CAMARA DOS DEPUTADOS

Comissdo Especial destinada a proferir parecer a Proposta de
Emenda a Constituicdo n® 1, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris e
outros.

PROPOSTA DE EMENDA A CONSTITUICAO N° 1, DE 2015.

Altera o art. 198 da Constituicdo Federal,
para dispor sobre o valor minimo a ser
aplicado anualmente pela Unido em acdes
e servicos publicos de saude, de forma
escalonada em cinco exercicios: 15%,
16%, 17%, 18% e 18,7%.

Autor: Deputado Vanderlei Macris e outros
Relatora: Deputada Carmen Zanotto

| — RELATORIO

1 - Introducao

E consenso que o subfinanciamento é um dos fatores que
mais ameaca o Sistema Unico de Salde (SUS). Esse sistema, que foi instituido
com o objetivo de garantir a universalidade e a integralidade das acgles e
servicos de saude, num Pais continental, com populacdo numerosa e
realidades totalmente diversificadas, necessita de mais recursos para de fato

cumprir o seu papel.

Desde a sua criacdo, esforcos tém sido feitos para
aumentar as receitas da saude. No entanto, em 27 anos de existéncia, nunca
se conseguiu chegar a um patamar de investimento nem mesmo préximo do
ideal. A Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) n° 1, de 2015, representa a

possibilidade de abrandar o problema do subfinanciamento do SUS.

Embora tenha sido apresentada por um grupo de

parlamentares, esta PEC, como se percebera detalhadamente neste texto, tem



origem intrinsecamente social. Nesse contexto, € importante esclarecer que o
art. 198, Ill, da CF/1988, e o art. 7°, VIII, da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, determinam que a participacdo social, uma das diretrizes do SUS, é um
meio pelo qual os sujeitos se unem com o intuito de atingir objetivos comuns.
Objetivos que, geralmente, relacionam-se com a manutenc¢ao, o aprimoramento
ou a transformacdo da situacdo em que estdo inseridos. O espago em que
ocorrem essas convergéncias de acfes séo as instancias participativas. L&, os
cidaddos conseguem potencializar os seus esforcos, mediante procedimentos

de organizacéo, definicdo de estratégias e tomada de decisdes.

A participacdo social na saude é anterior ao SUS. Ja nas
décadas de 1970 e 1980, havia instancias que procuravam viabiliza-la, como

0s conselhos comunitarios, populares e administrativos.

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude trouxe a
baila os ideais do movimento sanitario, que propds a completa reformulacéo
das politicas de salde vigentes no Pais, com a criacdo do Sistema Unico de
Saude. Esse movimento, portanto, desenvolveu um processo de intensa
articulacéo social, politica e partidaria, que fez com que a Constituicdo Federal
incorporasse a saude como direito do cidadao e dever do Estado, regido pelas

diretrizes da descentralizacao, integralidade e participacdo da comunidade.

O SUS é, assim, uma das construcdes mais democraticas
de gue se tem noticia na historia brasileira contemporanea. Foi concebido por
um movimento que, muito antes de se falar em constituinte, ja deliberava

acerca de um sistema mais justo e inclusivo para o atendimento do povo.

ApOs quase 27 anos de historia, o SUS teve avancos de
reconhecida monta, mas, atualmente, encontra-se numa situacdo delicada e
limiar: ou se aumentam os recursos destinados a saude, ou todo o sistema
corre o0 risco de ruir. Diante dessa conjuntura, mais uma vez grupos
organizados da sociedade civil se uniram para, democraticamente, contribuir
para a saude publica brasileira. Foi por iniciativa popular que chegou a Camara
dos Deputados a ideia de aumentar a participagcdo da Unido no financiamento

da Saude. Esta PEC é a materializacdo da vontade do povo.



E importante lembrar, nesse contexto de discuss&o
acerca da democracia sanitaria, que neste ano também ocorre haverd a 152
Conferéncia Nacional de Saude (152 CNS), com o tema “Saude publica de
qualidade para cuidar bem das pessoas: direito do povo brasileiro”. O evento
ocorrerda num momento chave da histéria do Pais, marcado por crises
econdmicas e politicas, tendentes a favorecer propostas conservadoras, que

podem ameacar 0os avangos alcangcados com o SUS.

Nessa conferéncia, seréo discutidos assuntos como a
salude publica com direito de cidadania, em contraposi¢cdo a mercantilizacéo e
a privatizacdo; superacdo das desigualdades na saude publica; valorizacdo do
trabalho multiprofissional e interdisciplinar; e a reafirmacdo da saude como
direito fundamental do povo brasileiro, pilar estruturante da cidadania e do

desenvolvimento do Pais.

O povo ajudou a criar o0 SUS ha quase trés décadas. O
povo, por meio da ideia contida nesta PEC, ndo quer deixa-lo perecer. Cabe,
portanto, aos membros do Congresso Nacional cumprir a vontade daqueles

que lhes confiaram o legitimo direito de representacao.

2 - Plano de trabalho

Feita essa breve explanacdo, esclarecemos que, para
nortear a tarefa desta Comissdo Especial na analise da PEC, prop6s-se um
plano de trabalho voltado a participacdo social, mediante promocéo de diversas
audiéncias publicas, mecanismo regimental que consiste na realizacdo de
reunides que criem um canal de comunicacao entre o legislativo e entidades da

sociedade civil.

Nas audiéncias realizadas, foram convidados: o Ministro
da Saude; representante do Conselho Nacional de Saude; representante do
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude; representante do Conselho
Nacional das Secretarias Municipais de Saude; representante do Instituto de

Pesquisa Econbmica e Aplicada; representante da Associacdo Brasileira de



Saude Coletiva; representante do Centro Brasileiro de Estudos de Saude; a
Dra. Lenir Santos, do Instituto de Direito Sanitario Aplicado; o Sr. Aquilas
Mendes, Doutor Livre-Docente de Economia de Saude da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Séao Paulo (FSP/USP); o Sr. Antonio Carlos Rosa
Junior, Diretor-Executivo do Fundo Nacional de Saude; o Sr. Ronald Ferreira
dos Santos, coordenador nacional do Movimento Nacional em Defesa da
Saude Pdblica - Saude + 10; o Sr. Fabio Franco Barbosa Fernandes,
Subsecretario para Assuntos Econdémicos do Ministério da Fazenda; o Sr.
Manoel Carlos de Castro Pires, Chefe da Assessoria Econdmica do Ministério
do Planejamento, Orgamento e Gest&o; o Sr. Edson Rogatti, Diretor-Presidente
da Federagcédo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de S&o
Paulo; o Dr. David Everson Uip, Secretario da Saude do Estado de Séo Paulo;
o Sr. Carlos Vital Tavares Corréa Lima, Presidente do Conselho Federal de
Medicina (CFM); e Sr. Florentino Cardoso, Presidente da Associagdo Médica
Brasileira; e representantes da Confederacdo Nacional dos Municipios, Frente
Nacional dos Prefeitos e Unido dos Vereadores do Brasil e Unido dos
Legisladores e Legislativos Estaduais. Importante salientar que o Senhor
Deputado Toninho Pinheiro solicitou a realizacdo de audiéncia entre os
membros da Comissao e a Excelentissima Senhora Presidente da Republica

Dilma Rousseff.

Varios membros desta Comissdo também participaram de
reunido realizada no dia 23 de setembro, no Hotel Nacional de Brasilia, com a
presenca dos Secretarios de Estado da Saude, da Diretoria do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Salude (CONASEMS) e dos presidentes
dos Conselho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS). Na ocasiao,

foram apresentadas diversas sugestdes, muitas delas acatadas neste parecer.

Percebe-se, assim, que esta Comissao, para abordar o
assunto do financiamento da salde sob diversos prismas, promoveu a
participacdo de representantes de entidades governamentais e néo
governamentais, de instituicbes ligadas ao estudo da saude publica e da

sociedade.



Os participantes das audiéncias (os convidados ou 0s
seus representantes) manifestaram ideias, proferiram opinides e fizeram

sugestdes, que serviram como base para a elaboracéo deste documento.

Por fim, € necessario destacar o extraordinario apoio a
esta PEC da Subcomissdo Especial destinada a tratar da Reestruturacdo da
Organizacéo, Funcionamento e Financiamento do Sistema Unico de Salde —

SUS, no ambito da Comissao de Seguridade Social e Familia.

Embora a proposicdo tenha recebido parecer pela
admissibilidade na Comisséo de Constituicdo e Justica e de Cidadania (CCJC)
da Camara em 16 de junho deste ano, a Comissao Especial necesséria para
dar seguimento a sua tramitacdo somente foi constituida pela Presidéncia da
Camara em 17 de agosto, quatro dias ap6s a mobilizacdo resultante da
primeira audiéncia da Subcomissdo Especial da Reestruturacdo da
Organizacgdo, Funcionamento e Financiamento do Sistema Unico de Salde —
SUS.

Nesse contexto, ndo podemos deixar de realcar que o
relatorio final da Subcomisséo, aprovado por unanimidade no dia 13 de outubro
deste ano, citou, entre as suas recomendacOes finais, a ampliacdo da
“participagcdo da Unido no financiamento do SUS, por meio do apoio a
aprovacdo da PEC n° 1, de 2015, como demandado pela sociedade, sem a
inclusdo de percentuais para determinados niveis de complexidade de servicos
(para manter a coeréncia do apoio a pactuacdo regional, flexibilizada segundo
necessidades locais) ”.

3 — Descrigao da PEC

A PEC n° 1, de 2015, de autoria do Deputado Vanderlei
Macris e outros, visa alterar o art. 198 da Constituicdo Federal, para dispor
sobre o valor minimo a ser aplicado anualmente pela Unido em acdes e
servi¢cos publicos de saude, de forma escalonada, em cinco exercicios, com a

seguinte divisdo: 15% da receita corrente liqguida no primeiro exercicio



financeiro subsequente ao da promulgacédo da Emenda, 16% no segundo, 17%

no terceiro, 18% no quarto e 18,7% no quinto.

Na justificacdo, o0s autores informam que o
subfinanciamento da saude ficou patente depois que a sociedade foi as ruas
insurgindo-se contra a qualidade dos servigcos publicos. Acrescentam que, em
razdo dessa mobilizacdo, grupos conseguiram coletar milhares de assinaturas
numa sugestao legislativa com proposta semelhante a contida nesta Emenda.
Alertam, no entanto, que, nesse cenario, 0 Governo apresentou uma
proposicdo que deu origem a Emenda a Constituicdo n° 86, de 2015, que
representou uma perda a saude ao estabelecer o valor de 15% da receita
corrente liqguida como o dltimo valor no escalonamento do minimo a ser

aplicado pela Uniao.

Os autores também demonstram que tem ocorrido a
redugéo da participagao relativa da Unidao no financiamento do SUS. Para
tanto, expbem que, em 2000, esse ente respondia por 59% dos recursos
investidos. JA em 2013, essa participacdo caiu para 44%. Enfatizam que essa
situacdo ndo é adequada, j& que a Unido tem participacdo de 70% na carga
tributaria — enquanto estados, municipios e Distrito Federal participam com

apenas 30%.

Por fim, destacam que a proposta em analise visa garantir
o investimento de mais recursos para a saude, e mencionam que, se for
aprovada nos termos propostos, garantird o aporte de R$ 270 bilhdes em cinco

anos.

A proposicao foi apresentada a Emenda n° 1, de 2015, da
Deputada Leandre e outros, que acrescenta os 88 7° e 8° ao art. 198 da
Constituicdo Federal de 1998.

O § 7° estabelece que serdo rateados com os demais
entes federados e repassados na forma da lei complementar de que trata o0 8
3° (atualmente, a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012), para
atendimento das despesas correntes, os minimos de 20% para manutencao da

atencdo primaria sob responsabilidade dos municipios, e 40% para



procedimentos de média e alta complexidade, a cargo, prioritariamente, dos

Estados de Distrito Federal.

O 8§ 8° determina que 0s recursos de que trata 0 8§ 7° ndo
incluem despesas com assisténcia farmacéutica, vigilancia sanitaria ou com a
complementacao prestada pela Unido para o cumprimento do piso salarial dos

agentes comunitarios de saude e dos agentes de combate as endemias.

Na justificacdo a emenda, os autores esclarecem que, nos
altimos anos, os Estados e Municipios tém aumentado significativamente a
participagcdo com gastos com Acbes e Servicos Publicos de Saude e, assim,
encontram-se numa situacao de impossibilidade de aumento da destinacéo de
recursos adicionais. Informam, também, que, se essa emenda for aprovada, a
Unido transferirA mais recursos para esses entes, especificamente para o
atendimento despesas relacionadas a média e a alta complexidade e a atengéo

primaria.

4 — Reunides da Comissao

Foram realizadas sete reunifes ordindrias no ambito da
Comisséo Especial, para discussédo da PEC n° 1, de 2015. Da quarta a sétima
reunido,foram realizadas audiéncias publicas, com a participacdo de
especialistas e autoridades. A seguir citaremos 0s presentes as audiéncias e
faremos um apanhado das ideias defendidas por eles.

12 Reuniao Ordinéaria

Em 18 de agosto de 2015, foi realizada a primeira
reunido ordinaria da Comisséo Especial destinada a proferir parecer a Proposta
de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015, instalacéo e eleicdo do presidente e
vice-presidentes, com o0 seguinte resultado: Deputado Geraldo Resende,
PMDB/MS, Presidente; Deputado Osmar Terra, PMDB/RS, 1° Vice-Presidente;



Deputado Alexandre Serfiotis, PSD/RJ, 2° Vice-Presidente; e Deputado Marcus
Pestana, PSDB/MG, 3° Vice-Presidente.

22 Reuniao Ordinéria

Em 26 de agosto de 2015, ocorreu a segunda reuniao
ordindria da Comissdo Especial. ApGs abertos os trabalhos, a Deputada
Carmen Zanotto foi designada relatora da Proposta de Emenda & Constituicdo
(PEC) n° 1, de 2015. Em seguida, a Parlamentar leu o seu plano de trabalho,
que foi acatado pelos membros presentes. Na reunido, também foram
aprovados dois requerimentos de audiéncia publica.

1 - Requerimento n°® 1, de 2015, da Deputada Carmen
Zanotto e outros, que requer a realizacdo de Audiéncia Publica para debater a
Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris e
outros, com a presenca do Sr. Artur Chioro, Ministro da Saude.

2 - Requerimento n°® 2, de 2015, da Deputada Carmen
Zanotto e outros, que requer a realizacdo de audiéncia publica para debater a
Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris e
outros, com a presenca dos representantes do Conselho Nacional de Saude —
CNS, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS.

32 Reunido Ordinéria

Em 1° de setembro de 2015, realizou-se a terceira
reunido ordinaria da Comissédo Especial. Depois da abertura dos trabalhos, o
Presidente comunicou que o Ministro da Saude enviara expediente em que se
dizia impossibilitado de comparecer a Casa, em razdo de diversos outros
compromissos agendados. Em seguida, iniciou-se a deliberacdo acerca dos
requerimentos de audiéncia publica apresentados até a véspera. Os

requerimentos apresentados e aprovados foram os seguintes:

1 — Requerimento n°® 3, de 2015, do Deputado Odorico

Monteiro e outro, que requer a realizagdo de audiéncia publica para debater a



Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris e
outros, com 0s seguintes convidados: Sr. Gastdo Wagner de Souza Campos —
Associagcdo Brasileira de Saude Coletiva; Sra. Ana Maria Costa — Centro
Brasileiro de Estudos de Saude; e Dra. Lenir Santos — Instituto de Direito

Sanitario Aplicado.

2 — Requerimento n° 4, de 2015, do Deputado Odorico
Monteiro e outro, que requer a requer a realizacdo de Audiéncia Publica para
debater a Proposta de Emenda a Constituigcdo n° 1, de 2015, do Sr. Vanderlei
Macris e outros, com os seguintes convidados: Sr. Aquilas Mendes, Doutor
Livre-Docente de Economia de Saude da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP), um Representante do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e Sr. Antonio Carlos Rosa Junior, Diretor-

Executivo do Fundo Nacional de Saude.

3 - Requerimento n° 5, de 2015, do Sr. Alexandre
Serfiotis e outra, que requer que na reunidao de Audiéncia Publica proposta pelo
Requerimento n°® 2/2015 para ouvir o Conselho Nacional de Saude - CNS; o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS; e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, seja convidado, também, o
Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica - Saude + 10, na pessoa do

seu coordenador nacional, Sr. Ronald Ferreira dos Santos.

4 - Requerimento n° 6, de 2015, do Sr. Alexandre Serfiotis
e outros, que requer realizacdo de audiéncia publica na comissao especial que
analisa a PEC n° 1, de 2015 para ouvir o Sr. Fabio Franco Barbosa Fernandes,
Subsecretario para Assuntos Econdmicos do Ministério da Fazenda e o Sr.
Manoel Carlos de Castro Pires, Chefe da Assessoria Econdmica do Ministério

do Planejamento, Orcamento e Gestao.

5 - Requerimento n° 7, de 2015, do Deputado Dr. Sinval
Malheiros e outro, que requer a realizacdo de Audiéncia Publica para debater a
Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris e
outros, com a presenca do Sr. Edson Rogatti, Diretor-Presidente da Federacéo

das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de Sao Paulo.



6 - Requerimento n°® 8, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris,
que requer a realizacdo de audiéncia publica com a participacdo do Secretario
da Saude do Estado de S&o Paulo, Dr. David Everson Uip, para debater a

Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015.

7 - Requerimento n° 9, de 2015, do Sr. Vanderlei Macris -
gue requer a realizacdo de audiéncia publica com a participacdo do presidente
do Conselho Federal de Medicina (CFM), Carlos Vital Tavares Corréa Lima, e
do Presidente da Associacdo Médica Brasileira, Florentino Cardoso, para

debater a Proposta de Emenda a Constituicdo n° 1, de 2015.

42 Reunido Ordinaria

Em 3 de setembro de 2015, realizou-se a quarta reuniao
ordindria da Comissdo Especial. Depois da abertura dos trabalhos, o
Presidente dispensou a leitura da ata e comunicou acerca dos expedientes
recebidos. Em seguida, iniciaram-se as exposi¢cdes dos trés convidados que
compareceram: O Sr. Ronald Santos, representante do Conselho Nacional de
Saude e Coordenador do Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica -
Saude + 10; o Sr. Jodo Gabbardo dos Reis, Presidente do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude — CONASS; e o Sr. Mauro Guimaraes Junqueira,
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS.

52 Reunido Ordinéaria

Em 10 de setembro de 2015, realizou-se a quinta reuniao
ordinaria da Comissdo Especial. Depois da abertura dos trabalhos, o
Presidente dispensou a leitura da ata e comunicou acerca dos expedientes
recebidos. Em seguida, iniciaram-se as exposi¢fes dos trés convidados que
compareceram: o Sr. Carlos Octavio Ocké Reis, Economista Doutor em Saude
Coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e membro da
Associacgdo Brasileira de Saude Coletiva - Abrasco; a Sra. Ana Maria Costa,

10



Presidente do Centro Brasileiro de Estudos de Saude — Cebes; e a Sra. Fabiola
Sulpino Vieira, Especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental,
representando o Instituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada — IPEA.

62 Reunido Ordinéaria

Em 17 de setembro de 2015, realizou-se a sexta reuniao
ordindria da Comissdo Especial. Depois da abertura dos trabalhos, o
Presidente dispensou a leitura da ata e comunicou acerca dos expedientes
recebidos. Em seguida, iniciaram-se as exposi¢cdes dos dois convidados que
compareceram: o Sr. Luiz Soares Koury, médico neurocirurgido, Presidente da
Federacdo das Santas Casas de Misericordia e Hospitais Beneficentes do
Estado do Parana, representando o Dr. Edson Rogatti, Presidente da
Federacdo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de S&o
Paulo e Presidente da Confederacdo das Santas Casas de Misericérdia,
Hospitais e Entidades Filantropicas, e o Sr. José Luiz Dantas Mestrinho,
membro da Comissdo de Assuntos Politicos do Conselho Federal de Medicina

(CFM), representando a Associacao Médica Brasileira (AMB).

Ao final da reunido, os membros da comissédo aprovaram
dois requerimentos de audiéncia publica: o Requerimento n® 10, de 2015, do
Sr. Toninho Pinheiro, solicitando a realizacdo de audiéncia entre 0s membros
da Comissdo e a Excelentissima Senhora Presidente da Republica Dilma
Rousseff, e o Requerimento n° 11, de 2015, do Sr. Vitor Lippi, com a
participacdo de representantes da Confederacdo Nacional dos Municipios,
Frente Nacional dos Prefeitos e Unido dos Vereadores do Brasil e Unido dos
Legisladores e Legislativos Estaduais, para debater a Proposta de Emenda a
Constituicao n° 1, de 2015.

72 Reuniao Ordinaria

11



Em 24 de setembro de 2015, realizou-se a sétima
reunido ordinéria da Comissédo Especial. Depois da abertura dos trabalhos, o
Presidente dispensou a leitura da ata e comunicou acerca dos expedientes
recebidos. Em seguida, iniciou-se a exposicdo da Senhora Goretti Reis,
Deputada Estadual de Sergipe, Presidente da Secretaria Especial da Saude, e
da Sra. Fabia Almeida Richter, Prefeita de Cristal, Rio Grande do Sul,
representando a Confederacdo Nacional dos Municipios — CNM.

5 — Audiéncias Publicas

Audiéncia Publica realizada em 3 de setembro de 2015, com a presenca
dos Senhores Ronald Santos, Jodo Gabbardo dos Reis e Mauro
Guimaraes Junqueira

O Sr. Ronald Santos prestou esclarecimentos acerca do
Saude + 10 e ressaltou que o movimento surgiu do que ele denominou de
“vitéria pela metade” da iniciativa “Primavera da Saude”, que culminou com a
edicdo da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012. Essa lei,
segundo o expositor, deixou de estabelecer um percentual fixo das receitas da
Unido para a saude e, por isso, foi necessario continuar a luta contra o

subfinanciamento, por meio do Saude + 10.

Ademais, ressaltou a importancia de todas as instituicoes
gue se uniram para o debate e enfatizou que 0 movimento conseguiu aglutinar
a opiniao de diversos setores da sociedade. Informou que as intensas
discussfes e debates deixaram claro que o subfinanciamento (e ndo apenas a
gestdo) era um problema a ser enfrentado. Destacou, também, que o
movimento era “do povo e da Nagado” e que nao “era do governo nem da

oposicao”.

Esclareceu que a edicdo da Emenda n° 86, de 2015, feriu
0s principios constitucionais da vedagdo de retrocesso e de protecdo
insuficiente, pois a Unido aplicaria em saude, neste ano, proporcionalmente

menos do que aplicou em 2014.

12



Ao final, o expositor leu um documento produzido e
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude, que analisa o quadro de
subfinanciamento do Sistema Unico de SalGde no contexto da Emenda
Constitucional n°® 86, de 2015, e do ajuste fiscal, cujo inteiro teor foi reproduzido

a sequir:

“Desde a Constituicdo Federal de 1988, o SUS tem vivido um
processo de “asfixia financeira”, resultado da combinagido de descumprimento dos dispositivos
constitucionais que previam a construcdo de um Sistema de Seguridade Social abrangendo a
Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social, com mudangas destes mesmos dispositivos que

nao atendem aos anseios da populacéo.

O subfinanciamento crénico do SUS tem sido um dos principais
fatores que impedem o pleno cumprimento do principio de que “a saude é direito de todos e
dever do Estado” estabelecido na Constituicdo Federal. Além de comprometer a oferta
suficiente de servicos de salde de boa qualidade, o subfinanciamento restringe a possibilidade
desta politica social contribuir tanto para a redu¢éo do quadro de excluséo social, como para a
promo¢do de um desenvolvimento regional que, de um lado, reduza as desigualdades
socioecondmicas ainda vigentes no Brasil e, de outro lado, contribua para dinamizar a
economia nacional. A relevancia dos gastos publicos em salde guarda relagdo direta com o

seu carater redistributivo, contribuindo para enfrentar as desigualdades sociais.

O processo de subfinanciamento do SUS foi agravado com as
recentes medidas de ajuste fiscal anunciadas pela area econémica do governo federal, que
impuseram um contingenciamento de R$ 11,7 bilhdes ao Ministério da Saude. Aliado ao
aumento da taxa de juros, a gravidade deste ajuste é que ele aprofunda a recessédo econémica
em curso, considerando as medidas anteriormente adotadas de restricdo ao crédito, com
efeitos negativos ndo somente sobre as receitas da Unido, mas também do Distrito Federal,
dos Estados e dos Municipios, ou seja, prejudicando o financiamento do SUS com recursos
préprios das esferas subnacionais de governo, justamente as que tiveram aumentada a sua

participagdo proporcional no financiamento do SUS em comparagao a queda da Unido.

Diante da ldgica historica da alocacao de recursos federais para o
SUS em que a aplicagdo maxima deve corresponder ao parametro da aplicacdo minima (légica
conhecida como PISO=TETO), o novo critério de calculo estabelecido pela Emenda
Constitucional n° 86/2015 (EC 86/2015), cuja base de calculo é a Receita Corrente Liquida,
com escalonamento progressivo de percentuais até 2020 (de 13,2% a 15,0%), representara
uma reducdo orcamentaria e financeira para o SUS. Basta comparar 0 seguinte: o orcamento
da saude para 2014 representou 14,38% da Receita Corrente Liquida do ano, ou seja, € maior
do que o previsto (13,2%) para o primeiro escalonamento da EC 86/2015. A reducédo de

recursos projetada podera superar R$ 9,0 bilhdes em 2016, se a logica PISO=TETO for
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mantida, em comparacéo a regra de célculo vigente até o final de 2015, baseada na variacao

nominal do Produto Interno Bruto (PIB), sobre o valor empenhado.

Além desta perda decorrente da mudanca da regra de calculo da
aplicagcdo minima federal, a nova definicdo constitucional para a execugdo orgcamentaria e
financeira das emendas parlamentares individuais, conhecida como emendas impositivas,
provavelmente diminuird os recursos federais para a salude pactuados entre Unido, Estados e
Municipios. As emendas impositivas passam a corresponder a 0,6% das receitas correntes
liquidas, ou seja, representardo a partir de 2015 um adicional de R$ 2,5 bilhdes a R$ 3,0
bilhdes destas despesas, em comparacdo a média histérica de cerca de R$ 1,0 bilhdo,
verificada entre 2009 - 2013. Ha ainda um grande risco de que esta regra inspire alterac6es
nas Constituicbes Estaduais e nas Leis Organicas Municipais, deteriorando ainda mais as

condicdes de financiamento do SUS nas esferas subnacionais.

Ainda na esfera federal, a falta da compensacdo dos valores dos
restos a pagar cancelados nos exercicios de 2012 e 2013 representou uma perda de recursos
para 0 SUS no valor de R$ 2,5 bilhGes, em descumprimento ao que determina a Lei
Complementar n°® 141/2012. Somados todos os efeitos negativos, temos como resultado o
agravamento do subfinanciamento das acdes e servi¢os de salde, que em 2014, correspondeu
a 3,9% do PIB, em contraposicdo aos parametros internacionais de 7,0% do PIB em gasto
publico em salide, patamar no qual se reconhece que os sistemas de saude, além de publicos,

passam a cumprir funcéo positiva na reducéo de desigualdades sociais.

Acrescente-se que o gasto privado em salde soma cerca de 5% do
PIB e beneficia apenas um quarto da populacdo brasileira, composto por pessoas com
melhores condi¢cbes econ6micas. Neste sentido, € injusto que os planos privados de saude
ainda recebam subsidios publicos por meio da renlncia ou de incentivos fiscais. Sao recursos
que deixam de financiar o SUS em favor do setor privado que, recentemente, foi favorecido

mais uma vez com a permissao da entrada de capital estrangeiro na assisténcia a satde.

Em 2013, o Movimento Salde+10, coordenado pelo Conselho
Nacional de Saude, mobilizou e unificou a luta da sociedade brasileira em prol da ampliacdo do
financiamento de um sistema publico e de qualidade na aten¢éo a saude, reunindo mais de 2,2
milhdes de assinaturas para a apresentacdo de um projeto de lei de iniciativa popular (PLC
321/2013) com a proposta da alocagdo minima de 10% das Receitas Correntes Brutas para o

orcamento federal do SUS.

A defesa dos 10% das Receitas Correntes Brutas (ou 19,3% em
termos de receitas correntes liquidas) como parametro da aplicagdo minima em acdes e
servigos publicos de saude representa a continuidade da luta histérica pelo fortalecimento do

financiamento do SUS.
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Aqui vale lembrar os principios constitucionais da vedacao de
retrocesso e de protecdo insuficiente. Para que ndo sejam desrespeitados, as leis do ciclo
orcamentario ndo podem prever recursos proporcionalmente menores para as acdes e 0s
servicos publicos de saude do que os que foram aplicados em 2014, com base em regra de
transicdo (art. 2° da EC 86/2015) que, direta ou indiretamente, ndo respeite o art. 60, § 4°, | e
IV da Constituicdo Federal de 1988.

Nesse cenario, o Conselho Nacional de Salde assume a
responsabilidade em denunciar os enormes prejuizos para a assisténcia a saude da populacao
decorrentes da aprovacdo da EC 86/2015 e propde 0s seguintes eixos de luta pelo

financiamento adequado do SUS:

1) Rejeicdo da atual politica econémica que esta provocando
recessdo e desemprego e a consequente mudanca da orientacdo desta politica para a
promogcdo do crescimento e distribuicdo da renda, inclusive com a eliminacdo do

contingenciamento orcamentério limitador da execucao dos gastos sociais;

2) Enfrentamento da divida publica federal que restringe a
capacidade de financiamento das politicas sociais (somente em 2014, os valores de juros,
amortizagdo e refinanciamento da divida publica federal foram de R$ 170,6 bilhées, R$ 191,7

bilhdes e R$ 616,8 bilhdes, respectivamente);

3) Recomposi¢do do orcamento de 2015 do Ministério da Saude,
denunciando tanto os efeitos deletérios sobre a assisténcia a saude do corte de R$ 11,7
bilhdes, como a ndo compensacédo prevista pela Lei Complementar n® 141/2012 dos Restos a
Pagar cancelados em 2012 e 2013, equivalente ao total de R$ 2,5 bilhdes (em valores
nominais), que deveriam ter sido gastos adicionalmente ao valor da aplicagdo minima até o
final de 2014;

4) Combate a qualquer reducdo no orcamento do Ministério da Saude
nos préximos anos, acompanhando a tramitacdo das leis orcamentérias para que ndo seja
desrespeitado o principio da vedacao de retrocesso, a exemplo do 88° do art. 35 incluido no
Projeto de Lei de Diretrizes Or¢camentarias/2016 pela Comissdo Mista de Orcamentos do
Congressol, estabelecendo que, em 2016, o valor da aplicagdo minima em Acdes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS) “...ndo podera ser inferior ao valor resultante da aplicacdo da regra

constante do art. 5° da Lei Complementar n° 141, de 20127,

5) Exclusdo imediata da DRU (Desvinculacdo das Receitas da Unido)
por se tratar de fonte indispenséavel para o financiamento da seguridade social, modificando a
PEC 87/2015 que prorroga esta desvinculagao até 2023 e aumenta de 20% para 30% a

retencdo da receita arrecadada pertencente ao Orgcamento da Seguridade Social;
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6) Retomada da mobilizacdo social do Movimento Salde+10, para

alterar a EC 86/2015, principalmente no que se refere:

6.1) Ao percentual de aplicagdo minima, estabelecendo o equivalente

das 10% das Receitas Correntes Brutas para apurar o valor da aplicacdo minima em ASPS;

6.2) A aplicacdo dos recursos do Pré-Sal, retomando condi¢do de
adicional ao valor da aplicacdo minima em ASPS nos termos disciplinados originalmente pelo
art. 4°, da Lei 12.858/2013;

6.3) A execugdo orcamentaria obrigatéria das emendas
parlamentares individuais, retirando estas despesas do cOmputo da aplicacdo minima em
ASPS;

7) Revisdo geral da rendncia de receita ou dos gastos tributarios da

Unido, especialmente os subsidios publicos aos planos e seguros privados de saude;

8) Revisdo da Lei de Responsabilidade Fiscal em relagao a limitagao

dos gastos de pessoal vinculados as ASPS;

9) Revisdo da politica de patentes relacionada aos insumos e

produtos da area da saude, fortalecendo o0s interesses nacionais e da saude publica; e

10) Revisdo do orgamento nacional da saude, seja pela alteracédo de
tributos ja incorporados ao Orcamento da Seguridade Social, seja pela inclusdo de novas

fontes, sempre sob os principios basicos que:

a) Sejam exclusivas para o SUS e prioritariamente para as acdes e
servigos de natureza publica, sem aprofundar o carater regressivo da tributagdo vigente no

Brasil, mas suficientes para assegurar a responsabilidade publica com a saude;

b) Tenham previamente definidas a destinacdo destes recursos para
a mudanca do modelo de atencéo, para que a atencdo primaria seja a ordenadora do cuidado,

e para a valorizacao dos servidores publicos da salde.

¢) Novas fontes poderiam envolver: (i) a ampliacdo da aliquota da
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) para instituicdes financeiras dos atuais 9%
para 18%; (ii) a criacdo de uma contribuicdo sobre as grandes transac¢des financeiras (CGTF) e
a tributacdo das remessas de lucros e dividendos realizadas pelas empresas multinacionais,
atualmente isentas, com destinacdo para a Seguridade Social; (iii) a aprovacdo da taxacdo
sobre grandes fortunas com destinacdo para a Seguridade Social em tramitacdo na Camara
Federal; (iv) a revisdo do DPVAT para ampliar a destinagdo de recursos ao SUS; e (v) a
elevacdo da taxacdo sobre os produtos derivados de tabaco, sobre as bebidas alcodlicas e

sobre as empresas que importam, fabricam e montam motocicletas.
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Nesse periodo de realizacdo da 152 Conferéncia Nacional de Saulde,
desde sua etapa municipal até a nacional, passando pela etapa estadual, o0 Conselho Nacional
de Saude convoca, mais uma vez, as brasileiras e os brasileiros - instituicbes, movimentos
sociais e profissionais de salde - para nos unirmos na constru¢do de uma agenda estruturante
da saude no pais, em defesa do SUS universal e igualitario, participando dos debates e

engajando-se na luta pelo fim do subfinanciamento.”

Em seguida, pronunciou-se o Sr. Jodo Gabbardo dos
Reis. Apdés cumprimentar a todos, informou que estava de acordo com o
documento do Conselho Nacional de Saude lido pelo Sr. Ronald. Acrescentou
que alteracbes na Emenda Constitucional n°® 86, de 2015, representavam um

risco, pois abriam a possibilidade de diminuicdo dos recursos para a saude.

Enfatizou que os custos com a salde estavam em
crescimento exponencial, devido ao desenvolvimento de novas tecnologias,
medicamentos, do envelhecimento populacional e do processo de
judicializacdo. Acerca desse Ultimo assunto, 0 expositor ressaltou que, no Rio
Grande do Sul, havia bloqueios junto a Secretaria da Fazenda em razdo de
decisdes judiciais que superavam a cifra de R$ 12 milhdes de reais por més,

que perfaziam cerca de R$ 250 milhdes de reais por ano.

O Presidente do CONASS também advertiu que a
situacdo vigente representava a maior crise que o SUS ja enfrentou e que

nao era possivel postergar a busca por solucées (grifo Nnosso).

Realcou que é preciso estabelecer, também, a fonte dos
recursos para a saude, seja mediante taxacdo de grandes fortunas e mudanca
na regra de restituicdo de imposto de renda por pagamento de planos de

saulde, seja pela taxacdo mais elevada sobre cigarros.

Por fim, manifestou-se o Sr. Mauro Guimarées
Junqueira, Presidente do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude — CONASEMS. Apés saudar os presentes e agradecer a oportunidade
de contribuir para o assunto, ratificou as falas dos expositores precedentes.
Ressaltou que, em 2014, os municipios e estados aplicaram recursos em
saude além do minimo constitucional. Os municipios excederam o piso em R$

22 bilhdes e os estados, por sua vez, em R$ 6 bilhdes. Afirmou, também, que,
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ha 20 anos, a Unido contribuia com 75% dos recursos para o financiamento
das acbes e servicos de saude. Em 2014, esse valor era de apenas
aproximadamente 42%.

Outra questdo a que o expositor se ateve foi a de que
75% dos recursos utilizados nas acbes e servicos de saude eram para
pagamento de pessoal. Sugeriu que a Lei de Responsabilidade Fiscal fosse
flexibilizada, pois ndo era possivel diminuir a quantidade de recursos humanos
em saulde, para o ajuste aos designios da lei, em razdo da peculiaridade da

area, pois, segundo ele, “saude é gente cuidando de gente” (grifo n0sso).

O Presidente do CONASEMS acrescentou que a dotacao
orcamentaria inicial para o Fundo Nacional de Saude de 2015 foi de 112
bilhdes e a de 2016 sera de 102 bilhdes — com uma sensivel reducdo de 10
bilhdes. Ele também expb6s outros ndmeros que demonstram o

subfinanciamento da salde em diversas areas.

Audiéncia Publica realizada em 10 de setembro, com a presenca do
Senhor Carlos Octavio Ocké Reis e das Senhoras Ana Maria Costa e
Fabiola Sulpino Vieira

O Sr. Carlos Octavio Ocké Reis iniciou a sua
apresentacdo opinando que a Emenda a Constituicdo n°® 86, de 2015,
representa um retrocesso ndo s6 em relacdo a proposta do Saude + 10, como
também a Emenda a Constituicdo n° 29, de 2000. Para ilustrar sua declaracéao,
aduziu que, em 2014, a Unido havia investido em acdes e servicos de saude
14,38% da receita corrente liqguida e, em 2016, devido a nova regra

constitucional, o piso do investimento seria de apenas 13,2%.

Acrescentou que discutir a PEC n° 1, de 2015, no atual
cenario de recessdo e ajuste fiscal, € uma tarefa dificil, mas necessaria.
Ressaltou que o Pais foi rebaixado pela Agéncia de Risco “Standard & Poor’s”
— fato que poderia agravar ainda mais a situacdo econémica vigente. Enfatizou
que o Projeto de Lei Orcamentaria Anual deste ano havia sido apresentada
com um déficit de 0,5% do Produto Interno Bruto (PIB).
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Ainda sobre o cenario econbmico patrio, 0 expositor
lembrou que o Ministro da Fazenda, Joaquim Levy, declarou ser necessario
aumentar os juros para combater a crise. No entanto, esclareceu que essa
medida ndo € adequada, pois, atualmente, os juros consomem 8% do PIB.
Como alternativa, sugeriu que o Poder Publico reagisse a crise investindo em
politicas sociais, pois essas, historicamente, mostraram-se capazes de atuar
como politicas anticiclicas. Defendeu, assim, a utilizacdo da politica de saude
como mitigadora dos efeitos da recessdo. Para exemplificar, utilizou-se do
modelo do SUS, que, conforme alegou, aumenta o aporte de recursos para
inovacbes tecnoldgicas; garante emprego; desconcentra renda, pois libera
recursos das familias para o consumo de outros bens e servigos; além de

combater a inflacao.

Especificamente acerca da PEC n° 1, de 2015, alertou
gue o valor equivalente a 10% da receita corrente bruta (proposta inicial do
Saude + 10) seria superior aos 18,7% previstos na PEC. Em seguida, ressaltou
que a discussdo acerca do estabelecimento de percentual fixo da receita da
Unido para a saude é importante, mas que também devem ser estudadas
outras fontes de recursos. Nesse contexto, mencionou que estudo realizado em
parceria com a Receita Federal demonstrou que o0s gastos indiretos em saude
(advindos de renuncias fiscais relativas ao Imposto de Renda de Pessoa
Fisica, Imposto de Renda da Pessoa Juridica, industrias farmacéuticas e
hospitais filantropicos) somavam cerca de R$ 10,5 bilhGes, e que esses
recursos poderiam ser mais bem utilizados no aumento da equidade e da

eficiéncia do SUS.

Ao final, acrescentou outras sugestdes para 0o aumento

das fontes de recursos para a saude, como:
1 — aumento da contribuicdo social sobre o lucro liquido;

2 — instituicdo de tributo (imposto ou contribuicdo social)

sobre grandes fortunas;

3 — estipulacdo de nova aliquota do Imposto de Renda da

Pessoa Fisica (superior a 27,5%);
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4 — taxacao de lucros e dividendos de empresa, como ja o
fazem diversos paises da Organizacao para a Cooperacédo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE);

5 — aumento da aliquota do imposto incidente nos bens

resultantes de heranca ou doacéo.

A Sra. Ana Maria Costa comecou a sua palestra falando
da importancia do Cebes para a atual configuracdo do SUS. Ressaltou que a
instituicdo existe desde 1976, e que foi criada pelos militantes do Movimento
Sanitario, como o Dr. Sérgio Arouca, que produziram o documento denominado
‘A questdo democratica da Saude”, usado como base para a sec¢do da

Constituicdo Federal dedicada a saude.

Em seguida, realgcou que o cenario futuro da saude era
complexo, em razédo de diversos fatores, como o envelhecimento populacional
e a expansdo das doencas cronicas. Informou que, em 15 anos, haveria
necessidade de pelo menos 37% a mais de investimento em saulde, para fazer
frente a essas situacdes, que demandariam adaptacdes, como a ampliacao da

politica de atendimento domiciliar a idosos.

A expositora também tratou do tema tributario. Destacou
que hoje ha 60 milhdes de brasileiros vinculados a planos de saude,
beneficiados por renuncia fiscal. Segundo ela, isso representava claro
desrespeito as diretrizes tracadas na CF/88 acerca do sistema de saude patrio.

Outro assunto abordado foi a inadequacédo da Lei de
Responsabilidade Fiscal no campo da saude. Para a especialista, essa lei
impOe aos gestores uma obrigacdo de pouca exequibilidade, ja que a saude é
essencialmente promovida por pessoas. Dessa maneira, o limite de gastos com

pessoal nessa area deveria ser maior.

Ao final da exposicéo, alertou que a brecha contida no art.
199 da Constituicdo Federal que permite, nos casos ressalvados em lei, a
participacdo de empresas de capitais estrangeiros na assisténcia a saude,
demonstra que a l6gica do mercado prevalece nesse campo, em detrimento da

questao social.
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A Sra. Fabiola Sulpino Vieira, iniciou sua palestra
apontando a demora na regulamentacdo da questdo do financiamento da
saude no Brasil. Além de demonstrar que foram necessarios doze anos para
edicdo da Emenda a Constituicao n° 29, de 2000, e mais doze anos para a sua
regulamentacao, por meio da Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de
2012, a expositora criticou o fato de os recursos adicionais aprovados para a
saude (como as emendas parlamentares) estarem incluidos no valor do piso

minimo de investimento.

Posteriormente, informou que, em 2014, investiu-se R$
216 bilhdes em saude, mas destacou que a maior parte das receitas provinha
dos estados e municipios e que a participacdo da Unido estava diminuindo ao
longo dos anos.

Outro ponto destacado pela expositora foi a possibilidade
de reducéo do investimento na saude em razdo da Emenda a Constituicdo n°
86, de 2015. Conforme demonstrou, de 2016 a 2020, se fosse mantida a regra
da Emenda a Constituicdo n°® 29, de 2000, provavelmente a quantidade de
recursos federais para a saude seria maior. Ela ressaltou, porém, que o

trabalho foi feito com base em projecdes do IPEA.

A Sra. Fabiola Sulpino Vieira também fez varias
estimativas acerca dos impactos da aprovacdo da PEC n° 1, de 2015. Para
tanto, tracou 3 cenarios: receita corrente liquida maior que o PIB, receita

corrente liquida igual ao PIB e receita corrente liqguida menor que o PIB.

Audiéncia Puablica realizada em 17 de setembro, com a presenca dos
Senhores Luiz Soares Koury e José Luiz Dantas Mestrinho

O Sr. Luiz Soares Koury iniciou a sua palestra
informando que hoje, no Brasil, ha cerca de 6 mil hospitais, dos quais 1.753
sao filantropicos. Acrescentou que 42% das internagdes do SUS séo feitas em
hospitais filantropicos, e que essas instituicbes empregam 140 mil médicos,

além de criarem mais 480 mil empregos diretos.
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Outro assunto abordado foi a defasagem da tabela do
SUS. Para comprovar sua argumentagdo, apresentou um levantamento do
reajuste de diversos produtos desde o inicio do Plano Real. Enquanto a tabela
do SUS foi reajustada em 93,66%, a energia elétrica o foi em 962,19% e o gas
em 1.025,12%. Também ofereceu dados que mostram que 0s custos das
filantrépicas chegaram a R$ 24,7 bilhdes, e que as receitas pagas foram de R$
14,9 bilhdes, perfazendo um déficit de R$ 9,8 bilhdes — dos quais ja estdo

descontados os valores que as instituicdes usufruiram em isencoes.

Quanto ao perfil do endividamento dos hospitais
filantropicos, esclareceu que 56,1% da divida existente foi contraida com o
sistema financeiro, 16,9% com fornecedores, 12% com impostos e
contribui¢des, 6,8% com passivo trabalhista e 8,2% com salérios atrasados.

Para demonstrar a repercussdo negativa da falta de
reajuste na estrutura das filantropicas, alegou que o desequilibrio entre o custo
do servico prestado ao SUS e a receita paga pelo Poder Publico ensejava
“crise permanente, endividamento crescente, pressao sobre orgamentos
municipais, depreciacdo fisica e tecnolbgica, precarizacdo das relacdes de
trabalho, baixos salarios e rotatividade, reducdo de leitos, fechamento de
hospitais, incapacidade de respostas as necessidades da populacéo, urgéncias
e emergéncias superlotadas, imagem do segmento em constante risco e

judicializagéo da saude”.

Por fim, ressaltou que a participacdo da Unido no
financiamento da saude s6 havia diminuido nos ultimos anos, bem como
salientou que o gasto per capita dos planos de saude é quase dez vezes
superior ao do SUS (R$ 2.107,01 contra R$ 273, 62), e que isso era um indicio

de que era necessario incrementar 0s recursos para a saude publica.

O Sr. José Luiz Dantas Mestrinho, por sua vez,
comecgou a sua exposicao relembrando um pouco da histéria do Movimento
Saude + 10. Em seguida, ressaltou a iniciativa do Deputado Vanderlei Macris,
primeiro signatario desta PEC, de resgatar o intuito do movimento na

proposicao.
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O expositor também tocou no assunto da reducédo da
participacdo da Unido no financiamento da saude. Demonstrou que, em 12
anos (de 2000 a 2012), a Unido reduziu a sua participacdo no orcamento da
saude de 59% para 45%. Também acrescentou que 0s gastos publicos de
saude no Brasil sdo muito pequenos, se comparados aos de outros paises,
como o Reino Unido, a Franca e até mesmo a Argentina, e demonstrou
insatisfacdo com a reducdo do orgcamento da saude como medida de

enfrentamento da crise.

Na palestra, o Sr. José Luiz ainda mencionou que as
etapas do Programa de Aceleracdo do Crescimento para a saude haviam
fracassado, pois ndo atingiram as metas. Segundo informou, apenas 26% das

acOes foram concluidas.

Ao final, alertou que o Pais tem poucos leitos por 1000
habitantes (2,3), niumero baixo, se comparado a média mundial (2,7), bem
como demonstrou uma listagem de perdas para a saude publica provenientes

do subfinanciamento e da consequente ma remunera¢ao dos procedimentos.

Audiéncia Publica realizada em 24 de setembro, com a presenca das
Senhoras Goretti Reis e Fabia Almeida Richter

A Senhora Goretti Reis iniciou sua palestra agradecendo
a oportunidade de participar da reunido e defendendo o SUS. Mostrou,
também, como era a proposta de financiamento da salde no Ato das

Disposi¢bes Constitucionais Transitérias.

Em seguida, explicou o intuito da PEC em analise e
apresentou projetos que tramitaram ou tramitam na Casa acerca do assunto.
Destacou o resultado da EC 86, de 2015, que estipulou que, até 2018, atingir-
se-ia 0 piso obrigatério para a Unido de 15% da Receita Corrente Liquida, o
que, segundo ela, correspondia a apenas 8% da Receita Corrente Bruta.
Criticou, também, que, com essa alteracédo constitucional, os recursos advindos

das emendas parlamentares para a saude passariam a fazer parte do piso, o
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que, na pratica, retirava do gestor a possibilidade de aplicar o dinheiro nas
areas demandadas e dava ao parlamentar a possibilidade de arbitrar o destino
dos recursos. Também reprovou o processo de judicializacdo da saude, por

dificultar o planejamento do uso dos recursos.

Informou, com base em nimeros da Organizacao Mundial
de Saude, que os gastos com a saude tém sido crescentes no mundo. Em
1997, 8% do PIB mundial, o que equivale a 3 trilhdes, eram aplicados em
saude. Ja em 2009, o valor havia subido para 9,4% do PIB mundial. No ambito
da OCDE, apresentou a previsdo segundo a qual, em 2020, os paises

membros estariam investindo 16% do PIB em saude.

Destacou, também, que 0os municipios estavam sofrendo
sobrecarga. Para demonstrar esse fato, apresentou quadro que deixa claro o
aumento dos recursos humanos municipais em saulde, em detrimento dos
estados e da Unido. Ressaltou, ainda, a reducao real da participagdo da Unido
no financiamento ao longo dos anos. Para tanto, informou que o investimento
per capita publico no ano de 2014 foi de R$ 1.069,80. Enfatizou, no entanto,
que, de 2002 a 2014, esse valor variou em 293,11%. Dessa variagdo, a parcela
federal correspondeu a 221,11% e a estadual e municipal somada representou
371,28%.

Ao citar as probleméticas do SUS, deixou claro que o
Brasil ja tem uma carga tributaria de 37% do PIB e que nao é viavel adicionar

mais despesas publicas as ja existentes.

Ao final, explicitou que levantamento realizado em 2014,
encomendado ao Datafolha pelo Conselho Federal de Medicina e pela
Associagdo Paulista de Medicina, com 2.418 entrevistados, revelou a
percepcdo dos brasileiros acerca da saude e do SUS. De acordo com o0s
resultados, o0s servicos publicos e privados de salude no Brasil séo
considerados regulares, ruins ou péssimos por 93% da populacdo. Sobre a
qualidade dos servicos, 70% dos que buscaram o SUS disseram estar
insatisfeitos e atribuiram avaliacdes que variam de péssimo a regular. O
levantamento também mostrou que os principais problemas enfrentados pelo

setor incluem filas de espera, acesso aos servicos publicos e gestdo de
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recursos. De acordo com o estudo, a saude € apontada como a area de maior
iImportancia para 87% dos brasileiros. Para 57%, o tema que deve ser tratado
como prioridade pelo governo federal. Na opinido de quase 60% dos
entrevistados, o SUS ndo tem recursos suficientes para atender bem a todos,

de forma equéanime.

Para concluir, citou uma manifestacdo do falecido ex-
Ministro da Saude Adib Jatene, segundo o qual “aos 21 anos, o Sistema Unico
de Saude (SUS) vive um 'paradoxo’. E gratuito e aberto a todos, mas tem
menos dinheiro do que a iniciativa privada gasta para atender menos gente.
Em nenhum outro pais € assim, segundo a OMS. Despesa estatal brasileira é
um terco menor do que a média mundial. Para especialistas, SUS exige mais

verba. 'Orcamento precisa dobrar”.

Ja a Sra. Fabia Almeida Richter iniciou a sua palestra
ressaltando que, apesar de a responsabilidade pela saude ser de todos os
entes federados, € nos municipios que ocorre a cobranca do cidaddo pelos
seus direitos. Segundo mencionou, “¢ no municipio que tudo acontece”.
Esclareceu como é feita a distribuicdo de responsabilidades a cada ente
(atencdo basica, competéncia municipal;, média e alta complexidade,
competéncia dos Estados e da Unido). Destacou, também, a importancia e a
necessidade da flexibilizacdo dos investimentos em saude, concedendo mais

forca ao gestor.

Em seguida, afirmou que as disposi¢des constitucionais e
legais acerca da saude sdo avancadas, mas que a aplicacdo pratica dos
direitos nao é eficiente. Demonstrou que, embora a Emenda n° 29, de 2000, e
o seu regulamento, a Lei Complementar n° 141, de 2012, tenham trazido
inovagbes importantes para o financiamento da saude, nao previram a
vinculagdo de percentual a ser investido pela Unido. Acrescentou que, em
virtude desse fato, progressivamente o municipio tem assumido a execucao
dos Programas estabelecidos pelo Ministério da Saude e, mesmo sendo o ente
gue menos arrecada tributos, compromete cada vez mais as suas receitas com
Saude, aplicando em média 22% (acima dos 15% estabelecidos na
Constituicdo Federal).
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Consecutivamente, demonstrou, com base nos valores
pretéritos investidos em saude pela Unido, como o estabelecimento do piso de
investimento em 10% da receita corrente bruta traria mais recursos para a
saude. Em 2014, por exemplo, a Unido aplicou cerca de R$ 94 bilhdes em
salude. Se vigesse a regra dos 10% da receita corrente bruta naquele ano, o

valor chegaria a aproximadamente R$ 137 bilh&es.

Por fim, recomendou a elaboracéo de estudos, em fungao
de cenarios da Receita Corrente Liquida, para melhor compreensdo das
potencialidades da PEC n° 1, de 2015.

6 - A Necessidade de Ampliacdo do Financiamento da Saude

O aumento do gasto publico em salude € uma
necessidade. De acordo com o ex-Ministro da Saude José Gomes Temporao,
em palestra feita no Seminario CONASS, em 2013, 70% da populacéo
brasileira depende exclusivamente do SUS (150 milhdes de pessoas) para
seus cuidados de saude, enquanto 30% possuem coberturas privadas, mas
também se utilizam do SUS para servicos como transplantes, medicacdo de
alto custo, atendimentos de emergéncia, vacinas, tratamento da Aids, entre

outros.

Nesse contexto, é preciso esclarecer que o trabalho do
SUS néo se restringe ao atendimento da populacdo necessitada nas unidades
de saude. Mais do que isso, esse sistema promove acdes e servicos que
abrangem todos os cidadaos brasileiros. Apenas a titulo de ilustracdo, o SUS
custeia cirurgias complexas de transplantes de érgaos, distribui medicamentos
— inclusive de alto custo-, controla epidemias, promove acdes de vigilancia

sanitaria e de salude do trabalhador, entre tantas outras atividades.

O aumento dos recursos para o SUS nao significa,
todavia, que as iniciativas de melhoria da gestdo devam cessar. Prova disso é
que, em 2013, a "Bloomberg”, complexo norte-americano de empresas de

comunicacdo, que tem por objetivo oferecer instrumentos para analises do
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mercado de acoes, titulos financeiros e valores, entre outros, mediu, em

levantamento, a eficiéncia dos servigos de salde em 48 paises.

Para o calculo, os especialistas utilizaram-se de
informacdes das bases de dados do Banco Mundial, Fundo Monetéario
Internacional e Organizacdo Mundial de Saude, que indicaram critérios de
expectativa de vida, média do custo do servico de saude e percentual desse
custo em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB) per capita de cada pais. O
Brasil teve a pior classificagéo de todo o grupo, ficando na 482 posicéo.

Vé-se, assim, que a questdao do financiamento do SUS
deve ser analisada sob dois prismas: o da quantidade de recursos e o da

qualidade do gasto. Esta PEC visa a solucionar o primeiro problema.

Os gastos com saude crescem significativamente com o
passar do tempo. As populacdes tém ficado cada vez mais longevas, o que
leva a transicAo demografica. Com o envelhecimento populacional, os
dispéndios com saude aumentam, pois, por uma questéo fisiol6gica, a média
dos idosos, em geral, apresenta mais moléstias e intercorréncias que a média
dos jovens. De acordo com dados recentes do IBGE, a expectativa média de
vida é de 74,9 anos, e os idosos representam 10,8% da populacdo. Isso enseja
outra transicdo: a epidemioldgica. Além das doencas infecciosas emergentes e
reemergentes, tém-se destacado as doencas crdnicas, cujo gasto para o

tratamento costuma ser alto.

Na audiéncia publica realizada em 10 de setembro, a Sra.
Ana Maria Costa, do Cebes, corroborou essa informacdo, ao mencionar que o
cenario futuro da saude era complexo, em razdo de diversos fatores, como o
envelhecimento populacional e a expansao das doencas cronicas. Informou
que, em 15 anos, haverd necessidade de pelo menos 37% a mais de
investimento em saude, para fazer frente a essas situacdes, que demandarao

adaptacdes, como a ampliacao da politica de atendimento domiciliar a idosos.

Acerca do aumento da demanda de recursos na saude, a
Senhora Goretti Reis também apontou, na audiéncia publica realizada em 24

de setembro, com base em numeros da Organizacdo Mundial de Saude, que
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0S gastos com a saude tém sido crescentes no mundo. Em 1997, 8% do PIB
mundial, o que equivale a 3 trilhdes, eram aplicados em saude. Ja em 2009, o
valor havia subido para 9,4% do PIB mundial. No ambito da OCDE, apresentou
a previsdo segundo a qual, em 2020, os paises membros estariam investindo
16% do PIB em saude.

A transicdo alimentar também impactou seriamente o0s
orcamentos. Em 1975, 3% da populacdo era obesa. Em 2013, a parcela da
populacdo nessa condicdo era de 17,9%. De acordo com o Ministério da
Saude, as doencas relacionadas a obesidade custam R$ 488 milhdes todos os
anos aos cofres publicos. Aproximadamente 25% desse valor destinam-se a

pacientes com obesidade morbida.

Some-se a isso o fato de cada vez mais cidadaos
recorrerem & Justica para receber do Estado medicamentos e tratamentos a
que ndo tiveram acesso na rede publica, num processo denominado pelos

especialistas de “judicializagcao da saude”.

Com isso, os entes sdo obrigados a dispor de recursos
sem planejamento prévio, o que acaba por desorganizar 0 seu orcamento ja
tdo contingenciado, de modo que os gestores ficam impedidos de direcionar
seus esfor¢cos para um modelo focado na solucdo de necessidades basicas e

servicos de prevencédo da populacéo — ideia base do SUS.

Acerca desse Ultimo assunto, € importante enfatizar que o
Sr. Jodo Gabbardo dos Reis, Presidente do CONASS, ressaltou, na audiéncia
publica realizada no dia 3 de setembro, que, no Rio Grande do Sul, havia
blogueios junto a Secretaria da Fazenda em razdo de decisdes judiciais
superando a cifra de R$ 12 milh&es de reais por més, cerca de R$ 250 milhdes
de reais por ano. A Senhora Goretti Reis, Deputada Estadual do Sergipe, na
audiéncia publica realizada no dia 24 de setembro, também ressaltou o fato de

a judicializacéo dificultar a capacidade de planejamento do gestor local.

Com se isso ndo bastasse, 0s novos tempos trouxeram
um constante processo de incorporacdo tecnoldgica, com insumos de alto

custo. Nesse cenario, os prestadores de servico e o complexo industrial da
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salude pressionam pela adocado de tecnologias inovadoras — muitas vezes de

valor exorbitante.

No entanto, apesar dessa demanda crescente por
recursos, dados da Organizacdo Mundial de Saude comprovam que 0 governo

brasileiro investe menos na saude dos cidaddos do que a média mundial. No
Pais, 47,5% dos recursos investidos na saude vém do Estado e 52,5% das
familias. A diferenga existente entre o investimento brasileiro e o de outros
paises com servicos nacionais de saude (ordenados por sistemas estatais e
financiados com recursos fiscais) € gritante. Enquanto o Estado brasileiro
investiu US$ 523 (ddlares americanos) per capita em 2013, a Dinamarca
investiu US$ 5,3 mil, a Suécia US$ 4,6 mil e o Reino Unido US$ 3 mil. Os
Estados Unidos, que apresentam um modelo liberal de sistema de saude, em
que predomina o gasto privado, investiram U$ 4,3 mil por pessoa. Vé-se,
assim, que o Brasil apresenta uma composicdo de gasto em saude

incompativel com o de um sistema publico universal.

Importante salientar que, na audiéncia publica realizada
no dia 24 de setembro, a Senhora Goretti Reis informou que o investimento per
capita publico no ano de 2014 foi de R$ 1.069,80. Destacou, no entanto, que,
de 2002 a 2014, esse valor variou em 293,11%. Dessa variacdo, a parcela
federal correspondeu a 221,11% e a estadual e municipal somada representou
371,28%.

E essa situacdo gera descontentamento na populacao.
Num levantamento divulgado em dezembro de 2012 pela Confederagao
Nacional do Transporte, cada entrevistado apontou as duas areas que mais
precisavam melhorar no Brasil. A resposta mais ecoada foi “saude”, citada por

87,4% das pessoas.

Diante do exposto, fica claro que é preciso aumentar 0s

recursos em saude no Pais. Para tanto, podem-se adotar diversas posturas.

Uma delas é o incremento da tributagdo, mecanismo que
foi bastante utilizado ao longo da histéria patria. Poréem, essa medida tem de

ser analisada com muito comedimento, pois, atualmente, a cobranca de
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tributos dos cidadaos ja € demasiada. De acordo com pesquisa do Instituto
Assaf, que analisa a carga tributaria brasileira com base nos dados do
Impostédmetro da Associacdo Comercial de Sdo Paulo, a carga tributéria per
capita anual cresceu 277,3% entre 2000 (quando era de R$ 2.086,21) e 2013,
quando chegou a R$ 7.872,14. Assim, utilizar-se dessa via para aumentar a
disponibilidade de dinheiro para a salde pode representar, em primeira andlise,
uma medida penosa para os cidadaos e para os setores produtivos, que teriam
de aumentar o valor de seus produtos e, conseqguentemente, perderiam

competitividade nas transacdes internacionais.

A Senhora Goretti Reis, na audiéncia publica realizada em
24 de setembro de 2015, ao citar as probleméticas do SUS, deixou claro que o
Brasil jA tem uma carga tributaria de 37% do PIB e que néo € viavel adicionar

mais despesas publicas as ja existentes.

Outra maneira € aumentar o piso de investimento da
Unido — ente federado que mais arrecada impostos. Nos proximos itens,

defenderemos a viabilidade desta medida, que representa o objeto desta PEC.

7 — Financiamento da Saude

O modelo de saude insculpido na Constituicdo
estabeleceu para o Estado o dever de ampliar 0 acesso a servi¢cos de saude a
“todos os brasileiros” e de garantir a integralidade, inclusive em relacdo a
assisténcia'®. A “universalidade”, em termos de direito e de exercicio da
cidadania, conferiu a garantia de acesso as acfes e servicos de salude a quem
precisar e a “integralidade” atribuiu ao SUS o atendimento de qualquer agravo

ou patologia, em todos os niveis de complexidade.

1 Entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema, conforme art. 7° da Lei n° 8.080, de 1990.

2 Constituicdo: Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogéo, prote¢ao
e recuperagao.

“Art. 198. As agdes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,

organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacdo da
comunidade.
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Portanto, ampliou as demandas e, consequentemente, a
pressao sobre o0s gastos publicos, sem que houvesse a época garantia de
recursos em volume adequado e suficiente para atender as novas
necessidades. Colocava-se assim o desafio de redirecionar parcela significativa
de recursos e de criar novas fontes de financiamento para ampliar a cobertura

de acdes e servigcos de saude para toda a populacéo brasileira.

Dessa forma, a questdo do financiamento da saude no
periodo pos-Constituicdo de 1988 tem representado um ponto nevralgico de

discussao.

7.1 - Inicio do Financiamento

A principio, consideraram-se recursos do SUS os
advindos do Orcamento da Seguridade Social (OSS), acrescidos de outros
oriundos dos tesouros nacional, estaduais e municipais (art. 198, caput e §1°
da CF). Portanto, o financiamento da salde é da corresponsabilidade das trés
esferas de governo.

A primeira referéncia do quanto deveria ser empregado
para o financiamento do SUS foi feita no art. 55 do ADCT, ao prever que —
enquanto ndo aprovada a lei de diretrizes orcamentarias (LDO) — trinta por
cento (30%), no minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o

seguro-desemprego (art. 239), fossem destinados & satde®.

No entanto, essa vinculacdo foi temporaria. O texto
constitucional deixou ao arbitrio dos Poderes Executivo e Legislativo a
definicdo do percentual de recursos da Unido para a saude para 0s anos

seguintes. A cada nova LDO, um valor diferente poderia ser proposto.

3 ~ . T , . . . . . . .
“Art. 198. As agBes e servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema

Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: (...) § 12 O sistema Unico de saude serd financiado, nos termos do art.
195, com recursos do orgamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes.”

4 “Art. 55. Até que seja aprovada a lei de diretrizes orgamentarias, trinta por cento, no minimo, do orgamento da seguridade
social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor de satde.”
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No ambito dos estados, municipios e Distrito Federal, a
realidade era semelhante: a CF/1988 determinava a sua participagdo no
financiamento do SUS, mas ndo estabelecia um parametro fixo para tanto.

Com isso, as incertezas s6 aumentavam.

A partir de 1993, as contribuicdes previdenciarias®
deixaram de ser repassadas a saude em virtude dos desequilibrios que se
afiguravam nas contas da previdéncia social. A salude deixou de contar com 0
repasse dos recursos da contribuicdo social de empregadores e empregados e,
com a Emenda Constitucional n° 20, de 1998, que modificou o art. 167, XI, foi
constitucionalmente vedada a utilizacdo dos recursos provenientes das
contribuicdes sociais de que trata o art. 195, |, a, e ll, para a realizacdo de
despesas distintas do pagamento de beneficios do regime geral de previdéncia

social.

Dessa forma, os recursos para financiamento da saude
passaram a depender de aportes do orcamento da seguridade social, cujas
fontes financeiras mais significativas eram recursos tributarios e fiscais, dentre
0S mais expressivos a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade
Social-COFINS e a Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido—CSLL, e, a partir

de 1993, da participacdo mais relevante do Tesouro da Unido.

Portanto, o Setor deixou de contar com os recursos da
contribuicdo social de empregadores e empregados desde 1993, que passaram
a ser destinados exclusivamente a previdéncia social. Para cobrir a falta
desses recursos, 0 setor chegou a realizar empréstimos junto ao Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT).

7.2 - ACPMF

Depois de longos debates sobre o financiamento da
saude, ja na gestdo do Ministro Adib Jatene, a solucdo encontrada pelo

Congresso Nacional para atenuar os problemas financeiros na area foi a

5 Contribuicdo dos Empregadores e dos Trabalhadores para a Seguridade Social.
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criacdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo ou Transmissédo de
Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira —CPMF, que vigorou
de 1997 a 2007 (CPMF)°. Configurar o tributo como contribuicdo social era
fundamental no equacionamento do problema, tanto para encurtar o prazo de
inicio da cobranca do tributo (noventena), quanto para evitar questionamentos
juridicos em relacao a vinculagdo do produto da arrecadacao integralmente ao
Fundo Nacional de Saude.

Assim, com fulcro na Emenda Constitucional n°® 12, de
1996, era entdo autorizada a criagdo da “contribuicdo provisoria sobre
movimentacdo ou transmissdo de valores e de créditos e direitos de natureza
financeira”, cabendo a Lei n° 9.311, de 1996, a sua instituicdo e

regulamentacao.

A CPMF foi criada para vigorar inicialmente por treze
meses. Contudo, por meio da Lei n°® 9.539, de 1997, esse periodo foi ampliado
para 24 meses, a partir de 23 de janeiro de 1997, em consonancia com o
periodo maximo permitido pela EC n® 12, de 1996, que autorizou sua criacao. A
CPMF destinou recursos integralmente ao Fundo Nacional de Saude, para

financiamento das acfes e servicos de saude (art. 74 do ADCT).

Vencido o prazo de vigéncia, a cobranca da CPMF foi
restabelecida pela Emenda Constitucional n°® 21, de 1999, para vigorar de 17
de junho de 1999 a 16 de junho de 2002, com destinacdo de parte dos
recursos a previdéncia social. Posteriormente, a Emenda Constitucional n°® 37,
de 2002, estendeu sua vigéncia até 31 de dezembro de 2004, e, desta vez,
com destinacado de recursos a saude, a previdéncia e ao fundo de combate e
erradicacao da pobreza; em seguida, a Emenda Constitucional n® 42, de 2003
prorrogou o prazo até 31 de dezembro de 2007. Em dezembro de 2007, deixou
de ser cobrada, em face da rejeicdo legislativa a PEC n° 89, de 2007, que

pretendia prorrogar a vigéncia até 2011.

6 A origem da CPMF estd na Emenda Constitucional n°® 3, de 1993, cujo art. 2° autorizou que lei complementar instituisse o
chamado Imposto Provisorio sobre Movimentagdo Financeira — IPMF até 31 de dezembro de 1994, fixando aliquota maxima de
0,25%. A arrecadacdo do IPMF foi iniciada em 26 de dezembro de 1993, mas foi suspensa no periodo de 15 de setembro a 31 de
dezembro de 1993 por liminar em Agdo Direta de Inconstitucionalidade. O imposto voltou a ser cobrado a partir de 1° janeiro de
1994 e vigorou até 31 de dezembro do mesmo ano. A arrecadagdo do IPMF ¢ apenas residual sobre movimentacéo financeira
gerados em 1994
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Como mencionado, na origem, a CPMF foi instituida para
custeio de acdes e servigos publicos de saude. Todavia, com o advento da EC
n® 21, de 1999, a Contribuicdo passou também a financiar o pagamento de
aposentadorias e pensdes a cargo do INSS e acdes de combate e erradicacéo

da pobreza’.

A arrecadacdo da CPMF sujeitava-se a regra geral de
desvinculacdo de 20% tratada no préximo item. E oportuno ressalvar, no
entanto, que a parcela da arrecadacdo da CPMF destinada ao Fundo de
Combate e Erradicacdo da Pobreza ndo se submeteu a citada desvinculacao
em decorréncia da vigéncia da DRU, por disposicdo expressa da Emenda

Constitucional que instituiu aquele Fundo®.

Vale lembrar que no primeiro ano de vigéncia ficou
evidenciado que a criacdo da contribuicdo néo era, por si, garantia de maiores
recursos para a Saude, uma vez que outras fontes, que financiavam

tradicionalmente o setor, passaram a ser usadas para outras areas.

Essa constatacdo, facilmente visualizada no gréfico
abaixo, fez com que o Congresso Nacional inserisse nas LDOs, a partir de
1998 (Lei n® 9.473, de 1997), regra em que se fixava valor minimo de aplicagédo
em salde, tendo por base a dotacdo autorizada no exercicio anterior®. Essa
regra permaneceu até a LDO 2000 (Lei n® 9.811, de 1999), apds o0 que passou
a vigorar aquela tracada pela EC n° 29, de 2000.

Gréfico |

’ Da aliquota de 0,38% cobrada pela CPMF, 0,20% era destinada & satde; 0,10%, & Previdéncia e 0,08%, ao Combate e Erradicacio
da Pobreza.

® Emenda Constitucional ne 31/2000

° Com efeito, na LDO 1998 (Lei n2 9.473/1997), foi inserido o seguinte dispositivo: “Art. 37 No exercicio de 1998 seréo aplicados,
em agdes e servigos de saude, no minimo, recursos equivalentes aos autorizados em 1997.”
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Gastos Federais com Agdes e Servigos Publicos de Saude - 1995a

2000 Valores em R$ bilhdo
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E importante mencionar que a aprovacdo da Emenda
Constitucional n°® 29, de 2000, de certa forma acabou por esvaziar a polémica
em torno da aplicacédo dos recursos da CPMF na area de saude. Ao ser fixado
constitucionalmente um piso minimo de aplicagcédo, a ser corrigido a cada ano
pela evolugdo do PIB independentemente do comportamento da receita,
das restricbes orcamentarias ou das fontes usadas, o setor se viu protegido

em relacdo as demais areas de governo.

Assim, a EC n° 29, de 2000, garantiu um minimo de
estabilidade ao financiamento da saude e trouxe aumento, sobretudo a partir

de 2004, no aporte de recursos por parte da Uniao.

7.3 - Desvinculacéo de Receitas da Unido (DRU)

No ano 2000, com a EC n° 27, foi criada a chamada
Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), que sucedeu antigos Fundos
(Fundo Social de Emergéncia e do Fundo de Estabilizacdo Fiscal)® e

estabeleceu que seria desvinculado de 6rgao, fundo ou despesa, no periodo de

"% Inicialmente o FSE iria viger nos anos de 1994 e 1995, sendo que a partir da EC n° 10, de 1996, ele passou a vigorar no ano de
1996 até junho 1997, passando a ser chamado de Fundo de Estabilizagdo Fiscal (FEF), ainda com o objetivo de saneamento
financeiro da fazenda publica Federal e de estabilizacdo econdmica, mas, desta vez, para agdes prioritarias naquelas aludidas areas
sociais (arts.. 71 e 72, §2° do ADCT). E, novamente, com a EC n° 17/1997, seu prazo foi dilatado até dezembro de 1999, mantendo-
se 0 objetivo.
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2000 a 2003, vinte por cento (20%) da arrecadacdo de impostos e
contribuicbes sociais da Unido, excetuando-se apenas a arrecadagao oriunda
da contribuicdo social do salério- educacédo (art. 76 ADCT).

No ano de 2003, por meio da EC n° 42, a DRU foi
prorrogada até o ano de 2007, quando foi também agregada a Contribuicdo de
Intervencdo do Dominio Econbmico — CIDE- como receita passivel de
desvinculacdo. Em 2007, a EC n° 56 promoveu nova prorrogacdo até 2011 e a
EC n° 68 aprovou a dilagdo da vigéncia até o exercicio de 2015.

De acordo com as regras impostas, a desvinculacdo de
receitas da Unido incidiu sobre tributos destinados a financiar servigos publicos,
como saude, educacao e trabalho. Dessa forma, um dos efeitos da DRU seria
transferir recursos do orcamento da seguridade social para o orcamento fiscal
da Unido. No entanto, tendo em vista a EC n° 29, de 2000, prever a obrigacéo
de aplicacdo de montante minimo — independentemente da origem dos
recursos -, a partir da vigéncia da Emenda Constitucional da Saude a

desvinculacao ndo afetou a aplicacao no Setor.

7.4 - Emenda Constitucional n° 29, de 2000 (Emenda Constitucional da Saude)

A EC n° 29, de 2000, assegurou a participacdo minima de
cada ente federado no financiamento das acdes e servigos publicos de saude,
a partir da definicdo de um aporte anual minimo de recursos (arts. 167, inc. 1V,
198, 82° e 77 do ADCT). Nesse periodo, de 2000 a 2004, vigoraram as
determinacdes previstas no art. 77 do ADCT, in verbis:

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas agdes e servicos publicos de salde serdo equivalentes:

I - no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em acles e servicos publicos de
salde no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB;

I - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas
que forem transferidas aos respectivos Municipios; e
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I - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.

A EC n° 29, de 2000, definiu a origem dos recursos que
financiariam os entes subnacionais (art. 198, 82°, 1l e Ill, da CF) e previu a
edicdo periddica de lei complementar para revisar os percentuais de vinculacao
dos recursos destinados as acdes e servi¢cos publicos de saude por parte dos
entes federados, estabelecer os critérios de rateio e a fiscalizacdo e controle
dos recursos (art. 198, §3°, da CF)'.

Assim, com a edicdo da EC n° 29, de 2000, foram
estabelecidos niveis minimos de aplicacdo de recursos na saude por parte das
trés esferas de governo. A propria Constituicdo definiu as bases de incidéncia
dos recursos a serem aplicados por Estados e municipios e determinou que lei
complementar estabelecesse 0s respectivos percentuais, assim como a base

de apuracédo e o percentual a ser aplicado pela Uniéo.

Previu ainda regra transitéria para regular a aplicacao
minima até a vigéncia da mencionada lei complementar. Segundo o art. 77 do
Ato das Disposi¢cfes Constitucionais Transitorias (ADCT), Estados e Municipios
seriam obrigados a investir, no minimo, 12% e 15% de suas receitas proprias,
respectivamente; e a Unido deveria gastar o correspondente ao empenhado

no ano anterior, acrescido da variagcédo do Produto Interno Bruto — PIB nominal.

Tal regra transitoria deveria ser aplicada somente até
2004. Porém, em face da ndo aprovacao da lei complementar a que se refere o
art. 198, § 3°, da CF, a aplicacédo federal em saude continuou sendo realizada
com base na disposicdo provisoria até o advento da Lei Complementar n® 141,
de 2012 (art. 77, 1, “b”, e § 4° do ADCT)™.

1 Constituicdo. Art. 198 (...) § 3° Lei complementar, que seré reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:

| - os percentuais de que trata o § 2°;

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e
dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva redugao das disparidades regionais;

111 - as normas de fiscalizacéo, avaliagdo e controle das despesas com salide nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

1V - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.

2 Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas agfes e servicos publicos de salde serdo
equivalentes: (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

I - no caso da Unido: (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

()
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N&o obstante os dispositivos da EC n° 29, de 2000, serem
autoaplicaveis, desde logo ficou evidenciada a necessidade de haver
esclarecimento conceitual e operacional do texto constitucional, de modo a lhe
garantir eficacia plena e viabilizar a perfeita aplicacdo pelos agentes publicos. A
precariedade na definicdo de acOes e servicos publicos de saude ensejou
guestionamentos acerca das despesas que estavam sendo computadas no

piso, sem que representassem efetivos gastos com satde®®.

7.5 - Lei Complementar n° 141/2012: a Regulamentacao da EC n°® 29/2000

Apb6s doze anos da promulgacéo da EC n° 29, de 2000, o
pais passou a contar com a regulamentacdo da Emenda Constitucional da
Saude. A norma manteve, em grande parte, o entendimento do Conselho
Nacional de Satde', mas definiu explicitamente o que deveria ser considerado

como “acdes e servicos publicos de saude-ASPS”.

Essa definicdo legal é fundamental para a aplicacdo do
piso constitucional. Somente a partir da delimitacdo do que pode ser

considerado ASPS é possivel conferir eficacia a EC n° 29, de 2000, e definir

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB;
(Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

()

§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a & Unido,
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo. (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000).

3 Bolsa-Familia: embora constitua acdo de transferéncia de renda as familias em situac3o de extrema pobreza — portanto, de
carater tipicamente assistencial —, parte dos recursos a ela destinados foram alocados no orgamento do Ministério da Salde e
computados no piso de aplicagdo em saude. Com isso, cerca de RS 3,3 bilhdes reservados a satde acabaram, no periodo de 2003 a
2005, financiando agdo de assisténcia social. Essa situagdo foi sanada com a decisdo da Comissdo Mista de Planos, Orgamentos
Publicos e Fiscalizagdo - CMO, no processo orgamentdrio de 2006, de centralizar no Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome — MDS toda a dotagdo destinada a Bolsa-Familia; Saneamento em municipios com mais de 30 mil habitantes: a
partir de 2004, diversas acGes que estavam a cargo da extinta Secretaria de Desenvolvimento Urbano — SEDU, atual Ministério das
Cidades, foram transferidas para o Ministério da Saude. Nessa situagdo encontram-se todas aquelas do programa Servigos
Urbanos de Agua e Esgoto, com exce¢do das voltadas a melhorias sanitdrias, abastecimento d’agua e coleta e tratamento de
esgoto em municipios com populagdo de até 30 mil habitantes, que tradicionalmente ja faziam parte da programacgdo da Saude.
Os gastos com essas acdes, no periodo de 2004 a 2006, foram de RS 602,1 milhdes, podendo o montante ser ainda maior, haja
vista que na a¢do genérica saneamento bdsico para controle de agravos, que atende qualquer municipio — acima ou abaixo de 30
mil habitantes — foram investidos no mesmo periodo recursos da ordem de RS 403,7 milhdes; Farmacia Popular: tendo em vista os
medicamentos desse programa serem colocados a disposi¢do da populagdo mediante venda a pregos subsidiados, havia
entendimento de que ndo devia integrar o piso da saude, por ferir os principios da universalidade e da equidade insculpidos na
Constitui¢do. Ademais, seria excludente, na medida em que ndo atenderia a parcela mais carente da populagdo, a qual, por ndo
dispor de recursos, ndo teria condi¢gbes de comprar medicamentos, mesmo a precos baixos. O gasto do Ministério da Saude com
esse programa, no periodo de 2004 a 2006, foi de RS 227,1 milhdes; Saldde Suplementar: por ndo atenderem também aos
principios constitucionais da universalidade e equidade que devem nortear o Sistema Unico de Satde (SUS), os gastos afetos &
salide suplementar computados no piso da saude tem sido também questionados, visto estarem voltados precipuamente para a
regulacdo das operadoras de planos privados de saude e suas relagdes com prestadores e consumidores. O total gasto com essas
acbes, no periodo de 2000 a 2006, foi de aproximadamente RS 499,8 milhdes.

! Resoluciio CNS ne 322, de 2003
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um minimo de financiamento permanente para o setor. Afinal, o
estabelecimento de percentuais de aplicagcdo minima - sem delimitagdo do
ndcleo basico do sistema (do conjunto de acbes e servicos publicos de
responsabilidade exclusiva do setor saude) -, ndo garante a aplicacdo da EC n°
29, de 2000, uma vez que cada ente federado continuaria podendo realizar

despesas naquilo que considerasse saude.

Nesse sentido, pode-se dizer que a LC n°® 141, de 2012,
introduziu um componente qualitativo na andlise do gasto de saude, com a
fixacdo de regras, diretrizes e condi¢cdes para identificacdo de despesas

passiveis de serem consideradas como “acdes e servicos publicos de saude”.

N&o obstante o avan¢o implementado a normadeixou de
atender aos apelos advindos de diversos setores da sociedade no sentido de
aumentar a participacdo da Unido no financiamento da saude. De fato, foi
mandita a previsdo de que o valor a ser aplicado em um exercicio tomasse por
base o “montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro
anterior” (base moével), acrescida da “variagdo nominal do Produto Interno Bruto
do ano anterior” (cf. art. 5° da citada LC). Determinou ainda que o “valor
empenhado no exercicio financeiro anterior” fosse “apurado nos termos da Lei
Complementar” (cf. art. 5° da LC n° 141, de 2012).

Portanto, a LC n° 141, de 2012, incorporou a regra
provisoria estabelecida pelo constituinte (art. 77 do ADCT) e frustrou as

expectativas que se criaram em torno de maiores recursos para o setor.

7.6 - Movimento Saude + 10

Diante dessa situacdo, setores da sociedade civil se
organizaram, sob a designacdo de Movimento Saude + 10, para fazer chegar
ao Congresso Nacional pleito por ampliacdo dos recursos para o Sistema

Unico de Saude.

O Movimento Saude + 10 teve inicio em reunido historica
na sede do Conselho Federal de Psicologia, na Capital Federal, em marco de

2012. De natureza suprapartidaria e objetivos apoliticos, 0 movimento surgiu
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para exigir a definitiva priorizacdo do direito a saude, para o devido
cumprimento dessa prerrogativa, com qualidade, nos moldes integrais,

universais e igualitarios.

De fato, entidades de diversos segmentos, intelectuais e
gestores de todo o Pais se uniram em torno desse objetivo e buscaram a
adesao de cidadaos que apoiassem a ideia. A coordenacao nacional inicial do
programa foi composta por representantes da Ordem dos Advogados do Brasil,
Associagdo Médica Brasileira, Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saude, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude, Forum Sindical
dos Trabalhadores, Forca Sindical, Confederacdo Nacional dos Trabalhadores
em Saude, Federacdo Nacional dos Farmacéuticos, Pastoral da Saude,
Conselho Nacional de Saude e Conselho Municipal de Saude de Belo

Horizonte.

Foram coletadas e auditadas, ao todo, 1.896.592
assinaturas numa sugestdo de minuta que, nesta Casa, converteu-se no
Projeto de Lei Complementar (PLP) n°® 321, de 2013 (apensado ao PLP n° 123,
de 2012).

N&o se pode deixar de ressaltar que, na audiéncia publica
realizada no dia 3 de setembro, o Sr. Ronald Santos informou que, apés a
entrega da sugestao legislativa nesta Casa, mais cidadaos aderiram a causa,
principalmente no estado de Minas Gerais. No total, 0 Movimento chegou ao

impressionante montante de 2.146.670 assinaturas.

Evento da entrega das assinaturas colhidas pelo Movimento Saude + 10
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Esse PLP, em razdo de sua origem intrinsecamente
popular e de seu pleito incontestavelmente meritério, teve excelente recepcao
na Camara dos Deputados. A proposta pleiteava a alteracdo da Lei
Complementar n°® 141, de 2012, de forma a fixar a “receita corrente bruta” como
base de calculo do montante a ser aplicado pela Unido em acfes e servicos
publicos de salude e a estabelecer o percentual minimo de 10% sobre a citada

base como minimo de aplicagéo no Setor.

7.7 - A Emenda Constitucional n° 86, de 2015
Apesar de toda a mencionada mobilizagdo popular, a

alteracdo constitucional promovida em 2015 p6s fim as expectativas do

Movimento Social. A Emenda a Constituicdo (EC) n°® 86, de 2015, ndo sO
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instituiu 0 chamado Orgcamento Impositivo - com a garantia de execucao de
emendas individuais ao orcamento -, como também alterou a Emenda

Constitucional da Saude nos seguintes aspectos:

v'revogacao do dispositivo constitucional que delegava
a lei complementar a fixacdo de normas para
apuracao do piso federal em saude;

v'fixacdo, na propria Carta Politica, de base de célculo
e percentual minimo de aplicacao federal (receita
corrente liquida do exercicio e 15%); e

v'vinculacdo de metade das emendas individuais ao
orcamento a despesas com ASPS e
obrigatoriedade de que sejam computadas no piso

federal.

Portanto, a partir da EC n° 86, de 2015, a fixacdo de
percentuais e de parametros de célculo para apuracdo dos recursos minimos a
serem aplicados em saude pela Unido passou a exigir tratamento
constitucional, e ndo mais de lei complementar. Inviabilizado o acolhimento da
proposta popular, surge a presente proposta que reitera a vontade daqueles
que foram as ruas pleiteando mais recursos para o Sistema Unico de Sautde;
porém, sob a forma de emenda a constituicdo, para adequa-la aos principios

constitucionais e a técnica legislativa.

8 — Andlise do Financiamento a Partir da EC n° 29, de 2000

Como mencionado anteriormente, a Emenda
Constitucional da Saude (EC n° 29, de 2000) estabeleceu “bases de calculo”
para apuracdo dos recursos minimos a serem aplicados em acdes e servicos
publicos de saude pelas esferas subnacionais e delegou a lei complementar a

competéncia para determinar a forma de apuracdo do piso constitucional da

42



Unido e os percentuais a serem utilizados para célculo dos recursos minimos

de Estados e Municipios.

Determinou ainda que, na auséncia da lei complementar,
seriam aplicados os percentuais de 12% e 15% respectivamente para Estados
e Municipios. Para a Unido, foi prevista regra transitoria, também constante do
ADCT, determinando a aplicacdo anual de montante correspondente ao valor
empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido do percentual

correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto.

8.1 - Evolucéo dos Gastos de Saude

A Emenda Constitucional da Saude entrou em vigéncia
em 2000, momento em que a Unido respondia por parcela majoritaria dos
recursos destinados ao Setor. Desde entdo, a participacdo federal vem
decrescendo (Piola™), o que pode ser constatado a partir dos dados
relacionados na Tabela |, com a participacdo da Unido chegando a 42% em
2014.

Em que pese o crescimento nominal das despesas
federais verificado entre 2000 e 2014 (crescimento de R$ 20,4 bilhdes para R$
91,9 bilhdes), percebe-se a reducéo da participacéo relativa da Unido ao longo
do periodo, em relacdo aso entes subnacionais. No ano de 2000, a Uniéo
respondia por aproximadamente 59% do gasto publico; contudo, essa
participacéo foi reduzida, chegando a 43%, em 2008, e 42%, em 2014. Por sua
vez, a participacdo dos demais entes federados aumentou, de 20% para 26%,
no caso de Estados, e de 21% para 31%, no caso de Municipios, entre 2000 e
2014,

B Piola, Sérgio Francisco. Artigo “Estruturas de financiamento e gasto do sistema publico de saide”, que serviu de base para a
publicacdo “A Saude no Brasil em 2013 Diretrizes para a Prospeccdo Estratégica do Sistema de Saude Brasileiro para 20307,
Fundac¢do Oswaldo Cruz... [et al.]. Rio de Janeiro : Fiocruz/Ipea/Ministério da Saude/Secretaria de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica, 2012.

16 Vide Nota Técnica n2 12, de 2013 — CONOF/CD - Publicada pela Consultoria de Orgamento e Fiscalizagdo Financeira da Camara
dos Deputados e intitulada “Financiamento da Saude: Brasil e outros paises com cobertura universal”. Disponivel em
http://www2.camara.leg.br/atividade-
legislativa/orcamentobrasil/estudos/2013/NTn12de2013FinanciamentodaSadeBrasileOutrosPasesV.Prel..pdf. Acesso em
30/07/2013.
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Tabela |
Evolucdo dos Gastos Publicos em Saude e Participacdo Relativa

Entes 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Federados | Rg | o, | R$ | % | R$ | % | RS | % | R$ | % | R$ | % | R$ | % | R$ | %
Uniao 20,4 | 59| 22,5 55| 24,7| 52| 27,2| 50| 32,7| 49| 365| 48| 40,7| 47| 443| 46

Estados 70| 20| 94| 23|108| 23| 13,3| 25| 173| 26| 19,7| 26| 230| 26| 26,0| 27

Municipios | 7,4| 21| 93| 23| 120| 25| 13,8| 25| 16,4| 25| 20,3| 27| 23,6| 27| 264 | 27

Gasto
Publico 34,71 100 | 41,2 | 100 | 47,5| 100 | 54,3 (100 | 66,4 | 100 | 76,4 | 100 | 87,3|100 | 96,7 | 100
Total

Entes 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Federados | R$ | % | R$ | % | R$ | % | R$ | % | R$ | % | R$ | % | RS | %

Unido 48,7| 43| 583| 47| 620| 45| 723| 45| 782| 45| 831| 43 91,9 | 42
Estados 310 28| 323| 26| 37,3| 27| 415| 26| 448| 26| 523| 27| 573| 26
Municipios 325| 29| 345| 28| 393| 28| 460(| 29| 520| 30| 599| 31| 674| 31
Gasto
Publico 112,1| 100 | 125,1| 100 | 138,5| 100 | 159,8| 100 | 175,1 | 100 | 195,3 | 100 | 216,6 | 100
Total

Fonte: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a andlise dos balangos estaduais e
municipais; e Unido: SIAFI 2000-2014. OBS: (1) Dados de Estados e Municipios: foram utilizadas as informa¢des sobre despesa prépria da
andlise dos balangos efetuada pela equipe do Siops; (2) Os dados referem-se apenas aos municipios que transmitiram em cada ano, que
corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Dados preliminares, ainda sujeitos a revisdo com andlise de balanco;
(3) Dados da Unido: foram extraidos do SIAFI, Esfera Seguridade Social, Orgdo Ministério da Saude, segundo interpretacdo anterior a Lei
Complementar n° 141, de 2012.

Elaborag&o: Consultoria de Orgamento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados/NUcleo de Satide

Importante mencionar que a EC n° 29, de 2000, fixou regra de transigédo
para a adequacado de Estados e Municipios aos novos percentuais de aplicacdo
em saude, de forma que aqueles que estivessem aplicando percentuais
inferiores aos previstos na emenda constitucional (12% para Estados e 15%
para Municipios)’’ pudessem eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro
de 2004. Porém, mesmo tendo por base os gastos de 2004, verifica-se que 0s
entes subnacionais financiaram 61% desse acréscimo, com aportes adicionais,
sobretudo, dos municipios, cujo montante aplicado em 2004 correspondia a

25% do total de gasto publicos em saude e, em 2014, foi ampliado para 31%.

Percebe-se, portanto, que houve ampliacéo real de gastos
federais em saude ao longo dos anos. Entretanto, proporcionalmente a
participacdo dos entes subnacionais, a participacdo federal no financiamento

do Sistema Unico de Saude foi sendo reduzida como se verifica no Grafico 1.

7 Conforme art. 77, §12, do Ato das DisposicBes Constitucionais Transitorias (ADCT).
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Grafico 1
Participacdo Relativa nos Gastos publicos em Saude
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8.2 - A Participacao Federal em Percentual do PIB e da Receita Corrente
Liquida e Bruta

A reducdo da participacdo federal no Setor Saude é
percebida ainda em termos de comprometimento das Receitas Correntes e do
Produto Interno Bruto (PIB).

Em 2000, o gasto da Unido com saude equivalia a 14%
da Receita Corrente Liquida (RCL) — ou 8,1% da Receita Corrente Bruta
(RCB). Esses percentuais de comprometimento, porém, ndo foram mantidos
nos anos subsequentes. Conforme dados constantes da Tabela Il, a Uni&do
chegou a aplicar menos de 12% da RCL nos exercicios de 2006 a 2008, e
menos de 7% da RCB nos exercicios de 2005, 2007 e 2008.

No que tange a aplicacdo em saude em termos de
percentuais do PIB, verifica-se que, com exce¢do do exercicio financeiro de
2009, que atingiu 1,80%, os demais exercicios alcancaram no maximo em
1,7%.
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Tabela ll

Participac&o Federal em Percentual da RCB, RCL e do PIB do Exercicio

Ano

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

%ASPS/RCB

8,1%

7,8%

7,2%

7,1%

7,3%

6,9%

7,0%

6,7%

6,4%

7,5%

7,0%

7,0%

6,9%

6,8%

7,4%

% ASPS/RCL

14,0%

13,4%

12,3%

12,1%

12,4%

12,0%

11,8%

11,5%

11,4%

13,3%

12,4%

12,9%

12,7%

12,7%

14,3%

%ASPS/PIB
(ano corrente)

1,7%

1,7%

1,7%

1,6%

1,7%

1,7%

1,7%

1,6%

1,6%

1,8%

1,6%

1,7%

1,7%

1,6%

1,7%

Fonte: RCB e RCL: https://www.tesouro.fazenda.gov.br/pt/component/content/article/49-contabilidade-publica/603-relatorio-
resumido-de-execucao-orcamentaria; PIB: http://www.bcb.gov.br/?INDECO.. . Despesas com agdes e servigos publicos de

saude: Siops/MS, (http://portalsaude.saude.gov.br/).

Legenda: RCB - Receita Corrente Bruta; RCL - Receita Corrente Liquida.
Elaborag&o: Consultoria de Orgamento e Fiscalizagdo Financeira

8.3 - Alternativas para Ampliagdo do Financiamento

Hoje os recursos minimos a serem aplicados pela Uniao
em Saude “derivam da aplicacdo de percentual calculado sobre a receita

corrente liguida federal” (art. 198, 8§2°, |, da Constituicdo, com a redacao da EC

n°® 86, de 2015). Por sua vez, o conceito de receita corrente liquida (RCL)
compreende o somatério das receitas tributarias, de contribuicdes,
patrimoniais, industriais, agropecudarias, de servi¢os, transferéncias correntes e
outras receitas também correntes, deduzidas no caso da Unido dos valores
transferidos aos Estados e Municipios por determinacao constitucional ou legal,
e as contribuicbes afetas a participacdo do empregado e do empregador na
previdéncia (cf. Lei de Responsabilidade Fiscal'®).

Dessa forma, salvo poucas excecdes afetas a recursos
nao pertencentes a Unido (como reparticao tributaria, FPM, FPE e outros), a
RCL engloba todos os tributos federais, e a ampliacdo da arrecadacao, seja por
meio da majoracao de exacdes existentes seja pela criagdo de novas, tende a

ampliar esse somatorio.

Diante da vinculagc&o do piso federal a RCL, a criacdo de
tributos — ainda que especificos e exclusivos para financiamento do Setor -,
ndo garante acréscimo para a Saude de montante equivalente a nova exacao.
Vale dizer, a criagdo de tributo, sem a ampliagdo do percentual da RCL,

ampliaria o volume de recursos vinculados a Saude como consequéncia natural

% Art. 2°, 1V, da Lei Complementar n® 101, de 2000.
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da ampliacdo da base de célculo, mantendo-se a mesma proporcao da RCL, e
0 ingresso da nova fonte de recursos — representada pelo tributo criado — seria
compensado pela retirada/diminuicdo de outras fontes que hoje financiam o

Setor.

Assim, para que de fato se priorize a Saude na alocacao
e na utilizacéo dos recursos federais arrecadados, é necessaria a ampliacdo do
percentual previsto no inciso | do §2° do art. 198 da Constituicdo™. Como
forma de compensar o aumento dessa participagdo da Saude na RCL, ha a
possibilidade de se ampliar a arrecadacao federal por meio do aumento de
aliquotas de tributos ja existentes ou da criacdo de novos, sem a necessidade

de atrela-los ao Setor.

Considerando esse quadro, verificamos que tramitam no
Congresso Nacional centenas de proposi¢cdes que possibilitariam o aumento da
RCL, e consequentemente dos recursos destinados a Saude. Dentre essa
proposicdes salientamos as que criam a tributacdo grandes fortunas; instituem
contribuicdes de intervencdo no dominio econdmico sobre a producdo de
diversos produtos (bebidas, tabaco, e outros); criam novas faixas de imposto
de renda Pessoa Fisica, instituem a tributacdo sobre a distribuicdo de lucros e
dividendos das empresas, tributam as transacdes financeiras, ampliam a
aliquota da Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), revisam a
tributacdo sobre herancas, e revogam diversos beneficios tributérios
concedidos.

Vale a pena comentar que, dentre as diversas propostas,
a tributacdo das grandes fortunas esta prevista na Constituicdo desde a sua

promulgacéo, no entanto, até a presente data néo foi instituida.

8.4 - A Proposta de 19,4% da RCL

O “Movimento Saude +10” pleiteava a aplicagao federal

em acgles e servicos publicos de salude de dez por cento da receita corrente

¥ Hoje, previsto em 15% para ser alcangado em 5 anos.
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bruta (RCB) da Unido. Entretanto, a partir da EC n° 86, de 2015, o calculo dos
recursos minimos foi fixado em, no minimo, quinze por cento da receita

corrente liquida (RCL).

A PEC apresentada manteve o parametro da RCL, mas
atualizou o percentual de forma a alcancar montante equivalente ao pleiteado
originalmente pelo Movimento. Em nosso Substitutivo, ajustamos o percentual

para valores conhecidos de 2014, propondo a utilizacao de 19,4%.

Em se considerando o exercicio fechado de 2014, a
aplicacao de 19,4% da RCL teria significado a aplicacdo em acgdes e servigos
publicos de saude de R$ 124,47 bilhdes (ou 10% da receita corrente bruta), o
que representa acréscimo de R$ 32,57 bilhGes em relacdo ao piso de 2014,

como demonstrado na Tabela Ill .

Tabela Il
Ajuste do Percentual para 19,4% da RCL

Valores em Bilhdes de R$

Proposta Equivaléncia Regra Anterior

ITEM em % da Acréscimo
de ASPS R$ RCB @) ASPS

19,4% da RCL 124,47 10% 91,9 32,57

RCB: 1.243,3 bilhdes e RCL: 641,6 bilhdes, conforme demonstrativo da STN.

E importante mencionar que o percentual pleiteado pelo
Movimento € o que permite recuperar a participacao relativa da Unido existente
ao fim da regra de transicdo imposta pela EC n° 29, de 2000, quando o
governo federal respondia por aproximadamente 50% das despesas totais de
saude (cf. Tabela IV).

Tabela IV
Participacéo Relativa dos Entes Federados Segundo a Proposta

Valores em bilhdes de R$

Valores Aplicados Probosta
em 2014 p
Entes Acréscimos | Valores Finais
(1) 0,
Federados R3 L R$ R$ 7
Unido 91,9 42% 32,6 124,5 50%
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Valores Aplicados Proposta
em 2014 P
Entes o Acréscimos | Valores Finais o
Federados RS L R$ R$ e
Estados 57,3 26% -- 57,3 23%
Municipios 67,4 31% ~- 67,4 27%
Gasto Publico | 51661 1009% - 249,2| 100%
Total

Fonte: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a analise dos
balangos estaduais e municipais; e Uniao: SIAFI 2000-2014.
Elaboracéo: Consultoria de Orcamento da Camara dos Deputados/Nucleo da Salude

A proposta, apesar de estar longe de representar uma
solucdo definitiva para o financiamento do Sistema de Saude, atenua a

situacdo dramética de subfinanciamento pela qual passa o Setor.

Dessa forma, propomos que o percentual minimo se inicie
com 15% e seja progressivamente ampliado até atingir 19,4%, em seis anos.
Tomando por base a o valor da RCL prevista na proposta de orcamento para
2016, a aplicagdo minima em saude prevista em nosso Substitutivo ampliaria
0S recursos do Setor no primeiro exercicio em mais de R$ 13 bilhdes. Na
Tabela V, sdo apresentados os valores dos recursos minimos calculados
segundo a regra vigente e comparados com novos valores apurados segundo

nosso Substitutivo, a partir da RCL estimada para 2016.

Tabela V
Projecdo dos Pisos da Saude: Regra Atual e Substitutivo
(com base na projecdo de RCL constante da Proposta Orgamentéaria para 2016)

Valores em bilhGes de R$

Regra EC 86, de Substitutivo Tt
Exercicio 2015 PEC

% RS % RS RS
12Ano |13,2% 100,25 15,0% | 113,92 13,67
22Ano |13,7% 104,04 | 16,0% | 121,51 17,47
32Ano | 14,1% 107,08 17,0% | 129,11 22,02
42 Ano | 14,5% 110,12 | 18,0% | 136,70 26,58
52Ano | 15,0% 113,92|18,7% | 142,02 28,10
62Ano |15,0% 113,92 19,4% | 147,33 33,42

Elaborag&o: Consultoria de Orgamento da Camara dos Deputados/Nucleo da Saude
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9 — Emenda n® 1, de 2015, a Proposta de Emenda a Constituicao

A Emenda n° 1, de 2015, da Sra. Leandre e outros,
acrescenta os 88 7° e 8° ao art. 198 da Constituicdo Federal de 1998, para
definir critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados
aos Estados, Distrito Federal e Municipios, e dos Estados destinados a seus

respectivos Municipios.

Esclarecemos que o art. 198, 83° Il, da Constituicio
Federal, informa que os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a
saude destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos
Estados destinados a seus respectivos Municipios, com o objetivo de
progressiva reducdo das disparidades regionais, serdo estabelecidos por lei

complementar, reavaliada a cada cinco anos.

Dessa maneira, entendemos que, se 0 Congresso
Nacional dispuser acerca desse assunto por emenda a constituicdo, eleva-lo-a
ao “status” constitucional, e ndo mais podera modifica-lo mediante a edicao de
uma lei complementar. Assim, quaisquer alteracdes que se facam necessarias
terdo de ser aprovadas com o quérum de 2/3 dos membros de cada Casa, em
dois turnos de discusséo e votacdo — e ndo apenas por maioria absoluta dos
membros da Camara dos Deputados e do Senado Federal, em turno Unico de

discusséo e votacdo. Havera, portanto, um engessamento relativo da matéria.

7

Outro ponto para o qual é preciso dedicar especial
atencdo € que o Constituinte Originario estabeleceu que as a¢des e servicos
publicos de saude integram uma rede regionalizada, hierarquizada, organizada
de acordo com diretrizes, entre as quais se destaca a descentralizacdo, com

direcdo unica em cada esfera do governo.

A descentralizagdo redefine a responsabilidade entre os
entes e reforgca a importancia dos Poderes Executivos estaduais, distrital e
municipais, para a promocao da democratizagdo, melhora da eficiéncia, da
efetividade e dos mecanismos de prestacdo de contas e acompanhamento das

politicas publicas.
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Dessa forma, em se regulando na Carta Politica a
destinacdo especifica de recursos de salude repassados pela Unido, os
municipios, o Distrito Federal e os estados terdo menos autonomia na escolha

da aplicacdo das receitas, de acordo com as suas especificidades.

Acrescentamos que o art. 36 da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, a Lei Organica da Saude, determina que “o processo de
planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saude (SUS) sera
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgdos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de salde com a
disponibilidade de recursos em planos de saude dos Municipios, dos Estados,
do Distrito Federal e da Unidao”. Ademais, destaca que “os planos de saude
serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), e seu financiamento sera previsto na

respectiva proposta orgamentaria”.

Diante disso, percebemos que é mais adequado que cada
lei orcamentaria estabeleca, periodicamente, a destinacdo dos recursos, apos a
execucdo do processo ascendente de planejamento, dos municipios até a
Unido. A imposigcao constitucional de valores, independentemente de afericdo
das necessidades locais dos entes federados, contraria a dinamica proposta na

Lei Orgéanica da Saude.

Antes de passar para o voto, gostariamos de manifestar

0S N0ssos agradecimentos.

Agradecemos, primeiramente, ao Presidente desta
Comissédo, o Deputado Geraldo Resende, cuja dedicacédo viabilizou as
atividades parlamentares necessarias a conducdo deste trabalho. Esse
engajamento demonstrou 0 seu comprometimento com a questdo da saude do

povo brasileiro.

Em nome do nosso Presidente, também agradecemos
aos demais colegas parlamentares membros desta Comisséo, que trabalharam
conjuntamente nas audiéncias e nos debates, fornecendo contribuicdes

sélidas, que possibilitaram a construcéo deste Relatério.
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N&o podemos deixar de destacar a atuacdo de todos o0s
participantes das audiéncias publicas, que nos trouxeram subsidios
consistentes, informacdes precisas e dados atualizados, sem 0s quais 0 n0SSO

trabalho nao ficaria completo.

Agradecemos, ainda, a Secretaria-Executiva desta
Comisséo, a Senhora Mirna Pessoa, bem como todos os servidores integrantes
do setor de comissdes especiais. Enfatizamos, também, os imprescindiveis
servicos dos Consultores Mario Gurgel, Wagner Primo e Ménica Rubinstein,
gue se dedicaram ao trabalho desta relatoria, e da Senhora Belisiani da Silva,
em nome do nosso gabinte que ndo mediram esfor¢cos para acompanhar todas

as etapas desta jornada.

Por fim, agradecemos a todos que se empenham,
diariamente, pela manutencdo do SUS, e aqueles que uniram esforcos para
fazer chegar a esta Casa o ideal do Movimento Saude + 10. Sem 0 apoio
desses cidadaos, nada disso seria possivel. A todos eles, o nosso muito

obrigado.

II—VOTO DA RELATORA

ApOs varias audiéncias publicas realizadas no ambito
desta Comissdo, ndo nos restam duvidas de que a EC 86/2015 precisa ser
alterada, para garantir o sistema de saude publico e gratuito previsto nos arts.
196 a 200 da Constituicdo Federal. Os debates contaram com a participacao
da representacdo do controle social, por meio do Conselho Nacional de Saude,
dos gestores estaduais e municipais de saude, do CONASS e CONASEMS,
profissionais de saude, instituicbes da sociedade civil que estudam as questdes
do SUS, prestadores de servicos, representacdo de prefeitos e dos legisladores

e legislativos estaduais.

A PEC n° 1, de 2015, é fundamental para assegurarmos

mais recursos para a Saude e evitarmos o evidente colapso na prestacdo de
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servicos do SUS. E os debates e sugestdes apresentadas foram essenciais ao

nos oferecer subsidios valorosos para aprimorar ainda mais o texto normativo.

A proposicdo tem a clara intengdo de resgatar o
“Movimento Saude +107”, cujo objetivo é fixar para a Unido o piso de aplicacéo
em saude de 10% da receita corrente bruta (RCB). Considerando os dados
mais recentes da arrecadacédo Federal, divulgados pela Secretaria do Tesouro
Nacional para o exercicio de 2014, alteramos a proposta para ajustar o
percentual final para 19,4% da RCL, e ndo mais 18,7% como pretendido pelo

autor.

Conforme demonstrado abaixo, a destinacéo de 19,4% da
RCL do exercicio de 2014 implica a aplicacdo de R$ 124,47 bilhdes em acdes
e servicos publicos de saude — equivalente a 10% da receita corrente bruta de
2014. Tal ampliagéo representa acréscimo de R$ 32,57 bilh6es em relacdo ao
piso de 2014, que foi da ordem de R$ 91,9 bilh&es.

Ajuste do Percentual para 19,4% da RCL

Valores em Bilhdes de R$

Proposta | Equivaléncia em % | Regra Anterior 2ot
ITEM de ASPS R$ daRCB® ASPS Acrescimo
19,4% da RCL 124,47 10% 91,9 32,57

RCB de 2014: 1.243,3 bilhdes e RCL de 2014: 641,6 bilhdes, conforme demonstrativo da STN.

A fim de diluir o impacto, propomos que o percentual
minimo se inicie com 15% e seja progressivamente ampliado até atingir, em

seis anos, 19,4%.

Tomando por base o valor da RCL prevista na proposta
orcamentaria para 2016, a aplicacdo minima em saude prevista no Substitutivo
que apresentaremos ampliara os recursos do Setor no primeiro exercicio em

mais de R$ 13 bilhdes, conforme mostramos a seguir.
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Projecéo dos Pisos da Saude: Regra Atual x Substitutivo
(com base na projecdo de RCL constante da Proposta Orgamentéria para 2016)

Valores em hilhdes de R$

Exercicio Regra EC 86/2015 SUbs;g(l:l tivo Diferenca
% R$ % R$ R$
12Ano | 13,2% 100,25| 15,0% | 113,92 13,67
22Ano | 13,7% 104,04| 16,0% | 121,51 17,47
32Ano | 14,1% 107,08| 17,0% | 129,11 22,02
42 Ano | 14,5% 110,12| 18,0% | 136,70 26,58
52Ano | 15,0% 113,92| 18,7% | 142,02 28,10
62Ano | 15,0% 113,92| 19,4% | 147,33 33,42

Elaboragéo: Consultoria de Orgamento da Camara dos Deputados/NUcleo da Saude

Também inserimos no Substitutivo a regra “contra
retrocessos”, que veda aplicagdes em acdes de servigos publicos de saude em

montante inferior ao minimo calculado para o exercicio anterior.

Tal regra visa a garantir a manutengcdo do patamar de
gasto calculado para o ano precedente e, assim, evitar que eventual crise
econbmica justifigue a reducdo do valor a ser aplicado em saude de um
exercicio para outro. Como a Saude contempla inUmeras despesas obrigatérias
e 0 custeio do préprio Sistema, o minimo apurado para aplicacdo ndo pode

sofrer reducoes.

Desta forma, caso a RCL caia bruscamente em um
exercicio, a aplicacdo do ano corrente devera ser, no minimo, equivalente ao
calculado para o ano anterior. Destacamos que tal dispositivo ndo é impeditivo
de aplicacdo superior ao minimo, mas tera o objetivo de inibir o decesso a

niveis minimos aplicados anteriormente.

Introduzimos o inciso V ao 8 3° do art. 198 com o
propoésito de delegar formalmente a Lei Complementar a tarefa disciplinar os
critérios de apuracdo dos recursos minimos para as trés esferas, segundo as

bases e percentuais constitucionalmente previstos.

Além dos parametros ja previstos na Constituicdo, é

necessario regular a apuracdo do piso constitucional e a demonstragédo do seu
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atendimento. Situacdes especificas, como a definicdo do estagio da despesa
para considera-la para fins de atendimento do piso constitucional ou as formas
de reposicao de despesas em decorréncia de descumprimentos de aplicacdes

minimas, também devem ser reguladas.

Postergamos a vigéncia da Emenda Constitucional para o
primeiro dia do exercicio financeiro subsequente ao da sua promulgacédo e, em
decorréncia, a revogagdo do art. 2° da EC n° 86, sera, também, a partir do
primeiro dia do exercicio financeiro subsequente ao de promulgagdo da nova
Emenda Constitucional. Essas alteracdes evitardo conflitos com a regra de
transicdo constante na EC n° 86, e garantirdo, no ano de promulgacéo,

previsdo constitucional de montante minimo a ser aplicado em Saude.

Entendemos ainda que as emendas parlamentares
individuais ndo atendem a programacdo ou ao planejamento que as despesas
de saude exigem. Por essa razdo, propomos ajuste ao art.166 da Constituicdo
para vedar o computo dessas despesas para fins de apuracdo do piso

constitucional do Setor.

A Emenda n° 1, de 2015, da Deputada Leandre, conforme
demonstrado, pretende definir critérios de rateio dos recursos da Unido
vinculados a saude destinados aos Estados, Distrito Federal e Municipios, e
dos Estados destinados a seus respectivos Municipios. Louvamos a iniciativa
da nobre Deputada, mas ndo podemos acata-la, sob o risco de, ao introduzir a
questdo no texto constitucional, provocar engessamento relativo da matéria.
Acreditamos que esta questdo deveria discutida e tramitar na Casa como

projeto de lei complementar.

Feita essa analise, antes de, derradeiramente,
explicitarmos o0 nosso voto, reiteramos, mais uma vez, a importancia do
“Movimento Saude + 10”. Nunca € excessivo enfatizar o esforco daqueles que
fizeram chegar a Casa do Povo a demanda por mais recursos para o SUS.
Sem cada um desses cidaddos e cidadas que sairam as ruas em busca de
apoio ao movimento, nao estariamos aqui, neste momento histérico,
deliberando a respeito daquilo que representa um divisor de aguas para a

salde publica brasileira.
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Sabemos que a aprovacdo desta PEC nao resolvera
todos os problemas do SUS. Longe disso. Neste momento, buscamos, apenas,
um modo de assegurar e ampliar as conquistas que alcangamos nestes 27
anos de historia. Sem o aumento de recursos, o sistema pode vir a ruir. E foi
exatamente esse risco que levou os fundadores do “Movimento Saude + 10” a
defenderem o seu ideal apolitico e apartidario que, por todas as razdes ja
explicadas neste documento, agora consta desta PEC. Imperioso salientar que
essa PEC, e o substitutivo ora apresentado, resgatam e representam as
2.146.670 assinaturas encaminhadas a esta Casa Legislativa, apostas ao
Projeto de Lei de Iniciativa Popular que resultou o PLP 321/2013. Em dultima
andlise, ao sermos favoraveis a esta proposicao, estaremos confirmando a

vontade de mais de 2 milhdes de brasileiros.

Ndo podemos deixar de ressaltar a importancia e
magnitude da matéria, que, apesar de orcamentaria, vai além dos numeros e

estimativas. Esta € uma proposta para salvar vidas.
Diante do exposto, 0 nosso voto é:

a- pela admissibilidade da Emenda de n° 1, de 2015,
apresentada nesta Comisséo Especial,

b- no mérito, pela aprovacédo da PEC n° 1, de 2015, nos
termos do Substitutivo apresentado, e pela rejeicdo da
Emenda de n° 1, de 2015.

Sala da Comissao, em de de 2015.

Deputada Carmen Zanotto
Relatora
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SUBSTITUTIVO A PROPOSTA DE EMENDA A CONSTITUICAO N° 1, DE
2015

Altera o art. 198 da
Constituicdo Federal, para dispor
sobre o valor minimo a ser
aplicado anualmente pela Unido
em acdes e servicos publicos de
saude, de forma escalonada em
seis exercicios: 15%, 16%, 17%,
18%, 18,7% e 19,4% e da outras
providéncias.

As Mesas da Camara dos Deputados e do Senado
Federal, nos termos do § 3° do art. 60 da Constituicdo Federal, promulgam a
seguinte emenda ao texto constitucional:

Art. 1° Os arts. 166 e 198 da Constituicdo Federal
passam a vigorar com as seguintes alteracdes:

"AIT. 166, e

8§ 10. A execucdo do montante destinado a acdes e
servicos publicos de saude previsto no § 9°, inclusive
custeio, ndo sera computada para fins de cumprimento do
inciso | do 8 2° do art. 198, vedada a destinagcdo para
pagamento de pessoal ou encargos sociais.

| — no caso da Unido, a receita corrente liquida do
respectivo exercicio financeiro, ndo podendo ser inferior a
dezenove inteiros e quatro décimos por cento.
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V — 0s demais critérios e normas necessarios para
apuracao dos recursos minimos de que trata o §2°.

87° Fica vedada a aplicacdo em acdes servicos publicos
de saude de montante inferior ao minimo calculado para o
exercicio anterior.” (NR)

Art. 2° O disposto no inciso | do 8§ 2° do art. 198 da
Constituicdo Federal sera cumprido progressivamente, garantido, no minimo:

| — quinze por cento da receita corrente liquida no primeiro
exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional;

Il — dezesseis por cento da receita corrente liquida no
segundo exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional;

lll — dezessete por cento da receita corrente liquida no
terceiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional;

IV — dezoito por cento da receita corrente liquida no
quarto exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional; e

V- dezoito inteiros e sete décimos por cento da receita
corrente liquida no quinto exercicio financeiro subsequente ao da promulgacéo
desta Emenda Constitucional; e

VI — dezenove inteiros e quatro décimos por cento da
receita corrente liquida no sexto exercicio financeiro subsequente ao da
promulgacéo desta Emenda Constitucional.

Art. 3° Esta Emenda Constitucional entra em vigor no
primeiro dia do exercicio financeiro subsequente ao de sua promulgacao.

Art. 4° Fica revogado o art. 2° da Emenda Constitucional
n° 86, de 17 de marco de 2015, a partir do primeiro dia do exercicio financeiro
subsequente ao de promulgacao desta Emenda Constitucional.

Sala da Comissao, em de de 2015.

Deputada Carmen Zanotto
Relatora
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