VIl Conferéncia Nacional de Saude de Seguridade Social, visando gastos do governo federal, inclusive
1986; principalmente a saude; para o financiamento da salde;
o o
1988 1996 2000 - 2012 2016
° o
Criag&o do SUS através da CF 88; Aprovagdo da EC-29 e a participacédo
Art. 55 do ADCT determina um minima na aplicacédo de recursos &

percentual minimo de investimento em saude;

saude; Descentralizagdo dos dispéndios por
parte da Uniéo;

Falta de regulamentacdo da EC-29,
sendo regulamentada em 2012;

Fonte: Marques; Mendes (2012). Cordilha; Lavinas (2018). Piola et. al. (2013). Cunha (2014).
Menezes; Morretti; Reis (2020); Mariano (2019). Elaborado pelo autor.

A respeito do financiamento, o Art. 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitérias (ADCT) de 5 de outubro de 1988 determinou, pela primeira vez na
historia do pais, um percentual de investimento para as agdes e politicas em saude.
Enquanto a lei de custeio da Seguridade Social ndo fosse regulamentada, definiu-se
que ao menos 30% do orgcamento da Seguridade Social seria destinado ao setor da
saude (BRASIL, 1988).

Todavia, o percentual de 30% proposto pelo Art. 55 n&o foi efetivado em
1989, atingindo esse patamar somente em 1992, uma vez que foram incluidas
outras ag¢des no calculo do que seria o orcamento destinado para a saude publica,
como por exemplo os dispéndios de saneamento basico, merenda escolar, dentre
outros (PIOLA et al., 2013).
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Entre 1989 e 1992, os recursos para o financiamento das acdes e servigcos
publicos em saude estavam concentrados principalmente na Unido. Entretanto, a
insuficiéncia de recursos em 1993 — dado pelo “fim da solidariedade das
contribui¢cdes previdenciarias para o orgamento da saude” (CUNHA, 2014, p. 142) —
fez com que fosse necessario encontrar uma alternativa para os cofres publicos
efetivarem o financiamento da saude.

Em 1996, foi criada a CPMF (Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagéo
Financeira) — Lei 93.11 de 24 de outubro de 1996 — para financiar a Seguridade
Social, visando principalmente a area da saude. Dessa forma, a arrecadacao da
CPMF seria destinada, fundamentalmente, para o Fundo Nacional da Saude e seria
uma das principais fontes de recurso para o Ministério da Saude (MS). Em 1997, por
exemplo, 27,8% dos recursos em saude advinham da contribuicdo provisoéria (PIOLA
et al., 2013).

Entretanto, € pertinente ressaltar que durante a vigéncia da CPMF, essa “[...]
nao resultou em aumento de recursos, porque, na propor¢ao que o dinheiro da nova
contribuicdo entrava, havia reducao de participagcao de outras contribuigdes sociais
no financiamento federal [...]” (BRASIL, 2013, p. 10). Dessa forma, o montante
executado através da CPMF foi mais efetivo visando manter a estabilidade dos
recursos destinados ao financiamento da saude, do que, de fato um incremento de
valores propriamente dito (PIOLA et al., 2013).

A aprovagdo da Emenda Constitucional n°® 29 (EC-29) em 2000 visava
estabelecer uma participacdo minima na aplicagao de recursos a saude. De acordo
com o texto, foram definidos os percentuais minimos de investimento, que seriam
incrementados de forma gradativa. Dessa forma, em 2004, 15% das receitas de
impostos dos municipios e 12% das receitas de impostos dos estados e Distrito
Federal deveriam ser destinadas a saude (MENEZES; MORRETT]I; REIS, 2020).

Para a Unido, o percentual definido a ser investido em ASPS (agbes e
servigos publicos de saude) incialmente seria “[...] o aporte de, ao menos, 5% em
relacdo ao orgcamento empenhado do periodo anterior; para os seguintes, o valor
apurado no ano anterior seria corrigido pela variagdo do PIB nominal” (MARQUES;
MENDES, 2012, p. 354,). Portanto, a EC-29 visava ampliar os recursos a fim de
fortalecer o financiamento da saude, uma vez que as trés esferas do governo

estariam responsabilizadas na sustentagao do SUS.
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Entre os anos de 2000 e 2010, houve um acréscimo na participagao dos
municipios e estados no financiamento da saude publica, gerando uma
descentralizacdo dos dispéndios por parte da Unido no decorrer desse periodo.
Segundo Servo et al. (2011), a Uniao participava em cerca de 63% dos gastos em
1996, sendo 20,7% e 16,4% representando os gastos de estados e municipios,
respectivamente. Apds a aprovacao da EC-29 em 2000, a participagdo da unido no
gasto publico total destinado a saude decresceu ano a ano, atingindo 45% em 2011.

Em contrapartida, de acordo com Piola et al. (2013), o montante destinado
ao financiamento das ASPS poderia ter sido maior caso a Unido, estados e
municipios cumprissem o que era previsto na EC-29. A estimativa de aplicagdo de
recursos na area da saude por parte dos estados, por exemplo, atingiu o percentual
de 9,6% em 2006, sendo que estabelecido pela emenda, deveriam ser destinados
no minimo 12%.

Portanto, constata-se que, mesmo apds a aprovagao da EC-29 no ano de
2000, a destinacao de recursos especificada nao foi devidamente cumprida devido a
falta de regulamentacédo da emenda. Dessa forma, no ano seguinte apdés a sua
aprovacao verificou-se que:

[...] o Conselho Nacional de Saude reuniu a Associagdo dos Tribunais de
Contas (Atricon), o Ministério Publico Federal, as assessorias técnicas da
Camara e do Senado, os conselhos dos secretarios estaduais e municipais
de Saude (Conass e Conasems) e as secretarias do Ministério da Saude com

0 objetivo de dar efetivo cumprimento da EC n°® 29 pelos agentes publicos.
(BRASIL, 2013).

As acgbes evasivas por parte dos o6rgaos publicos devido a falta de
regulamentagao da emenda fizeram com que o percentual de recursos destinados a
saude nao fosse cumprido em sua totalidade nos anos seguintes. Outros debates
entraram em pauta do grupo de discusséo técnica — formado pelos 6rgéos citados
anteriormente — para a regulamentacdo da emenda apos sua promulgacao, o que
deu origem ao documento Pardmetros Consensuais para Regulamentagéo e
Implementagéo da EC n° 29/2000 (BRASIL, 2013).

Somente no ano de 2012 a EC-29 foi regulamentada através da Lei
Complementar n° 141 que assegura a participacao das trés esferas governamentais
no financiamento do SUS (MENDES, 2013). O percentual de recursos dos estados,

Distrito Federal e municipios segue conforme ja estabelecido anteriormente, sendo
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12% e 15% das receitas, respectivamente. Ja para a Unido, o percentual
corresponde a variagao nominal do PIB no ano anterior ao da lei orcamentaria anual
(BRASIL, 2013).

A Lei Complementar n° 141 também promove outros avangos, como por
exemplo a listagem e [...] a defini¢gdo clara do que sao agdes e servigos publicos de
Saude e fontes de financiamento do SUS” (BRASIL, 2013, p. 65), evitando tentativas
de inclusdo de outras agdes nos gastos em saude. Por fim, a lei sinaliza em vista do
cumprimento do percentual minimo que deve ser investido em saude pelas esferas

governamentais, uma vez que:

[...] ficou definido que aqueles entes que descumprirem o valor minimo
previsto para ser gasto em acgdes e servigos publicos de saude daquele ano
deverdao compensar esta diferenga no ano seguinte, sem que esta diferenca
entre na contabilidade do valor gasto nesse ano. (PIOLA et al, 2013, p. 32).

Posteriormente, com a consolidacdo da EC-95 em 16 de dezembro de 2016
que implementou um novo regime fiscal impondo limite de gastos do governo
federal. De acordo com Mariano (2019), apenas sera possivel o incremento de
investimentos em uma area se, por sua vez, sejam realizados cortes em outra.
Portanto, a expansao dos servigos publicos em saude pode ser comprometida, uma
vez que “as novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento
econdmico, como também as demograficas pelos proximos 20 vinte anos [...]”
(MARIANO, 2019, p. 261).

Segundo Menezes, Moretti e Reis (2020), em toda a sua historia, o SUS
nunca recebeu a parcela de financiamento necessario para o funcionamento de um
sistema de saude de acesso universal, a fim de garantir o que foi estabelecido pela
Constituicdo. Ainda, para Fernandes e Pereira (2020), as discussbes acerca do
financiamento adequado do SUS estdo presentes desde a sua institucionalizacao,
tais quais as tensdes acerca da tematica relacionadas a conteng¢ao de gastos.
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4 GASTOS PUBLICOS EM SAUDE NO PERIODO PRE-PANDEMIA

Neste capitulo € apresentado os dados referentes aos gastos publicos do
Brasil e paises selecionados a fim de analisar e comparar as despesas executadas
na area da saude. O intervalo de analise selecionado sdo os anos de 2015 a 2019,
estabelecendo esse como sendo o periodo “pré-pandemia”. Os gastos em saude
durante a pandemia seréao analisados no capitulo seguinte.

A analise dos gastos publicos em saude nesse periodo € apresentada em
duas segdes. Na primeira, os dados sao apresentados segundo a COFOG e
restringem-se aos gastos do governo federal. Na segunda, a categorizagdo dos
dispéndios & apresentada de acordo com o SHA 2011, abordando os gastos
publicos do governo geral, que inclui Unido, Estados e Municipios. Em ambas as
secdes sao apresentados, inicialmente, os dados do governo brasileiro para,
posteriormente, discutir comparativamente os gastos de paises selecionados.

4.1 GASTOS PUBLICOS EM SAUDE SEGUNDO A COFOG

Conforme assinalado, a analise do gasto publico em saude é feita inicialmente
a partir das bases de dados' organizadas de acordo com a COFOG. A classificagao
foi desenvolvida em 1999 pela OCDE e Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),
posteriormente sendo publicada pela Divisdo Estatistica das Nagdes Unidas (UNSD)
(BRASIL, 2021).

A COFOG é uma classificagdo detalhada das fungdes do governo e possui
trés niveis explicativos: as divisbes, 0s grupos e as classes. As divisbes estido
relacionadas com os objetivos gerais do governo, enquanto os grupos e classes sao
considerados mais especificos pois definem como esses objetivos gerais seréo
alcangados (EUROSTAT, 2019). Uma vez que a classificagdo segue um padréo
internacional, é possivel executar comparacdes entre diferentes paises através dos

dados publicados.

1 A base de dados seguindo a COFOG é encontrada no portal IMF Data e OECD.stat. Disponivel em:
https://data.imf.org/ e https://stats.oecd.org/, respectivamente. Para os dados brasileiros seguindo a
COFOG, foi utilizada a base de dados disponibilizada no portal Tesouro Nacional Transparente,
visto o0 maior grau de detalhamento obtido dos dados publicados. Disponivel em:
https://www.tesourotransparente.gov.br/publicacoes/cofog-despesas-por-funcao-do-governo-central/
Acesso em: 08 ago. 2022.
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A divisdes abrangem 10 grandes objetivos socioecondmicos do governo,
podendo fragmentar-se em até 9 grupos ou subfung¢des. Além disso, existe “[...] a
possibilidade de uma desagregacao adicional (terceiro nivel), com maior grau de
detalhamento, sendo recomendado para estudos setoriais mais especificos”
(BRASIL, 2018, p. 9).

Dessa forma, “a analise das despesas por fungao revela quanto o governo
central gasta em suas areas de atuagdo, como educagdo, saude, prote¢cdo social,
etc” (BRASIL, 2019, p. 1). Um ponto metodolégico relevante acerca das bases de
dados utilizadas neste trabalho e que seguem essa classificagdo diz respeito aos

gastos dos governos que:

[...] refletem diferentes arranjos federativos (governos centralizados ou
federados), sistemas de governo (parlamentarismo ou presidencialismo),
tamanho da populagédo e do territério, entre outros. Deve-se, portanto, ter
cautela a fim de ndo produzir comparacgdes espurias. (BRASIL, 2022).

Uma vez que “[..] a estrutura da COFOG se preocupa com a natureza
funcional do gasto publico, independentemente da organizagao institucional do
Estado” (BRASIL, 2018, p. 12), é possivel realizar estudos comparativos dos
dispéndios setoriais de diferentes paises. Sendo assim, a fim de realizar uma analise
comparativa dos gastos publicos em saude, o critério de selegao inicial dos paises
para este trabalho diz respeito aqueles que possuem sistemas de saude de acesso
universal ou que possuam outras similaridades com o SUS, no que diz respeito a
sua caracteristica de financiamento e provimento de servigos.

Segundo o Manual de Estatisticas de Finangas Publicas (MEFP) de 2014 —
em inglés Government Finance Statistics Manual (GFSM) — os gastos do governo na
area de saude podem ser divididos em servicos prestados para individuos e em
servigos prestados para um grupo ou sociedade em geral (CLERCK; WICKENS,
2015). De acordo com a COFOG, a area da “Saude” é sinalizada como sendo a

funcao 7 e é composta pelas subfungdes ou grupos indicados no Quadro 1.
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Quadro 1 — Subfungdes da fungdo saude segundo a COFOG

Funcao Subfuncio

7.1 - Produtos, instrumentos e equipamentos médicos
7.2 - Servigos ambulatoriais
7.3 - Servicos hospitalares
7.4 - Servicos de saude publica
7.5 - Pesquisa e desenvolvimento da saude
7.6 - Saude ndo especificada

7 - Saude

Fonte: CLERCK; WICKENS (2015), tradugéo nossa. Elaborado pelo autor.

Ainda, conforme Clerck e Wickens (2015), os gastos governamentais
considerados prestagdo de servigos a individuos estdo relacionadas com as
subfungdes 7.1 a 7.4, conforme sinalizado no Quadro 2. Ja as fungbes 7.5 e 7.6
dizem respeito a servicos de carater coletivo. Para melhor entendimento, os servigcos
coletivos referem-se ao desenvolvimento de pesquisas em saude, criacdo e
execucgao de normas para clinicas e hospitais, monitoramento e suporte em politicas

governamentais, dentre outros.

Quadro 2 — Desagregacéo em terceiro nivel segundo a COFOG

Subfungoes Classes

7.1.1 - Produtos farmacéuticos
7.1.2 - Outros produtos médicos
7.1 3 - Aparelhos e equipamentos

7.1 Produtos, instrumentos e equipamentos
médicos

7.2.1 - Servigos médicos gerais

7.2.2 - Servigos médicos especializados
7.2.3 - Servigos odontolégicos

7.2.4 - Paramédicos

7.2 Servigos ambulatoriais

7.3.1 - Servigos hospitalares gerais

7.3.2 - Servigos hospitalares especializados
7.3.3 - Servigos e centros de maternidade
7.3.4 — Servicos de enfermagem e idosos

7.3 Servicos hospitalares

740 - Consiste na administragao,
operacao e suporte de servicos em saude
publica, incluindo a disseminagdo de
informagdes pertinentes em saude.

7.4 Servigos de saude publica

750 - Consiste na administragao,
operagcdo e suporte a instituicbes que
desenvolvam pesquisas aplicadas e
experimental relacionados a saude.

7.5 Pesquisa e desenvolvimento da saude

76.0 - Consiste na administragao,
operacdo e suporte na formulagdo de
7.6 Saude néo especificada politicas em saude, questdes

orcamentarias, estatisticas em saude e
promocao de informacdes de saude publica

Fonte: CLERCK; WICKENS (2015), tradugéo nossa. Elaborado pelo autor.
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De acordo com essa classificagdo, os dados do governo sao categorizados
em governo central, estadual e local, formando o governo geral. Uma vez que os
dados disponibilizados referente a execugédo dos gastos do Brasil de acordo com a
COFOG abrangem somente o governo central ou, também, denominado por governo
federal — ndo levando em consideracao o dispéndio efetuado pelas demais esferas
governamentais — os dados dos paises selecionados também seguiram somente
essa dimensao, visando reduzir analises e comparacgdes equivocadas.

A fim de contextualizagéo, o orgamento do governo central brasileiro é [...]
“‘composto por todas as unidades que integram o Orgamento Fiscal e da Seguridade
Social, exceto o Banco Central do Brasil [...] (BRASIL, 2022, p. 4). E pertinente
pontuar que as despesas do governo central brasileiro sdo extraidas do Sistema de
Administracéo Financeira do Governo Central (SIAFI) para a publicacédo do Boletim
Anual de Despesas por Fungédo do Governo pela STN (BRASIL, 2022).

A seguir, neste trabalho a analise das despesas orgcamentarias € apresentada
em dois momentos: o primeiro() diz respeito aos dispéndios das fungbes do governo
em relagdo a despesa total de acordo com a COFOG. Ja o segundo( resgata os
gastos totais em relagdo ao PIB, discorrendo acerca dos dados do Brasil e,
posteriormente, € feita uma analise comparativa com paises selecionados.

(i) Os dados apresentados na Tabela 1 sdo referentes ao percentual dos
gastos de cada fungdo do governo central em relacdo a despesa total. Pode
observar-se que os valores alocados a saude sofreram leve incremento entre o
periodo de 2015 e 2019, passando de 5,79% para 6,68% em relacdo a despesa
total. E pertinente ressaltar que nessa fungdo, em grande parte, “[...] o gasto do
governo central € condicionado pelas transferéncias do SUS aos fundos estaduais e
municipais de saude [...]” (BRASIL, 2021, p. 7).
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Tabela 1 — Gastos do governo central em relagdo a despesa total segundo a

COFOG - Brasil (em porcentagem)

Fungdes do governo 2015 2016 2017 2018 2019
Despesa total 100 100 100 100 100
Servigos publicos gerais 45,64 41,39 39,53 39,91 36,86
Defesa 1,87 1,87 2,00 1,99 2,00
Ordem publica 3,00 3,28 3,29 3,23 3,40
Assuntos econdmicos 3,40 3,44 2,94 3,30 4,10
Protecdo ambiental 0,27 0,29 0,26 0,21 0,22
Habitagao 0,31 0,30 0,21 0,22 0,23
Saude 5,79 6,21 6,27 6,45 6,68
Lazer, cultura e religiao 0,23 0,22 0,17 0,16 0,14
Educagéao 6,72 6,86 6,83 6,81 6,93
Protegé&o social 32,77 36,14 38,49 37,70 39,45

Fonte: Tesouro Transparente (2022). Adaptado pelo autor.

Ainda referente ao percentual dos gastos com saude do governo central em
relacdo a despesa total, no contexto internacional o Brasil fica abaixo dos gastos de
paises selecionados? da OCDE (Tabela 2). Nesses paises, a média dos dispéndios
varia entre 9,7% e 10,5% em relacdo ao total entre o periodo de 2015 a 2019
(OECD, 2022). O percentual de gastos brasileiro em relagéo a despesa total também
€ menor quando comparado com paises que possuem sistemas de saude de acesso
universal semelhantes ao SUS, como Australia e Reino Unido. Para esse ultimo, a
variacao foi de 19,25% no ano de 2015 e passando para 20,53% no ano de 2019.

Tabela 2 — Gastos em saude do governo central em relagao a despesa total
segundo a COFOG - Brasil e paises selecionados (em porcentagem)

Paises 2015 2016 2017 2018 2019
Australia 15,01 15,62 15,89 15,70 15,01
Brasil 5,79 6,21 6,27 6,45 6,68
Media OCDE 9,70 9,99 10,10 10,33 10,50
Reino Unido 19,25 19,70 19,74 19,94 20,53
Suécia 3,90 4,0 4,01 4,47 4,64

Fonte: Tesouro Transparente (2022); OECD (2022); IMF Data (2022). Elaborado pelo autor.

2 O critério de selegdo utilizado esta relacionado com similaridades pontuais entre os sistemas de
saude desses paises, no que diz respeito a sua caracteristica de financiamento, provimento de
servigos ou de acesso pela populacao.
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Quando analisados os percentuais das subfungbes que compde a fungao
saude, aquela que corresponde a mais da metade dos gastos é a relacionada com
as despesas de servigos hospitalares, variando de 52,98 % no ano de 2015 e
atingindo 55,01% no ano de 2019. Os dispéndios referentes aos servigos fornecidos
pelo SUS, como consultas, exames, internagdes e demais tratamentos de média e
alta complexidade estdo inclusos nessa subfungdo (TESOURO TRANSPARENTE,
2022).

Em seguida, a subfungdo com o segundo maior percentual de despesas
refere-se aos servigos ambulatoriais, atingindo um patamar de 16,62% e variando
até 18,55% nesse mesmo periodo em relagdo ao total da fungdo saude. Esses
dispéndios estéo ligados com o “[...] Piso de Atencdo Basica Variavel e Fixo e o [...]
Programa Mais Médicos, acgdes financiadas pelo governo federal, mas executadas
no nivel local” (BRASIL, 2018, p. 39)

(i) Quando feita a analise da despesa em relacédo ao PIB (Tabela 3) percebe-
se que os gastos se mantiveram sem alteragdes significativas entre os anos de 2015
e 2019 para a funcdo saude no Brasil. E possivel verificar, ainda, um decréscimo
entre o periodo de 2016 e 2017 de 0,04 pontos percentuais, passando para 2,16%

em relagdo ao valor total no ano seguinte e mantendo este patamar no ano de 2019.

Tabela 3 — Gastos do governo central em relagao ao PIB segundo a COFOG - Brasil

(em porcentagem)

Fungdes do governo 2015 2016 2017 2018 2019
Despesa total 35,08 34,49 33,45 33,45 32,30
Servigos publicos gerais 16,01 14,28 13,22 13,35 11,91
Defesa 0,65 0,65 0,67 0,67 0,64
Ordem publica e seguranga 1,05 1,13 1,10 1,08 1,10
Assuntos econdmicos 1,19 1,19 0,98 1,10 1,32
Protecdo ambiental 0,09 0,10 0,09 0,07 0,07
Habitacao 0,11 0,10 0,07 0,07 0,07
Saude 2,03 214 2,10 2,16 2,16
Lazer, cultura e religiao 0,08 0,08 0,06 0,05 0,04
Educacao 2,36 2,37 2,29 2,28 2,24
Protecgéo social® 11,50 12,46 12,88 12,61 12,74

Fonte: Tesouro Transparente (2022). Adaptado pelo autor.

3 Os gastos com protecao social estdo ligados, em grande parte, com o pagamento de
aposentadorias e pensoes.
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Quando comparados os dispéndios do Brasil com os recursos alocados por
outros paises — seguindo a analise em relagdo ao PIB — os gastos brasileiros em
saude podem ser considerados relativamente baixos, dada a complexidade do
financiamento de um sistema de saude de acesso universal e gratuito. Na Tabela 4 é
possivel observar que, no contexto internacional — com excecdo da Suécia — o
governo central do Brasil possui gasto inferior em relagdo aos demais paises
selecionados, que também possuem sistemas de saude com caracteristicas de

acesso semelhantes ao brasileiro.

Tabela 4 — Gastos em saude do governo central em relagao ao PIB - Brasil e paises

selecionados (em porcentagem)

Pais 2015 2016 2017 2018 2019
Australia 4,01 4,06 414 417 413
Brasil 2,03 214 210 2,16 2,16
Reino Unido 7,47 7,42 7,34 7,37 7,56
Suécia 1,16 1,18 1,18 1,32 1,36

Fonte: Tesouro Transparente (2022); OECD (2022); IMF Data (2022). Elaborado pelo autor.

E pertinente ressaltar que, dentre os paises selecionados, ha a ocorréncia de
heterogeneidade no que diz respeito a esfera governamental que possui maior
predominéncia dos gastos na fungdo saude. Dessa forma, as despesas podem ser
concentradas tanto no governo central ou, como no caso da Suécia, o financiamento
da saude é realizado, majoritariamente, a nivel estadual e municipal. Sendo assim,
verifica-se que o percentual das despesas do governo central em relagdo ao PIB da
Suécia na funcdo saude € consideravelmente menor, quando comparado com 0s
demais paises selecionados.

Ainda, alguns dos paises selecionados previamente para a analise
comparativa — como Canada e Frangca — que possuem sistemas de saude com
caracteristicas pontuais semelhantes ao brasileiro, ndo dispdem de dados segundo
a COFOG somente das despesas do governo central, e sim, do governo geral que
inclui outras esferas governamentais. Dessa forma, ambos n&o foram considerados
na Tabela 4 e sao incluidos na revisao através do SHA 2011, apresentado na secao

seguinte.
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Outro ponto pertinente observado nos dados disponiveis do governo central
brasileiro segundo a COFOG diz respeito a analise por classificagcdo econémica e
funcional das fungdes do governo. Na Figura 2 & possivel identificar “[...] uma
caracteristica marcante do sistema de saude brasileiro: a natureza descentralizada
dos gastos, financiados em parte por recursos do governo federal” (BRASIL, 2018, p.
37).

Também é possivel verificar “[...] quais insumos o governo utiliza para
desempenhar suas fungdes” (BRASIL, 2018, p. 8). Dessa forma, na fungdo saude
entre o periodo de 2015 a 2019, grande parte das despesas do governo federal foi
classificada economicamente como transferéncias e repasses constitucionais tanto
para estados como para municipios (TESOURO TRANSPARENTE, 2022).

Em seguida das transferéncias, a “remuneragado de empregados” € a segunda
categoria econbmica de maior predominancia dos gastos do governo central na
funcdo saude. E pertinente ressaltar que o item “Outras despesas” sinalizado na
Figura 2 se refere a aglutinagcdo das categorias de subsidio, beneficios

previdenciarios e assistenciais e juros.

Figura 2 - Despesas em saude do governo central brasileiro por classificagéo
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Fonte: Tesouro Transparente (2022). Elaborado pelo autor.
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4.2 GASTOS PUBLICOS EM SAUDE SEGUNDO O SHA 2011

O SHA 20114 proposto pela OCDE, OMS e Eurostat € uma metodologia
padrdao mundial para mensuragdo dos gastos em saude e possibilita a comparagao
de indices da area internacionalmente (OPAS, 2022). De acordo com definigdo
apresentada no manual de referéncia do SHA 2011 — publicado pela OCDE - as
contas em saude de acordo com essa metodologia fornecem uma compreenséo
detalhada das fungdes da saude e do seu esquema de financiamento (OECD;
EUROSTAT; WHO, 2017).

Ao adaptar as contas de saude de diferentes paises em uma metodologia de
padrao internacional, os estudos analiticos e comparativos tornam-se ainda mais
precisos. Dessa forma, o SHA 2011 é considerado uma ferramenta para avaliacao e
monitoramento dos gastos em saude, tal qual identificagdo das condi¢des vigentes e
perspectivas futuras a respeito da operagcdo de sistemas de saude de diferentes
paises (OECD; EUROSTAT; WHO, 2017).

Quando comparada com a metodologia apresentada na seg¢do anterior, a
primeira diferenciagao identificada diz respeito as fontes de informacao. O SHA 2011
utiliza de bases de dados publicas e privadas, diferentemente da COFOG que se
baseia somente em fontes governamentais. Ainda, o SHA 2011 abrange todas as
despesas e regimes de financiamento relacionados com a area da saude, tanto
publicos — contabilizando o governo central e as esferas subnacionais — como
privados. A COFOG, por sua vez, categoriza somente os dispéndios em saude que
s&o financiados pelas unidades governamentais (EUROSTAT, 2019).

No caso do Brasil, os dados das contas em saude adaptados e publicados
segundo a SHA 2011 permitem anadlises comparativas com aproximadamente 190
paises e, ainda, incrementa o Banco de Dados Global de Despesas em Saude -
Global Health Expenditure Database — da OMS. Dessa forma, a insergdo das
estatisticas brasileiras nesse banco de dados internacional favorece a discusséo
globalizada acerca das reformas dos sistemas de saude, além de promover as
agendas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da ONU (IPEA,
2022).

4 A base de dados seguindo o SHA 2011 é encontrado no portal OECD.Stat. Disponivel em:
https://stats.oecd.org/. Acesso em: 02 set. 2022.
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Ainda, de acordo com o IPEA (2022), essa metodologia possibilita que os
dispéndios sejam organizados e classificados em sua finalidade (Health Care
Functions — HCF), auxiliando no planejamento do custeio para cada uma dessas
areas. Posteriormente, os gastos sdo classificados a partir dos esquemas de
financiamento (Health Financing Schemes — HFS) e, em seguida, quais sdo 0s
prestadores que fornecem tais servicos em saude (Healthcare Providers — HP)
(OECD; EUROSTAT; WHO, 2017).

Embora os dados segundo o SHA 2011 compreendam tanto os gastos
publicos como os privados em saude, esta metodologia € também uma ferramenta
importante para realizar analises somente dos dispéndios da esfera governamental,
uma vez que a “forma de apresentar o gasto possibilita pensar a organizagao, a
gestdo e o financiamento da atengédo a saude no pais e dialogar com o que esta
acontecendo no cenario mundial” (IPEA, 2022, p. 19).

As contas em saude que sdo apresentadas segundo o SHA 2011 privilegiam
“[...] a arquitetura institucional dos sistemas de saude dos paises, pautada pelos
chamados regimes de financiamento, deixando em segundo plano a discussao da
origem dos recursos” (IPEA, 2022, p. 21). De acordo com o manual do SHA 2011,
os regimes de financiamento s&o classificados em: 1) regimes governamentais; 2)
regimes baseados em pagamentos voluntarios; 3) regimes de pagamento direto do
bolso das familias; 4) regimes de financiamento do resto do mundo ou nao
residentes (OECD; EUROSTAT; WHO, 2017).

No Brasil, os regimes de financiamento governamentais estdo
diretamente relacionados com o SUS — que possui acesso universal de servigos pela
populacdo — e, ainda, planos de servidores publicos ndo regulados pela ANS
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar). Sdo incluidos nesse regime, ainda, os
seguros governamentais contributivos compulsorios que, apesar de pouco presentes
no Brasil atualmente, fazem parte entidades como bombeiros e Forcas Armadas
(IPEA, 2022).

Os regimes de pagamentos voluntarios estdo relacionados com planos e
seguros de saude privados voluntarios regulados pela ANS, de financiamento de
instituicdes sem fins lucrativos e de financiamento que sao realizados por empresas.
Sendo assim, nesse agrupamento inclui-se o financiamento onde a contribuigdo é

voluntaria (IPEA, 2022). E pertinente ressaltar que, nessa categoria, os pagamentos
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realizados do bolso das familias ndo sdo computados, sendo incluidos no terceiro
regime de financiamento.

O desembolso direto das familias diz respeito ao regime de financiamento
onde, a compra de um produto ou contratacdo de um servigo em saude é realizado
diretamente pelo usuario e assegurado através da sua renda familiar ou poupanca
(OECD; EUROSTAT; WHO, 2017). Também s&o incluidos nessa conta os
copagamentos relacionados a programas governamentais como, no caso do Brasil,
o Programa Farmacia Popular, onde o governo federal arca com a maior
porcentagem do pagamento neste programa e o restante é financiado pelas familias
(IPEA, 2022).

Ja o regime de financiamento do resto do mundo ou nao residentes
esta relacionado com “[...] aportes de recursos externos ligados a organizagdes néo
governamentais (ONGs) [...] ou recursos de empresas especializadas em turismo
meédico, situadas em territdrio nacional ou ndo” (IPEA, 2022, p. 25). Entretanto, no
ambito nacional, esse tipo regime ainda n&o foi mapeado.

De acordo com o manual de referéncia do SHA 2011, os recursos
transacionados sao identificados entre 9 categorias através da classificacédo das
funcdes de cuidado de saude que possibilitam a geragao de indicadores pertinentes
dos gastos por tipo de servigos em saude. Dentre as categorias, essas ainda podem
ser expandidas para classes que possibilitam um maior detalhamento dos
dispéndios, vide o Quadro 3 (OECD; EUROSTAT; WHO, 2017).
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Quadro 3 — Classificagao das fung¢des de cuidados de saude e desagregagcao em

classes segundo o SHA 2011

Categorias

Classes

HC1 - Atencéo curativa

Internagbes gerais; hospital-dia para diagnéstico
e tratamento (exceto reabilitagdo e de longo
prazo); atengdo curativa ambulatorial e
atendimentos gerais em domicilio;

HC2 - Atendimentos de
reabilitacado

Internacbes em reabilitacdo; hospital-dia em
reabilitacdo; atendimentos de reabilitagdo em
regime ambulatorial e atendimentos domiciliares
em reabilitagéo;

HC3 - Cuidados de longo prazo

Internagbes de longo prazo e psicossociais;
hospital-dia para cuidados de longo prazo e
psicossociais; atendimentos ambulatoriais de
longo prazo e psicossociais e cuidados de longo
prazo e psicossociais domiciliares;

HC4 - Atividades
complementares ao diagnostico
e tratamento

Exames laboratoriais clinicos e
anatomopatolégicos; exames de imagem e
métodos graficos; transporte de pacientes e
inclusive subsidios e emergéncia;

HC 5 - Medicamentos e artigos
médicos

Medicamentos e artigos médicos nao duraveis;
orteses, proteses e outros dispositivos meédico-
hospitalares

HC 6 - Atividades de vigilancia,
promogao e prevencao em
saude

Programas de informagdo, educagédo e
aconselhamento; programas de imunizagao;
programas para detecgdo precoce de doengas;
programas de monitoramento de populagdes
saudaveis; programas de controle de vigilancia
epidemiolégica e de risco e doenga; programas
de recuperagao de desastres e
responsabilidades emergenciais

HC 7 — Gestao e regulagao do
sistema de saude

Gestdo do sistema de saude; regulagdo do
sistema de saude;

HC 9 — Outras atividades de
saude néo classificadas

Outras atividades de saude ndo especificadas
anteriormente;

Fonte: OECD, Eurostat e WHO (2017), tradugéo nossa. Adaptado pelo autor.

Nesta secdo, os valores apresentados segundo o SHA 2011 se referem ao

gasto publico em saude empregando o regime de financiamento governamental

como filtro para a apresentagdo dos recursos executados somente nesse ambito.

Dessa forma, sera apresentado (o dispéndio publico brasileiro em saude e,

posteriormente, uma analise comparativa dos gastos em salde do Brasil com

paises selecionados em relagao ao PIB, conforme também abordado anteriormente

na secao 4.1.
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(i) Inicialmente, verifica-se que no periodo de 2015 a 2019, o gasto publico
brasileiro em saude passou de R$ 231,5 bilhdes para R$ 290,4 bilhdes. O gasto total
em saude observado no pais — incluindo todos os esquemas de financiamento, tanto
publicos como privados — por sua vez, foi de R$ 534,1 bilhdes e avangou para R$
710,3 bilhdes nesse mesmo periodo (OECD, 2022).

De acordo com o IPEA (2022), a participagao do governo no financiamento da
saude em 2015 era de 44,8%, ja a parcela de gastos privados atingiu 55,2%. Em
2019, verifica-se que o percentual dos dispéndios do governo caiu para 42,2%,
aumentando para 57,8% a participacdo dos gastos privados no gasto total em
saude. E possivel verificar dessa forma que, tanto em 2015 como em 2019, o gasto
publico em saude foi menor que o gasto privado, onde nesse ultimo se enquadram o
desembolso direto das familias e demais pagamentos voluntarios.®

(ii) Quando analisados os gastos publicos em saude no contexto internacional
e em relacdo ao PIB, o Brasil fica abaixo dos paises que possuem sistemas de
saude com caracteristicas de acesso ou financiamento similares ao brasileiro, como
Canada, Reino Unido e Suécia. Apesar das diferentes formas de financiamento da
saude encontrada nesses paises selecionados, € possivel verificar que o dispéndio
publico brasileiro na area — que inclui o governo federal, estadual e municipal —
ainda pode ser considerado baixo dada a universalidade de acesso as acbes e
servicos de atencao a saude do SUS.

Conjuntamente, foram analisados os dados referentes ao gasto publico em
saude de paises latino-americanos, adicionando a discussdo um contexto regional e
socioecondmico com similaridades ao brasileiro. Portanto, foram incluidos os paises
da América Latina onde os dados referentes aos gastos publicos em saude de 2015
a 2019 estavam disponiveis, sendo Argentina, Chile, Colémbia, Costa Rica e Peru,
conforme apresentado na Tabela 5.

Apesar de nao terem sido consideradas para esta analise as especificidades
dos sistemas de saudes de cada um dos paises latino-americanos, € possivel
verificar que o dispéndio publico brasileiro em relagéo ao PIB — em torno de 3,9% — é
menor comparativamente com os gastos da Argentina, Chile, Colébmbia e Costa
Rica, sendo somente superior ao Peru (OECD, 2022).

5 Sobre os gastos publicos e privados com saude das familias brasileiras no periodo de 2000 a 2015
conferir Machado (2015). Disponivel em: https://repositorio.ufsc.br/handle/123456789/158347
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Conforme apresentado na Tabela 5, o gasto publico com saude do Chile em
relacdo ao PIB foi de 4,9% em 2015, subindo consideravelmente para 5,7% em
2019. A tendéncia de alta também foi verificada na Colédmbia, onde os dispéndios
governamentais em saude passaram de 5,7% para 6,3% em relagdo ao PIB. Ja na
Argentina foi observada a dinamica inversa, onde o percentual em 2015 caiu de
6,9% para 6,0% em 2019, principalmente devido a crise econbmica e consequente
reducéo do PIB do pais (OECD, 2022).

Tabela 5 — Gasto publico em saude como proporgéo ao PIB segundo o SHA 2011 -
Brasil e paises selecionados (em porcentagem)

Pais 2015 2016 2017 2018 2019
Argentina 6,9 5,6 6,6 6,0 6,0
Australia 7,0 6,9 7,0 7,0 7,4
Brasil 3,9 4,0 4,0 3,9 3,9
Canada 7,6 7,7 7,6 7,6 7,6
Chile 4,9 50 55 5,5 5,7
Colémbia 57 5,7 59 5,9 6,3
Costa Rica 57 5,5 5,3 5,4 5,3
Franca 9,4 9,5 9,4 9,3 9,3
Peru 3,0 3,0 3,0 3,2 3,2
Reino Unido 7,8 7,8 7,6 7,7 7,8
Suécia 9,1 9,1 9,1 9,3 9,2

Fonte: OECD (2022). Adaptado pelo autor.

De acordo com o IPEA (2022), nos paises da OCDE a média dos gastos
publicos em saude representam 6,1% do PIB, enquanto os gastos privados 2,1% do
PIB no ano de 2019. No Brasil os gastos em saude apresentam dindmica inversa em
2019: 3,9% do PIB corresponde ao gasto publico e 5,7% do PIB refere-se ao regime
privado de saude (IPEA, 2022). Dessa forma, constata-se que o gasto publico em
saude no Brasil em relacdo ao PIB fica abaixo da média dos paises da OCDE e

demais paises da América Latina selecionados para a analise, exceto o Peru.
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5 GASTOS PUBLICOS EM SAUDE DURANTE A PANDEMIA

O decreto de calamidade publica devido a Covid-19 foi publicado pelo
governo federal em 20 de margo de 2020, pouco tempo apds a caracterizagao da
doenca como pandemia pela OMS. A primeira morte em decorréncia da doenca
também foi anunciada em marco, de acordo com a Agéncia Brasil (FUNCIA;
BRESCIANI; BENEVIDES; OCKE-REIS, 2022). Em 30 de margo de 2020, o Brasil
havia registrado 5.639 casos confirmados da doenca e 267 mortes, enquanto
mundialmente, o coronavirus ja havia infectado 500.050 mil pessoas, acumulando
37.734 mortes (WHO, 2022).

A fim de contextualizar o panorama da saude nesse periodo sob gestao do
governo Bolsonaro, quatro diferentes ministros assumiram a pasta da saude, sendo
eles: Luiz Henrique Mandetta, Nelson Teich, Eduardo Pazuello e Marcelo Queiroga.
Tal fato gerou prejuizos para que o enfrentamento a Covid-19 pelos entes
subnacionais seguisse diretrizes claras e orientagbes pré-definidas de
responsabilidade do governo federal (OECD, 2021).

Dessa forma, as acbes de combate a doenca -caracterizam-se
principalmente pelo seu desencontro entre as esferas governamentais no que diz
respeito “[...] as medidas de prevencdo, controle e tratamento dos casos
relacionados com a pandemia” (SERVO et al., 2020, p. 115), acelerando o processo
de disseminacdo do virus e agravando a crise sanitaria no ano de 2020. Em
consequéncia frente ao tempo de resposta, o impacto da Covid-19 no sistema de
saude brasileiro, tal qual na economia, foi consideravel (OCDE, 2021).

A taxa de mortalidade observada no pais teve sua ascensdo em abril de
2020, atingindo seu primeiro pico no més de julho. J& em agosto, o numero de
infectados reduziu, apesar de manter-se relativamente alto. No més de novembro, os
casos passaram por um novo aumento, posteriormente atingindo a maior taxa de
mortalidade desde o inicio da pandemia no més de abril do ano seguinte (OCDE,
2021)

Segundo Servo et al. (2020), é durante o periodo de crise que o debate
relacionado ao gasto publico em saude entra vertiginosamente em pauta. Devido a
pandemia, a necessidade de realocagdes orgcamentarias, incremento nos gastos

executados e ajustes imediatos no sistema de saude sdo agdes de extrema



46

relevancia para o enfrentamento da Covid-19, visando mitigar os efeitos da crise
(FERNANDES; PEREIRA, 2020).

De acordo com Funcia, Bresciani, Benevides e Ocké-Reis (2022), a
execucdo dos recursos disponiveis para o enfrentamento a pandemia foi
caracterizada como lenta e gradativa, visto que para o periodo com o maior niumero
de registro de casos do ano de 2020 — entre os meses de abiril e julho — a liquidag&o
dos recursos empenhados pode ser considerada relativamente baixa. Sendo assim,
ainda segundo os autores, “[...] a maioria das despesas com ASPS [...] foi executada
depois que o pico dos casos e de mortes de 2020 ja tinha sido atingido” (FUNCIA;
BRESCIANI; BENEVIDES; OCKE-REIS, 2022, p. 271).

A primeira agao executada pelo governo federal referente aos dispéndios em
saude para o enfrentamento da pandemia foi a publicacdo da Medida Proviséria n°
924 (MPV 924/2020) de 13 de margo de 2020 que autorizava o0 remanejamento de
recursos internos do MS (BRASIL, 2020). Sendo assim, a medida nao
incrementava o orgamento e sim retirava recursos de outras ASPS que haviam
sido incluidas na Lei Orgamentaria de 2020 da Unido publicada em janeiro, antes do
contexto de pandemia se instaurar (FUNCIA; BRESCIANI; BENEVIDES; OCKE-
REIS, 2022, grifo nosso).

Partindo desse pressuposto, somente a partir da publicacdo da Medida
Provisoria n° 940 (MPV 940/2020) no més de abril de 2020 que ocorreu, de fato,
incremento no orgamento publico visando o enfrentamento da emergéncia em
saude, abrindo crédito extraordinario no valor de R$ 9,4 bilhdes para o MS (BRASIL,
2021). Para a execugéo dos recursos empenhados ao enfrentamento da Covid-19
em 2020, foi criada a acdo orgamentaria 21C0, o que representou 99,1% do total
alocado pelo MS no combate a pandemia (SERVO et al, 2020).

A acédo orgamentaria 21C0, denominada por “enfrentamento da emergéncia
de saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus”
representou 8% - aproximadamente R$ 44 bilhdes — da totalidade das acdes
orcamentarias de combate a Covid-19 do governo federal no ano de 2020, sendo a
sua principal fungdo, majoritariamente, a saude. Dentro da acdo 21CO, a area da
saude representou 90,33% dos recursos alocados em relagdo das demais funcdes
(CONTROLADORIA-GERAL DA UNIAQ, 2022).
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Quando analisado o valor pago por area de atuacdo somente para combate
a pandemia no ano de 2020, verifica-se que a fungcdo saude representou 8% —
aproximadamente R$ 40 bilhdes — dos gastos publicos federais direcionados ao
enfrentamento do coronavirus, ficando atras da funcédo de assisténcia social — com
as acgdes orcamentarias ligadas ao auxilio emergencial de prote¢ao social a pessoas
em situagado de vulnerabilidade — e de encargos especiais (CONTROLADORIA-
GERAL DA UNIAO, 2022).

Por sua vez, em 2021 a acdo orgcamentaria 21CO0 representou 17%
comparativamente com as demais agdes, sendo aproximadamente R$ 17 bilhdes do
valor total de R$ 102,49 bilhdes pago para o enfrentamento da pandemia de Covid-
19 pelo governo federal. Ja os gastos publicos em saude do governo federal foram
de aproximadamente R$ 28,8 bilhdes para o combate da doenca, cerca de 28% dos
dispéndios em comparagao com as demais fungdées (CONTROLADORIA-GERAL DA
UNIAO, 2022).

Ja de acordo com a COFOG, em comparagdo com o ano de 2019, os gastos
em saude do governo federal brasileiro em relagdo a despesa total passaram de
6,68% para 7,29% no ano de 2020. O periodo analisado foi 0 de maior acréscimo
dos dispéndios ja observado na area desde o ano de 2010 segundo essa
classificagdo, em razdo das agdes implementadas para o enfrentamento da
emergéncia publica em saude (BRASIL, 2022).

Apesar dos gastos totais do governo central ndo terem sofrido grandes
alteragbes de um ano para o outro — variando de R$ 2.733 trilhdes em 2020 para R$
2.728 trilhdes em 2021 — as despesas na fungdo saude seguiram a tendéncia de alta
apresentada anteriormente, atingindo o percentual de 7,72% em relagdo ao total
desembolsado (BRASIL, 2022). Essa tendéncia se deve tanto pela continuidade das
acdes de enfrentamento a pandemia, como também o inicio da campanha nacional
de vacinacgao contra a Covid-19 em 2021.

Quando analisados os dados em relacdo ao PIB, os gastos do governo
central em saude cresceram de 2,16% em 2019 para 2,67% no ano de 2020, sendo
também a maior variagao ja observada para a area desde a disponibilizagdo da série
histérica. Posteriormente, em 2021, esse percentual caiu para 2,43% (BRASIL,
2022). E pertinente ressaltar que, de acordo com a OECD (2021), no ano de 2020 o
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PIB brasileiro caiu 4,1%, sendo essa redu¢cao maior que a média global observada
de 3,4%, ou ainda, em comparacao com os paises do G20 que foi de 3,2%.

Conforme os dados disponibilizados pelo portal IMF Data (2022), em
comparagao com o Reino Unido — sistema de saude que mais se assemelharia ao
SUS dada as suas caracteristicas — o crescimento dos gastos publicos em saude do
governo central em relacdo ao PIB segundo a COFOG foi estritamente maior no
caso do pais europeu, passando de 7,56% em 2019 para 9,91% em 2020.

A respeito das subfung¢des que formam a fungédo saude do governo central
brasileiro, de acordo com a COFOG, a subfuncdo “servicos de saude publica”
correspondia a 3,61% do total das despesas em saude em 2019. Em 2020, o
percentual passou para 24,89%, atingindo o seu maior patamar desde o ano de
2010. Ja no ano de 2021, foi observada a reducao do valor liquidado nessa fungao,
apesar de ainda ser considerado expressivo quando observada com os anos
anteriores da série histérica disponivel (BRASIL, 2021).

O aumento das despesas observado nessa subfuncdo estd diretamente
ligada ao enfrentamento a Covid-19, uma vez que as agdes relacionadas a operagao
dos servigcos em saude, como bancos de sangue, coleta de dados epidemioldgicos
monitoramento de doencgas, imunizacdo e prevencgao, tal qual a responsabilidade
pela realizagdo de campanhas e disseminagdo de informagdes pertinentes em
saude compdem essa subfungao (EUROSTAT, 2019)

Portanto, apesar do incremento dos gastos publicos realizado pelo governo
federal brasileiro em 2021 para o enfrentamento a Covid-19, o Brasil encontra-se em
um patamar inferior em relacdo aos dispéndios em saude no primeiro ano de
pandemia. Conforme pontuado por Servo et al. (2020), a partir desse cenario deve-
se compreender a demora na execugao das agdes orcamentarias do governo federal

brasileiro referente ao incremento de recursos adicionais para o combate a Covid-19.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O objeto de estudo da economia da saude & de grande relevancia para o
embasamento na formulacdo e execucao de politicas publicas em saude por parte
dos o6rgaos governamentais. Ao longo deste trabalho, foram apresentadas as
definigbes existentes na bibliografia a respeito da economia da saude, suas
principais problematicas e contribuigdes analiticas para a sociedade.

Conforme abordado, a economia é fundamental para a compreensao das
dindmicas de mercado existentes relacionadas ao financiamento, gestdo e a
operacionalizacdo de acbes e servigos em saude. Ainda, ressalta-se que é
primordial avaliar constantemente o papel do Estado, no que tange a fungado
distributiva e a redug¢ao das desigualdades existentes nos sistemas de saude.

Este trabalho teve por objetivo revisar os gastos publicos em saude do Brasil
antes e durante a pandemia concomitante com a analise de paises selecionados,
visando apresentar uma discussido acerca das condi¢cdes prévias do financiamento
da saude para, posteriormente, expandir a compreensdo acerca das agdes e
montantes dispendidos pelas esferas governamentais para o enfrentamento da
Covid-19 no pais.

A discussdo acerca das experiéncias internacionais de financiamento dos
sistemas de saude possibilitou identificar diferentes perspectivas relacionadas a
provisdo dos servicos na area ao redor do mundo. Em especial, destacam-se as
caracteristicas do financiamento da saude do Reino Unido, onde a maior parcela dos
gastos aplicados para o funcionamento do NHS provém de fontes governamentais.
Além disso, evidenciam-se 0s principios de acesso universal e gratuidade que
norteiam o funcionamento do NHS e que, por sua vez, se assemelham fortemente
ao SUS.

A analise da situagdo dos gastos em saude foi feita a partir de dois recortes:
(i) segundo a COFOG, que evidencia os dispéndios publicos em saude do governo
central e (ii) através do SHA 2011, que possibilita uma revisdo dos gastos publicos
em saude em sua totalidade, considerando o governo central e demais esferas
governamentais.

Essas bases revelam que, no contexto internacional, historicamente os

gastos em saude no Brasil ficam abaixo dos gastos de paises da OCDE com
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sistemas de saude que possuem caracteristicas semelhantes ao SUS, como acesso
universal ou financiamento publico. Quanto aos gastos em saude durante a
pandemia, observou-se que os recursos empenhados foram baixos e liberados de
forma lenta, muitas vezes apds o pico de casos e de mortes. Mesmo com a elevagao
dos gastos, o Brasil encontra-se em patamar inferior aos observados em outros
paises com sistemas de saude semelhantes.

De um modo geral, foi possivel compreender que significativa parcela dos
paises selecionados apresentaram dispéndios publicos em saude mais elevados no
periodo anterior a pandemia — de 2015 a 2019 — se comparados aos gastos em
saude efetuados pelo governo federal e pelas demais esferas governamentais
brasileiras. A respeito dos gastos em saude durante a pandemia, portanto,
reconhece-se que neste trabalho foi realizada uma analise preliminar dos valores
liuidados, servindo como base inicial para a discussdo de futuros trabalhos

realizados na area.
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