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SINOPSE

No contexto do “desfinanciamento” do Sistema Unico de Satude (SUS), da dtica da justica distributiva, o
gasto tributario em saude parece indesejavel no campo das politicas publicas e, portanto, deve ser avaliado
e fiscalizado pelo Poder Executivo e seus 6rgaos de controle. Tal incentivo governamental representa um
imposto nao recolhido ou um gasto publico nao aplicado diretamente nas politicas de satde, promovendo,
entre outros, a rentabilidade do setor privado. Em contexto de restri¢ao fiscal, considerando sua magnitude
e sua iniquidade, ao beneficiar os estratos superiores de renda, cabe as autoridades governamentais refletir
como esse problema podera ser resolvido. Essa rentincia representa hoje um montante significativo de recursos
nao recolhidos pelo Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF), tributo que é, em parte, repassado aos estados
e municipios por meio dos fundos de participacao estadual e municipal, que tém um papel significativo no
financiamento do SUS nas regides mais pobres. Desse modo, este trabalho tem por objetivo contribuir para
a realizacao da avaliagao da dedugao das despesas médico-hospitalares do IRPF, debatendo algumas ideias
sobre como eliminar, reduzir ou focalizar esse subsidio. Constata-se que eventuais modificagbes no desenho
e na magnitude da renuncia fiscal podem atender diferentes finalidades. Entretanto, além de sua trajetoria
crescente, o tamanho de tal subsidio é tdo expressivo que, uma vez alocado para outros fins, poderia servir
de base para criar programas sociais, ou impulsionar programas ja existentes, ou, ainda, compensar efeitos
negativos da carga tributaria, diminuindo a pobreza e a desigualdade estruturais da sociedade brasileira.
Trata-se, assim, de mecanismo orcamentario que, se fosse realocado, poderia contribuir para atacar certas
iniquidades do sistema de saude brasileiro.

Palavras-chave: despesas governamentais e salde; equidade; financiamento em salde; alocacao de
recursos em saude; gastos tributarios em saude.

ABSTRACT

Considering the de-financing of the Brazilian Unified Health System (SUS), the health-related tax expenditure
seems to be undesirable under the distributive justice approach. It represents an unpaid tax or public
expenditure not directly applied to health policies, promoting, among others, the profit of the private sector.
In the context of fiscal constraints, looking over its magnitude and inequity that favors the upper income —
the government should reflect how this problem can be tackled. This rebate represents a significant amount
of funds not collected by the Individual Income Tax (IRPF), which is in part transferred to states and local
authorities, playing a significant role in the SUS financing at poorest regions. This working paper evaluates
the deduction of medical and hospital expenses of the IRPF, taking the opportunity to debate some ideas to
eliminate, reduce or target such subsidies. It appears that any changes in the design and magnitude of the
tax expenditure can be applied to different purposes. However, besides its increasing growth, the subsidy size
is 5o significant that once allocated for other priorities, it might serve as a basis for creating social programs
or for boosting existing programs, or even compensate effects on the tax burden, addressing the poverty
and structural inequality in the society. If managed properly, this mechanism could contribute to overcoming
certain inequities in the Brazilian health system.

Keywords: government expenditures and health; equity; health care financing; allocation of health
resources; health-related tax expenditure.
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1 INTRODUCAO

No contexto do “desfinanciamento” do Sistema Unico de Saude (SUS), da 6tica da justica
distributiva, o gasto tributario em salde parece indesejavel no campo das politicas publicas
e, portanto, deve ser avaliado e fiscalizado pelo Poder Executivo e seus érgaos de controle
(Ocké-Reis, 2018).

Tal incentivo governamental representa um imposto nao recolhido ou um gasto publico
nao aplicado diretamente nas politicas de salde, promovendo, entre outros, a rentabilidade do
setor privado. Tal mecanismo pode, ademais, prejudicar o SUS. De um lado, os prestadores nao
tém incentivos para reduzir a fila e o tempo de espera nos servicos publicos, a fim de aumentar
a demanda por servigos privados; de outro, o patrocinio ao mercado acaba desorganizando a
capacidade de planejamento do SUS, independentemente do direito constitucional a sadde, dada
a demanda originada pela utilizacao inadequada dos servicos privados.

Em contexto de restricdo fiscal, considerando sua magnitude e sua iniquidade, ao beneficiar
0s estratos superiores de renda, cabe as autoridades governamentais refletir como esse problema
podera ser resolvido.

O primeiro passo a partir da aplicacdo do “modelo l6gico” (Cassiolato e Gueresi, 2010) —
que pode servir para desenhar o processo de avaliacdo governamental — é definir alguns
parametros, que permitam examinar a rendncia de arrecadacao fiscal relacionada as despesas
médico-hospitalares dos contribuintes. De acordo com o grafico 1, em termos relativos, o total
da renuncia representa hoje um montante significativo de recursos nao recolhidos pelo Estado.'
Vale dizer, no tocante ao Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF), parte é repassado aos estados
e municipios por meio dos fundos de participacao estadual e municipal, que tém um papel
significativo no financiamento do SUS nas regides mais pobres.

Desse modo, este trabalho tem por objetivo contribuir para a avaliacdo da deducao das
despesas médico-hospitalares do IRPF, debatendo algumas ideias com o propésito de eliminar,
reduzir ou focalizar esse subsidio a longo prazo.

1. Para ver a distribui¢ao do gasto tributario em sadde em valores nominais entre 2003 e 2018, consultar
apéndice A.
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GRAFICO 1

Proporc¢ao do gasto tributario em satiide em relacdo ao gasto do Ministério da Satde
(MS) e do gasto tributario total (2003-2018)
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Fonte: Ministério da Satude (MS) e Centro de Estudos Tributarios e Aduaneiros da Receita Federal do Brasil
(Cetad/RFB).

Elaboracdo do autor.

Obs.: Dados (tabela B.1, apéndice B).

Dependendo dos critérios empregados para modificar a rentncia, o publico-alvo beneficiado
pode ser completamente distinto. Por exemplo, caso se queira destinar esse montante para a
atencdo primaria do SUS, os beneficiarios serdo em boa medida os usuarios dos servicos publicos
de saude. Em sentido diverso, caso se queira calibrar as aliquotas do IRPF, os beneficiarios, a
primeira vista, serdo os contribuintes mais bem situados na distribuicao de renda. E, finalmente,
considerando o conjunto das desoneracdes fiscais do governo federal, caso se elimine a rentncia
fiscal para melhorar o resultado primario das contas publicas, os beneficiarios dessa ultima
operacao serao difusos, embora o governo possa ser criticado por favorecer o “setor rentista”.

Constata-se que eventuais modificacdes no desenho e na magnitude da renuncia fiscal
podem atender diferentes finalidades. Entretanto, além de sua trajetéria crescente, o tamanho de
tais subsidios é tdo expressivo que, uma vez alocados para outros fins, poderiam servir de base
para criar programas sociais, ou impulsionar programas ja existentes, ou, ainda, compensar efeitos
negativos da carga tributaria, diminuindo a pobreza e a desigualdade estruturais da sociedade
brasileira. Trata-se, portanto, de um mecanismo orcamentario que poderia contribuir para atacar
certas iniquidades do sistema de saude brasileiro.
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Tendo em mente os parametros informados pelo “modelo l6gico”, na sequnda secao,
apresentaremos as principais caracteristicas da renuncia de arrecadacao fiscal decorrente das
despesas médico-hospitalares dos contribuintes, comparando, pontualmente, o caso brasileiro
com algumas experiéncias internacionais. Na terceira secao, abordaremos os impactos desse
subsidio no financiamento das politicas de salde, na regulagdo dos planos de saude e na
incidéncia da carga tributaria. Por sua vez, serao debatidos, na quarta secao, os dilemas de uma
eventual intervencao governamental, em uma conjuntura marcada por conflitos distributivos.
Na quinta secao, além de sugerir a criacdo de um teto, apontamos algumas precondicdes que
precisariam ser atendidas antes da sua implantacao, para garantir maior justica distributiva no
setor salide. Nas consideracdes finais, chamaremos atencdo para lacunas ndo preenchidas neste
trabalho, que poderiam ser superadas com a realizacdo de oficinas tematicas e questionarios
dirigidos as autoridades governamentais, bem como aos atores atingidos direta ou indiretamente
por esse beneficio.

2 DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES

As despesas médico-hospitalares declaradas no IRPF (de titulares ou dependentes) — em
outras palavras, os gastos com saude (médicos, dentistas, psicdlogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudidlogos, exames laboratoriais, hospitais, clinicas e planos de satde no Brasil
e no exterior) — podem ser deduzidas da base de calculo do imposto de renda (IR) (Ocké-Reis e
Gama, 2016). Nesse caso, a base de calculo é reduzida, e o individuo apura um imposto menor a
pagar (Lei n° 9.250/1995, art. 8).

Paralelamente, o Programa Nacional de Apoio a Atencao Oncoldgica (Pronon) e o Programa
Nacional de Apoio a Atencdo da Salde da Pessoa com Deficiéncia (Pronas-PCD) permitiram também
as pessoas fisicas, a partir de 2012, e as pessoas juridicas, a partir de 2013, deduzir do Imposto
de Renda Devido (IRD) as doagoes e os patrocinios em favor de projetos de atengao oncoldgica e
de atencdo aos deficientes até o limite de 1% do seu IRD. Esses projetos devem ser, previamente,
aprovados pelo MS e desenvolvidos por pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos,
quer sejam certificadas como entidades beneficentes de assisténcia social, quer sejam qualificadas
enquanto organizacoes sociais (Lei n® 12.715/2012, arts. 12 ao 14; Lei n® 12.844/2013, art. 28).

Vale dizer que 0 gasto relacionado stricto sensu as despesas médico-hospitalares é mensurado
a partir da base de dados da RFB. A fonte de informacao é a Declaracdo do Imposto de Renda
das Pessoas Fisicas (DIRPF), onde os contribuintes informam os gastos no codigo “Despesa
Médica”, registrando o tipo de gasto com saude (médico, dentista, psicdlogo, hospital ou plano
de saude etc.) e qual foi 0 montante pago, discriminando se possui alguma parcela desse total
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que nao pode ser deduzida ou reembolsada, uma vez que a legislacao nao permite, entre outros,
a deducdo de gastos com remédios, proteses, dculos e orteses. No resumo da declaracao, faz-se
a soma de todas as despesas médico-hospitalares, depois diminuem-se 0s eventuais gastos nao
dedutiveis, e o resultado é declarado nos “Rendimentos Tributaveis e Deducbes”. A partir dai,
gera-se 0 montante do que efetivamente foi deduzido da base de calculo do IR.

Cabe destacar que a deducao por item de despesa é apurada de acordo com as suas
caracteristicas especificas (fato gerador, base de calculo do imposto a pagar e suas respectivas faixas
de aliquota). Entretanto, embora ndo exista um teto como aquele imposto aos gastos das familias
com educagao, deve-se observar a sequinte adverténcia: 0 montante da deducao da base de calculo
do imposto a pagar a partir da declaracao dos gastos em satde nao pode ser superior ao valor do
rendimento tributavel, pois nao ha previsao legal para gerar imposto negativo no Brasil.

Conforme as regras vigentes relacionadas ao IRPF,2 o calculo da rentincia de arrecadacao fiscal
é realizado agrupando os contribuintes segundo a base de célculo e as correspondentes faixas de
aliquotas. Desse modo, a partir do somatdrio de cada estrato, estima-se a rendncia de arrecadacao
associada a despesa médico-hospitalar. Por sua vez, como a despesa do contribuinte é registrada
de acordo com o tipo de gasto, considerando seu percentual de participagao, calcula-se o valor
da renuncia para cada tipo de gasto. Essa metodologia, baseada na classificacdo individual dos
contribuintes por faixas de aliquota, reproduz com fidelidade a apuracdo do IR e produz um
resultado préximo a renuncia provocada pela deducao da despesa médico-hospitalar.

Agrega-se a isso, a renuncia relativa as despesas médicas € contabilizada a partir dos
contribuintes que entregaram a declaracao do IRPF no modelo completo. Uma opcdo seria
preencher a declaracao no modelo simplificado, que faculta um desconto relativo a todas as
deducbes da base de calculo (despesas médicas, dependentes, gastos com educacao, contribuicao
para previdéncia etc.). Esse beneficio tem base legal, permitindo a deducdo da base de calculo
de 20% do rendimento tributavel até o limite definido pelas normas vigentes no ano-calendario.
Entretanto, a partir do modelo simplificado nao é possivel mensurar a perda de arrecadacao
decorrente da deducdo das despesas médico-hospitalares sobre a base de calculo do IRPF.

Posto isto, no contexto do “desfinanciamento” do SUS, quais seriam os principais problemas
da renUncia fiscal associada as despesas médico-hospitalares?

2. Entre 2003 e 2008, a tabela do IRPF apresentava apenas trés faixas de aliquotas (0%; 15%; e 27,5%),
mas, a partir de 2009, a tabela passou a apresentar cinco (0; 7,5%; 15%; 22,5%; e 27,5%).

9
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De um lado, conforme demonstrado no grafico 2, beneficiam-se os estratos superiores de
renda, uma vez que 1% dos individuos mais bem posicionados na piramide da distribuicao se
apropria de 18% do total de tais subsidios.

GRAFICO 2
Distribuicao dos contribuintes do IRPF, gasto tributario das despesas
médico-hospitalares (2016)
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Fonte: Boletim Mensal sobre os Subsidios da Unido (2019). Ministério da Economia (ME).

De outro lado, essa deducdo do IRPF se d& em detrimento de recursos financeiros
(graficos 3 e 4), que poderiam dobrar os recursos da Estratégia de Saude da Familia (ESF)? ou
para qualificar os servicos especializados (consultas médicas, cirurgias eletivas e exames de
média complexidade tecnoldgica) fundamentais para consolidar a proposta de universalizacao e
integralidade da cobertura de acdes e servicos prestados pelo SUS.

3. A despesa empenhada com o programa de satde da familia atingiu aproximadamente R$ 16 bilhdes
(Brasil, 2019).

10
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GRAFICO 3
Gasto tributario em saude,' IRPF, IRPJ, medicamentos e hospitais filantrépicos (2003-2018)
(Em R$ bilhdes)
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Fonte: RFB.

Elaboracdo do autor.

Nota: ' Corrigido pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) médio de 2018.
Obs.: Dados (tabela B.2, apéndice B).

GRAFICO 4
IRPF: gasto tributario em sadde,’? segundo tipo de gasto (2003-2018)
(Em R$ bilhdes)
s N
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Fonte: RFB.
Elaboracdo do autor.
Notas: ' Os dados relativos aos “hospitais e clinicas” e "profissionais de saude” agregam os abatimentos
nacionais e internacionais.
2 |PCA médio de 2018.
Obs.: Dados (tabela B.3, apéndice B).
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Sem entrar no mérito dos subsidios destinados a oferta (industria farmacéutica* e hospitais
filantrépicos), o Brasil seque uma tendéncia mundial, uma vez que nao apenas 0s gastos com
planos de salde, mas também com profissionais de satde, clinicas e hospitais, podem ser abatidos
da base de célculo do imposto a pagar para a pessoa fisica, 0 que diminui a capacidade de
arrecadacao do governo federal.®

Uma vez que 0s mecanismos privados de financiamento tendem a afetar o orcamento publico
da saude (Tuohy, Flood e Stabile, 2004), pode-se questionar, de um lado, se a rendncia subtrai
recursos do SUS que poderiam incrementar sua qualidade e de outro se ela restringe o acesso
das classes populares a esse sistema, a medida que sua aplicagao piora a distribuicao do gasto
publico per capita para certos grupos da populacao.

Australia, Canadé e Estados Unidos oferecem, ao seu modo, incentivos governamentais
aos contribuintes, mediante a reducao de impostos, para o consumo de planos de salde
(Ocké-Reis, 2016).

A renuncia fiscal operada nesses paises — menos transparente do que o gasto social direto —
acabou lhes permitindo obter apoio dos estratos de renda mais altos (em alguns casos, inclusive,
dos estratos intermediarios, como no ObamaCare),® dos prestadores privados e do mercado de
planos de salde, sem enfrentar a resisténcia politica dos cidaddos, que precisam de um sistema
universal de saude.

Em paises onde o mercado de planos é residual, sem forca para pressionar o governo, a
rentincia fiscal foi ou é residual, como no caso de Inglaterra, Alemanha e Franca, cujos sistemas
sao organizados de acordo com os modelos de seguridade e seguro social. Na Inglaterra, a
rendincia foi extinta para idosos em 1997. Desde entdo nao houve nenhum incentivo, dado que
o mercado de servicos de saude é demandado por empregadores e individuos localizados nos
estratos superiores de renda. Na Alemanha ndo hé subsidios fiscais para a compra de planos, uma
vez que as pessoas podem escolher se participam do sistema publico ou privado, mas nao podem
utiliza-los simultaneamente (os gastos com seguro social, incluindo pensdes, sao dedutiveis da
base de calculo do imposto a pagar, porém é um montante limitado). Na Franca, no inicio dos

4. Sobre a macroeconomia do setor farmacéutico, consultar Vieira e Santos (2020).
5. Nao analisaremos os incentivos governamentais destinados a pessoa juridica.

6. ObamaCare é o nome pelo qual ficou conhecido o Affordable Care Act (ACA). A medida foi introduzida
no governo Barack Obama, em marco de 2010, para garantir maior cobertura de planos de sadde com
precos mais baratos por meio de subsidios fiscais.

12
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anos 2000, o governo introduziu um mecanismo de financiamento publico para complementar a
cobertura de planos de saude, restrito tao somente aos individuos de baixa renda.

Retirar eventuais licdes a partir da analise das experiéncias internacionais pode também
contribuir para refletir sobre os desafios do caso brasileiro, sendo razoavel que o Estado rediscuta as
regras de aplicacao desse subsidio, bem como avalie seus impactos, para torna-lo mais transparente.

3 IMPACTO DO SUBSIDIO

Do ponto de vista das politicas publicas em saude, os subsidios oneram o orcamento
publico e sdo regressivos, em um quadro de desfinanciamento do SUS. Desse modo, qual seria
a racionalidade da renlncia de arrecadacao fiscal na area da sadde para o governo brasileiro?

Em geral, em termos normativos, esse tipo de gasto indireto poderia atender aos sequintes
objetivos, de forma combinada ou ndo: patrocinar o consumo de planos de salde; endurecer a
regulacao dos precos do mercado de planos; diminuir a carga tributaria dos contribuintes que
enfrentam gastos catastroficos em salde; reduzir os gastos com bens e servicos privados de
salde da forca de trabalho inserida no polo dindmico da economia; e promover beneficios fiscais
para certos grupos populacionais.

No entanto, seria possivel observar alguns efeitos a partir da introducao desse subsidio,
conforme descrito a sequir.

1) Dado que o gasto publico em salde é baixo, e boa parte dos problemas de gestao decorre
exatamente dos problemas de financiamento do SUS (Ocké-Reis, 2009), a renuncia subtrai
recursos significativos do sistema, que poderiam incrementar seu acesso e melhorar sua qualidade.
Além do mais, tais subsidios nao desafogam absolutamente os servicos médico-hospitalares
do SUS,” posto que os usuarios de planos de satde utilizam seus servicos (vacinacao, vigilancia

7. A primeira vista, estudos internacionais constatam que a “cobertura duplicada” pode contribuir para
a iniquidade no perfil de oferta, acesso e utilizacdo dos servicos de satde, mostrando que os incentivos
governamentais destinados ao mercado de planos de salide enquanto estratégia para controlar gastos
e melhorar 0 acesso no sistema publico pode ndo ter efeitos positivos. Ademais, essa duplicacao acaba
patrocinando o setor privado naqueles servicos onde a populacao tem dificuldade de acesso no sistema
publico, geralmente consultas a especialistas, cirurgias eletivas, servicos de apoio e diagndstico e
medicamentos, nao contribuindo com a missao dos sistemas universais de saude, uma vez que é provavel
que o mercado prejudique mais do que contribua com o Estado, embora os efeitos variem dependendo
da forma de financiamento privado (54, 2018; Santos, 2011).
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em saude, urgéncia e emergéncia, banco de sangue, transplante, hemodialise, medicamentos
de alto custo e servicos de alta complexidade tecnoldgica, em particular nas areas cardioldgica
e oncoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o sistema acaba socializando parte dos custos
das operadoras — a exemplo do contencioso em torno do ressarcimento.

A renuncia amplia a iniquidade do sistema de sadde, uma vez que piora a distribuicao do gasto
publico per capita para os estratos inferiores e intermediarios de renda: nos gastos diretos do SUS,
0s 40% mais pobres se apropriam de cerca da metade dos gastos com internacdes hospitalares e
de 45% das despesas com procedimentos ambulatoriais frente a uma participacao na ordem de
10% para 0s 20% mais ricos. Na composicao do total das despesas, cabe a metade mais pobre
pouco mais de 55% frente a uma participagao de 1/5 para os 30% mais ricos (Silveira, 2013).

No tocante a requlacao, o subsidio associado ao consumo de planos de saude poderia calibrar
a politica de reajustes de precos dos planos individuais praticada pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), corrigindo o teto de reajuste em favor dos consumidores. Entretanto,
constata-se que a taxa de inflacdo acumulada dos planos foi superior a taxa média de inflacdo
da economia e do préprio setor de saude nos ultimos anos (Ocké-Reis, Fiuza e Coimbra,
2019), evidenciando que o Estado nao atuou no sentido de promover o bem-estar social, por
meio da regulamentacdo substantiva dos precos, que liberaria 0 orcamento das familias para
0 consumo de massa de bens duraveis e nao duraveis.2 Considerando que os indicadores
econdmico-financeiros desse mercado apresentaram um desempenho satisfatorio no periodo
recente (Martins, Ocké-Reis e Drach, 2021), isso reforca a ideia de que, do ponto de vista das
operadoras, esse subsidio tornou-se injustificavel.

Uma vez que a Emenda Constitucional (EC) n® 95 (teto da despesa primaria) nao restringiu
o crescimento do gasto tributario (tampouco o pagamento das despesas financeiras), o valor
total do gasto tributario em satde vem subindo nos Gltimos anos como propor¢ao do produto
interno bruto (PIB) (grafico 5).

8. Nada garante que a nova metodologia para o calculo do reajuste anual dos planos de sadde individuais
e familiares mudara esse cenario (Fiuza, Marinho e Ocké-Reis, 2020).
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GRAFICO 5
Evolucao do gasto tributario em satude’ e do PIB? (2003-2018)
(indice de evolucio em termos reais: 2003 = 100)
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Fonte: RFB e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Elaboracdo do autor.
Notas: ' IPCA médio de 2018.
2 Deflator implicito (IpeaData).
Obs.: Dados (tabela B.4, apéndice B).

Vé-se, em especial, que o montante da renuncia associado a despesa médico-hospitalar
do IRPF ndo é limitado pelo MS, tampouco pelo ME: condicionado pela renda, é determinado
pelos gastos em salde dos contribuintes. Nao foi a toa que o ME prop6s alteracoes na estrutura
de tributacao do IRPF (Brasil, 2019) que poderiam aprimorar o sistema tributario, a luz dos
impactos distributivos: visando compensar uma eventual supressao das deducdes de despesas
médicas, um estudo do ME simulou reduzir a carga tributaria do IRPF em torno de 8% para cada
aliquota vigente, calculando uma estimativa de rentncia, cujo valor seria inferior ao total de
gastos tributarios com a deducdo de despesas médicas. Assim, a fim de nao haver aumento de
carga tributaria, a eliminacao do subsidio seria compensada com a reducao das aliquotas de IRPF
vigentes, suavizando a projecao do montante da rendncia a longo prazo e mitigando distor¢oes
alocativas decorrentes da rendncia fiscal em salde no curto prazo.

Em suma, tendo em mente esses elementos, o Poder Executivo ndo pode renunciar ao seu
papel de regular o gasto tributario em saude, cujo desenho dependera do projeto institucional do
governo para o setor, bem como do seu poder de barganha para superar os conflitos distributivos
na arena setorial e resistir a sua captura pelo mercado de planos de saude (Vilarinho, 2010).
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4 CONFLITO DISTRIBUTIVO E INTERVENCAO GOVERNAMENTAL®

Considerando as relagbes contraditérias entre o sistema publico e o “subsistema” privado
de salde, parece aceitavel que o Estado atenue o conflito distributivo decorrente dos impactos
desse subsidio — que favorece os estratos superiores de renda, em especial sobre o financiamento
do SUS e o primado da equidade.

Vale dizer que, no Brasil, esse tipo de incentivo governamental nao é novidade nas relacdes
econdmicas estabelecidas entre o Estado e 0 mercado de servicos de saude. Portanto, seria natural
esperar que esse gasto tributario fosse ao menos justificado nas diretrizes do MS.

Contudo, para além das restricoes oriundas da politica de austeridade fiscal, o ponto a ser
destacado repousa na sequinte constatacao: dado que os atores institucionais e sociais envolvidos
nesse processo tém uma expectativa difusa em relacao a determinadas alteracdes na renuncia
associada as despesas médico-hospitalares, esse conflito ndo encoraja a adocao de medidas
governamentais a curto prazo, por diversas razoes.

1) No plano teorico, se obscurece a ideia de que a renlncia é peca-chave para a reprodugao do
sistema de saude duplicado. Afinal de contas, nao se trata de desoneracao fiscal qualquer; pelo
contrario, ela foi historicamente essencial para a estrutura e a dinamica do mercado de planos
de satde (Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira, 2006).

2) No plano econdmico, os efeitos da crise entre 2015 e 2016, que expulsou mais de 3 milhdes de
usuarios de planos de satde, devido ao aumento do desemprego e a queda da renda (Ocké-Reis,
Fiuza e Coimbra, 2019), continuaram pressionando o SUS. Desse modo, se reconhecemos que
mudancas na carga tributaria poderiam ser uma alternativa, talvez seja mais razoavel mudar
a composicao da carga nesse momento do que uma calibragem das aliquotas. Assim, haveria
uma desoneracao das classes populares e médias, penalizadas por uma carga que incide sobre o
trabalho e a producao, a medida que ndo sao tributados a alta renda, a heranca e o patrimonio
de acordo com os principios da progressividade (Silveira, Passos e Guedes, 2018).

3) No plano politico, contrariar determinados interesses enraizados na relacao Estado/sociedade
pode gerar realinhamentos imprevisiveis no ciclo politico-eleitoral. No primeiro momento, a
legitimidade de reducao, eliminacao ou focalizagdo do subsidio poderia ser contestada pelas

9. Essa linha de argumentagao foi originalmente desenvolvida em Ocké-Reis (2018).
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“classes médias”, que tém certa influéncia na opinido publica;' pelos trabalhadores do setor
publico, privado e das empresas de economia mista, que perderiam todo ou parte do subsidio;
pelas operadoras de planos de sadde, por clinicas e hospitais privados e pelos profissionais de
salde, que perderiam também parte da sua receita, uma vez que o gasto tributario funciona
como patrocinio para o consumo de bens e servicos privados.'!

4) No plano institucional, ndo se pode deixar de registrar que os poderes Executivo, Legislativo e
Judicidrio —isto €, 0 ndcleo do poder decisério do Estado brasileiro — sao cobertos por planos
privados de sadde ou por formas hibridas como os planos de autogestao, e contam com beneficios
da renuncia de arrecadacao fiscal. Além disso, seus membros recebem incentivos da Unido, sob
a forma de salario indireto.

Em que pese o realismo desse cenario, para reverter esse quadro, uma alternativa seria
aumentar os recursos financeiros e melhorar a qualidade do SUS, bem como ampliar a capacidade
regulatdria do Estado sobre os planos empresariais de satde. O setor publico passaria a atrair
segmentos da clientela da medicina privada, tendo como resultado a reducao dos gastos das
familias e dos empregadores.

Se, de um lado, isso poderia permitir o apoio politico para reduzir, eliminar ou focalizar a
rendincia, de outro, exigiria que o préprio gasto tributario fosse alocado de forma equitativa na
atencao primaria (prevencao e vigilancia em salde) e na atencdao secundaria (exames, consultas
especializadas e cirurgias ambulatoriais) para melhorar, substancialmente, as condicoes de acesso
e utilizacdo do SUS. Entretanto, se esse caminho parece crivel, sua extensao e profundidade
dependem do crescimento da economia, do carater anticiclico da politica fiscal e da primazia da
carreira de Estado na gestao dos recursos humanos do SUS.

O que precisa ser verificado é um conjunto de evidéncias que, neste momento, estao indicando a
seguinte constatacao: a renuncia da arrecadacao fiscal induz o crescimento do mercado de planos de
salide —em detrimento do fortalecimento do SUS — e também gera situacao de injustica distributiva,
ao favorecer os estratos superiores de renda e determinadas atividades econdmicas lucrativas.

10. Analisando as despesas médico-hospitalares das familias no IRPF, segundo faixas do salario minimo
(SM) mensal, verifica-se que os contribuintes com renda mensal entre trés e trinta SMs correspondem a
uma maior parcela das deducdes com tais gastos, girando em torno de 80% (Unafisco, 2020).

11. Caso as autoridades governamentais decidissem alterar a renuncia fiscal associada ao Imposto de
Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), os empregadores poderiam sofrer um aumento do custo da mao de
obra com o fim do abatimento desse salario indireto, embora com a possibilidade de proteger-se via
remarcacao de precos.
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5 LIMITES PARA A DEDUCAOQ?

De maneira diversa da area da educacdo, cujo limite de deducdo permaneceu em
R$ 3.561,50 por dependente na DIRPF de 2020 (Como..., 2021), ndo existe um teto na salde —
a nao ser o proprio rendimento tributavel do titular do modelo de declaracdo completo. A ideia
de definir um teto para limitar o crescimento exponencial da renuncia a longo prazo pode ser
uma medida fiscal e socialmente responsavel, desde que se respeitem — obrigatoriamente —
determinadas precondicOes, que poderiam ser adotadas pelo governo federal, como as que
veremos a sequir.

1) Ampliacdo dos recursos destinados ao SUS, que hoje se encontra “desfinanciado” (Ipea, 2021),
a partir do espaco fiscal aberto com a reducdo do abatimento.

2) Considerando a magnitude da rendncia associada aos gastos com planos de satde (grafico 6),
regular preco, cobertura e qualidade dos planos empresariais de salide, que sao a maioria do
mercado, objetivando garantir o bem-estar e reduzir os gastos das familias e dos empregadores
em geral com bens e servicos privados de saude.

GRAFICO 6
Evolucao do gasto tributario com planos de satde’ e do PIB* (2003-2018)
(Indice de evolucio em termos reais: 2003 = 100)
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Fonte: RFB e IBGE.
Elaboracdo do autor.
Notas: ' IPCA médio de 2018.
2.0 gasto tributario com planos de saude foi obtido somando a rubrica “planos de satde” do IRPF
e a rubrica "assisténcia médica, odontologia e farmacéutica a empregados” do IRPJ.
3 Deflator implicito (IpeaData).
Obs.: Dados (tabela B.5, apéndice B).
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3) Uma vez que essa forma de rendncia se aplica de igual modo ao empregador, quando paga
parte dos planos de sadde a seus empregados, reduzir esse subsidio ndo pode ser descartado a
priori pelas autoridades governamentais. Essas despesas operacionais podem ser abatidas do
lucro tributavel' e sua mitigacao deve ter um impacto positivo sobre a arrecadacao (a rentncia
fiscal da saude associada ao IRPJ atingiu R$ 8,3 bilhdes em 2018).

4) Diminuir deducdes concentradas na cauda superior da distribuicao de renda, visando desonerar
0 peso da reducao do abatimento das despesas médico-hospitalares sobre as “classes médias”,
as quais, em geral, estdo submetidas a uma aliquota média efetiva progressiva dentro do IR.
Um exemplo de deducdo com esse perfil é aquela concedida aos contribuintes decorrentes de
acidentes de trabalho e a presenca de moléstias graves (Lei n® 7.713/88, art. 6% XIV), cujo 1%
situado no topo da distribuicao de rendimentos detém 49% do total da isencao, que totalizou
algo em torno de R$ 15 bilhdes em 2019 (Silveira, Fernandes e Passos, 2019).

Considerando-se tais precondicdes, embora represente, em primeiro exame, um aumento da
carga tributaria para quem ganha acima de trinta SMs por més, poder-se-ia adotar um teto para
deducéo das despesas médicas na DIRPF de 2021 (ano-calendario 2020), de R$ 9.491,86 com
uma estimativa de arrecadacdo marginal entre R$ 4,2 e R$ 4,5 bilhdes (apéndice C).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Adotando a proposicao formulada pelo “modelo l6gico”, seria interessante preparar oficinas
tematicas e elaborar questionarios dirigidos as autoridades governamentais, bem como aos atores
atingidos direta ou indiretamente por esse beneficio.

Essas acbes permitiriam uma percepcao mais clara dos limites e possibilidades de eventuais
alteracdes no modus operandi da renuncia. Afinal de contas, a renlncia pode gerar situacao
tao regressiva da dtica das finangas publicas — ao favorecer os estratos superiores de renda e 0

12. A fonte de informacdo utilizada para o célculo da rendncia da despesa com assisténcia médica,
odontoldgica e farmacéutica da pessoa juridica é a Declaracao de Informag6es Econémico-Fiscais da Pessoa
Juridica (DIPJ). Nessa declaragdo, o contribuinte apura a base de calculo do IRPJ e preenche o valor dessa
despesa operacional em um campo especifico, equivalendo, na prética, a uma deducdo da base de célculo
do IR. A rigor, o calculo consiste em subtrair a parcela ndo dedutivel do total da despesa operacional com
assisténcia e, sobre esse resultado, aplicar a aliquota especifica do IRPJ. Ressalta-se que esse beneficio fiscal
somente pode ser utilizado por empresas que apuram o IRPJ pela sistematica do lucro real (por definicao, a
apuracao da base de calculo pela sistematica do lucro presumido ndo permite dedug6es).
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mercado de planos de satde — que alguns paises impuseram tetos ou desenharam politicas para
reduzir ou focalizar sua incidéncia (OECD, 2004).

Finalmente, além das lacunas nao preenchidas nesta avaliacao preliminar — que podem ser
objeto de futuros estudos na academia, nos institutos de pesquisa ou mesmo pelas autoridades
governamentais, entre elas, o impacto da adogao de um limite de reducdo das despesas com
salde sobre a evasdo fiscal dos prestadores médicos-hospitalares —, implementar mudancas ou
ajustes na légica de funcionamento da rendncia fiscal das despesas médico-hospitalares exige
a identificacdo de metas e indicadores de desempenho para se examinar seus impactos fiscais e
sociais a posteriori.
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APENDICE B

TABELA B.1

Proporc¢ao do gasto tributario em satide sobre o gasto do Ministério da Sadde (MS) e o
gasto tributario total (2003-2018)

(Em R$ milhdes)

Gasto tributario Gasto tributario em salde (%)
Total Saude e
: ——————————————— ——————— Gasto MS  Gasto tributario total
Nominal Nominal Real? Nominal Real?
2003  27.181 62.185 38.857 88.897 8.641 19.768 31,8 22,2
2004 32.703 69.535 49,800  105.885 10.515 22.357 32,2 21,1
2005  37.146 74.728 56.429  113.522 11.426 22.986 30,8 20,2
2006  40.750 79.482 81.240  158.457 14.894 29.051 36,6 18,3
2007  44.303 82.726 102.673  191.715 15.148 28.285 34,2 14,8
2008  48.670 85.814 114,755  202.333 17.050 30.061 35,0 14,9
2009  58.270 98.494 116.098  196.240 17.229 29.122 29,6 14,8
2010 61.965 98.896 135.861  216.833 18.376 29.329 29,7 13,5
2011 72.332  108.392 152.441  228.438 20.387 30.550 28,2 13,4
2012 80.063  113.359 181.747  257.330 23.431 33.176 29,3 12,9
2013 83.053  111.030 223310 298.533 25.786 34.472 31,0 11,5
2014 91.899  115.457 257.223  323.163 29.305 36.818 31,9 11,4
2015 100.055  113.581 277.140  314.607 31.582 35.852 31,6 11,4
2016 106.236  113.463 264.687  282.695 37.426 39.972 35,2 14,1
2017 114701 118.997 287.936  298.721 50.427 52.316 44,0 17,5
2018 116.821 116.821 295.600  295.600 52.479 52.479 44,9 17,8

Fonte: MS e Receita Federal do Brasil (RFB).
Elaboracdo do autor.
Notas: ' Despesas com agdes e servicos pUblicos de saude, em conformidade com a Lei Complementar (LC)
ne 141/2012, que regulamentou a Emenda Constitucional (EC) n® 29.
2 Corrigido para 2018 pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) médio.
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TABELA B.2
Gasto tributario em saude, segundo fontes (2003-2018)

(Em R$ milhdes)

Medicamentos e Hospitais
produtos quimicos filantrépicos

IRPF IRPJ
Nominal  Real’ Nominal ~ Real Nominal  Real’ Nominal  Real Nominal Real’

2003 3.745 8567 1.162  2.658 1122 2.566 2.613 5.978 8.641 19.768
2004 4558  9.692 1.309  2.783 1.477  3.140 3.171 6.742  10.515 22.357
2005 4.975 10.009 1.503  3.024 1.732  3.485 3215 6469  11.426 22.986
2006 5.776  11.266 1.721 3.357 3.958  7.721 3439 6708  14.894 29.051
2007 6.507  12.149 2,102 3.925 2.876  5.370 3.664  6.841 15.148 28.285
2008 7.521  13.262 2.181 3.846 3.092  5.451 4255 7503  17.050 30.061
2009 6.794 11.484 2277  3.848 3.456  5.841 4703  7.949  17.229 29.122
2010 6.813 10.874 2657  4.240 3614 5767 5293 8448  18.376 29.329
2011 7.716  11.563 2937  4.401 3,576 5.359 6.157  9.227  20.387 30.550
2012 8.762  12.405 3345 4736 4188  5.930 7.137 10.105  23.431 33.176
2013 9.527 12737 4117 5.504 4338  5.799 7.804 10433  25.786 34.472
2014 10.637 13.364 4399 5527 5.034  6.325 9.234  11.601 29.305 36.818
2015 11,595 13.163 4714 5352 6.619  7.514 8.653  9.823 31.582 35.852
2016 13.175  14.071 5.042 5.385 9.528 10.177 9.681 10339  37.426 39.972
2017 15.078 15.643 7.707  7.996 14.730  15.282 12912 13396  50.427 52.316
2018  16.825 16.825 8.560  8.560 13.183  13.183 13.911 13911 52.479 52.479

Fonte: RFB.
Elaboracdo do autor.
Nota: ' Corrigido para 2018 pelo IPCA médio.
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TABELA B.3
IRPF: gasto tributario em saude, segundo tipo de gasto (2003-2018)
(Em R$ milhdes)

Hospitais e Hospitais e Profissionais de  Profissionais de

Planos de salde

Ano  clinicas (Brasil)  clinicas (exterior) saude (Brasil) saude (exterior)

Nominal Real" Nominal Real' Nominal Nominal Real" Nominal Real’ Nominal Real
2003 715  1.636 14 33 1.940 4439 1.020 2.335 55 125 3.745 8.567
2004 870 1.851 17 37 2362 5022 1242 2.641 66 141 4.558 9.692
2005 897 1.805 16 31 2,736 5504  1.268 2.551 58 117 4.975 10.009
2006 1.055 2.057 16 32 3232 6304 1414 2759 58 114 5.776 11.266
2007 1.535 2.867 25 46 3.586 6.69 1.173 2.190 188 351 6.507 12.149

2008 1.818 3.205 30 52 4309 7.597 1.247 2.198 118 209 7.521 13.262
2009 1511 2554 13 22 4132 6984 1.100 1.860 38 64 6.794 11.484
2010 1318 2.103 10 16 4318 6.892 1.157 1.846 10 16 6.813 10.874
2011 1.586 2.377 12 17 4830 7.238 1.282 1.921 6 9 7.716 11.563
2012 1615 2.286 12 17 5773 8173 1351 1913 5 7 8.756 12.397
2013 1.675 2.239 14 19 6.459 8635 1365 1.824 5 7 9.518 12.724
2014 1839 2311 13 16 7339 9.221 1433 1.800 5 7 10.629 13.354
2015 2125 2.412 15 17 8.014 9.097 1427 1.620 7 & 11.588 13.154
2016 2433 2.599 18 19 9.202 9.828 1.504 1.607 8 9 13.165 14.060
2017 2460 2.552 16 17 10.974 11385 1612 1.672 7 & 15.070 15.634
2018 3.058 3.058 20 20 11.950 11.950 1.778 1.778 11 11 16.817 16.817

Fonte: RFB.
Elaboracdo do autor.
Nota: ' Corrigido para 2018 pelo IPCA médio.
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TABELA B.4
Crescimento real:' gasto tributario em satde’ e produto interno bruto (PIB)’ (2003-2018)
(Em R$ milhdes)

Gasto tributario em satde

Nominal Real indice Nominal indice
2003 8.641 19.768 100 1.717.950 4.884.844 100
2004 10.515 22.357 113 1.957.751 5.166.209 106
2005 11.426 22.986 116 2.170.585 5.331.638 109
2006 14.894 29.051 147 2.409.450 5.542.877 113
2007 15.148 28.285 143 2.720.263 5.879.322 120
2008 17.050 30.061 152 3.109.803 6.178.826 126
2009 17.229 29.122 147 3.333.039 6.171.052 126
2010 18.376 29.329 148 3.885.847 6.635.623 136
2011 20.387 30.550 155 4.376.382 6.899.351 141
2012 23.431 33.176 168 4.814.760 7.031.900 144
2013 25.786 34.472 174 5.331.619 7.243.196 148
2014 29.305 36.818 186 5.778.953 7.279.698 149
2015 31.582 35.852 181 5.995.787 7.021.577 144
2016 37.426 39.972 202 6.269.328 6.791.556 139
2017 50.427 52.316 265 6.583.319 6.879.143 141
2018 52.479 52.479 265 6.889.176 6.889.176 141

Fonte: RFB e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Elaboracdo do autor.
Notas: " Base 100 = 2003.

2 Corrigido para 2018 pelo IPCA médio.

3 Deflator implicito (IpeaData).
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TABELA B.5
Crescimento real: gasto tributario com planos de saude e PIB (2003-2018)
(Em R$ milhdes)

Planos de salde

IRPF IRP) Total
(A) (B) (C=A+B)

Nominal  Real Nominal  Real’ Nominal ~ Real' Indice Nominal Real? indice
2003 1.940  4.439 1.162  2.658 3.102  7.097 100 1.717.950  4.884.844 100
2004 2362  5.022 1309  2.783 3.671  7.805 110 1.957.751  5.166.209 106
2005 2,736 5504 1503  3.024 4239 8528 120 2.170.585  5.331.638 109
2006 3.232 6304 1721 3357 4953 9.661 136 2.409.450  5.542.877 113

2007 3.586  6.696 2102 3.925 5.688
2008 4309  7.597 2.181  3.846 6.490
2009 4132 6.984 2277  3.848 6.409
2010 4318  6.892 2,657 4.240 6.975
2011 4830 7.238 2937  4.401 1.767
2012 5773  8.173 3345  4.736 9.118
2013 6.459 8635  4.048 5412 10.507
2014 7339 9.221 4326 5435 11.665
2015 8.014 9.097 4506 5.115 12.520
2016 9.202 9.828 4948 5.285 14.150 15.112 213 6.269.328  6.791.556 139
2017 10.974  11.385 7.578  7.862 18.552  19.247 271 6.583.319  6.879.143 141
2018 11.950 11.950 8.344 8344 20.294 20.294 286 6.889.176  6.889.176 141

0.620 150 2.720.263  5.879.322 120
1.443 161 3.109.803  6.178.826 126
0.833 153 3.333.039  6.171.052 126
1132 157 3.885.847  6.635.623 136
1.640 164 4.376.382  6.899.351 141
2909 182 4.814.760  7.031.900 144
4.047 198 5.331.619  7.243.19 148
4656 207 5.778.953  7.279.698 149
4.212 200 5.995.787  7.021.577 144

—_ s s e s s ey s s s

Fonte: RFB.

Elaboracdo do autor.

Notas: ' Corrigido para 2018 pelo IPCA médio.
? Deflator implicito (IpeaData).
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TABELA B.6
Indicadores econémicos (2003-2018)
Fator PIB2 nominal Deflator Fator PIB real
correcdo inflacao’ (RS bilhdes) implicito PIB? correcdo PIB (RS bilhdes)

2003 2,288 1.717,95 14,09 2,843 4.884,84
2004 2,126 1.957,75 7,75 2,639 5.166,21
2005 2,012 2.170,58 7,43 2,456 5.331,64
2006 1,950 2.409,45 6,77 2,300 5.542,88
2007 1,867 2.720,26 6,44 2,161 5.879,32
2008 1,763 3.109,80 8,78 1,987 6.178,83
2009 1,690 3.333,04 7,31 1,851 6.171,05
2010 1,596 3.885,85 8,42 1,708 6.635,62
2011 1,499 4.376,38 8,32 1,576 6.899,35
2012 1,416 4.814,76 7,94 1,460 7.031,90
2013 1,337 5.331,62 7,50 1,359 7.243,20
2014 1,256 5.778,95 7,85 1,260 7.279,70
2015 1,135 5.995,79 7,57 1,171 7.021,58
2016 1,068 6.269,33 8,10 1,083 6.791,56
2017 1,037 6.583,32 3,67 1,045 6.879,14
2018 1,000 6.889,18 4,49 1,000 6.889,18

Fonte: IPCA, IBGE e IpeaData.

Elaboracdo do autor.

Notas: ' Os fatores de correcao foram calculados a partir da variacdo entre as médias anuais do IPCA.
2 PIB a precos de mercado, Contas Trimestrais (IBGE).
* IpeaData.
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i) Centro de Estudos Tributarios e Aduaneiros (Cetad/RFB)

Considerando o ano-calendario de 2018, os titulares que declararam o IRPF no modelo
completo e os titulares que ganhavam acima de R$ 55.976,16, a despesa médica per capita dos
titulares nessa faixa da base de célculo foi de R$ 12.094,22.

TABELA C.2
DIRPF 2019: declaracdes por faixa de base de calculo anual, modelo completo
(ano-calendario 2018)

Base de calculo Despesa médica (R$ milhdes) Declarantes Despesa médica per capita (R$)
Acima de 55.976,16 45.800 3.786.932 12.094,22

Fonte: Cetad/RFB.
Elaboracdo do autor.

iii) Associacao Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil (Unafisco Nacional)

Considerando 0 ano-calendario de 2019 e os declarantes do IRPF que ganham entre vinte e
trinta salarios minimos (SMs) por més, a despesa médica per capita anual dos declarantes nessa
faixa salarial foi de R$ 10.435,99.

TABELA C.3
IRPF: despesa médica per capita, vinte a trinta SMs (2020)

Salarios minimos Despesa médica (R$ milhdes) Declarantes Despesa médica per capita (R$)

De 20a 30 11.587 1.110.292 10.435,99

Fonte: Unafisco.
Elaboracdo do autor.

iv) SIOPS (Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Salde) e IBGE

Em 2019, considerando o total da despesa empenhada em Acdes e Servicos Publicos de Saude
(ASPS) nas trés esferas de governo, que alcancou aproximadamente R$ 284,6 bilhdes, e considerando
a estimativa anual do tamanho da populacao em torno de 210,1 milhdes de pessoas, temos que
0 gasto per capita anual no Sistema Unico de Sadde (SUS) foi de aproximadamente R$ 1.354,60.

TABELA C.4
SUS: despesa per capita anual (2019)

Unido, estados e municipios i
Ano B Brasil/populacdo Despes?ée;r capita

2019 284.600 210.100.000 1.354,60

Despesa empenhada ASPS (R$ milhdes)

Fonte: SIOPS (corrigido) e IBGE.
Elaboracdo do autor.
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v) Diante de tais parametros, os valores apresentados nos itens iii e iv foram deflacionados pelo
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA)! para 2020 (a inflacdo de janeiro a
dezembro foi de 4,52%)

As familias mais bem situadas na distribuicdo de renda, sem ponderar por utilizacdo,
acabam recebendo mais do governo federal em termos per capita. Para ajustar essa
distorcdo, subtraimos o ponto de corte do teto (R$ 10.907,69) por um fator de correcdo SUS
(R$ 1.415,83) e chegamos ao valor do teto: R$ 9.491,86.2

TABELA C.5

IRPF: teto para deducao das despesas médicas (2020)

(Em RS)
Despesa per capita 10.435,99 10.907,69
Fator SUS 1.354,60 1.415,83
Teto - 9.491,86

Fonte: SIOPS, IBGE e Unafisco.
Elaboracdo do autor.
Obs.: Indice IPCA corrigido para 2020.

22 parte
A estimativa de arrecadacao foi construida levando em conta os seguintes parametros.

vi) Unafisco Nacional

Considerando 0 ano-calendario de 2019 e a estimativa da rentincia dos declarantes do IRPF que
ganhavam mais de trinta SMs por més, o governo passaria a arrecadar R$ 4,02 bilhdes. Corrigindo
esse valor pelo IPCA de 2020 (4,52%), o potencial de arrecadacdo seria de R$ 4,2 bilhdes.

1. Caso se queira estimar o teto acompanhando a evolucao dos precos para o consumidor na area da
salde, poder-se-ia também corrigir tais valores pelo IPCA (salde e cuidados pessoais) ou ainda pelo
indice relacionado aos planos de saude, que sequndo a ultima POF respondeu aproximadamente por
50% dos gastos das familias.

2. Se multiplicamos o teto da educacao (R$ 3.561,50) por dependente na DIRPF de 2020 (ano-calendario
2019) por 2,5 (nimero de dependentes do décimo superior de renda da POF) alcancamos o montante de
R$ 8.903,75. Se deflacionarmos essa estimativa do teto da educacdo pelo IPCA de 2020 (R$ 9.305,96),
chegarfamos a um valor préximo do teto da saude (R$ 9.491,86).
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TABELA C.6
IRPF: estimativa de arrecadacao a partir do limite de deducao das despesas
médicas (2019)

Salarios minimos Arrecadacdo (R$ milhdes)
De 30 a 40 1.568,33
De 40 a 60 1.181,21
De 60 a 80 375,55
De 80 a 160 377,54
De 160 a 240 91,63
De 240 a 320 65,22
Mais de 320 365,09
Total 4.024,57

Fonte: Unafisco.
Elaboracdo do autor.

vii) Boletim Mensal dos Subsidios da Unido (Secap), Ministério da Economia (Secretaria Especial da Fazenda)

Segundo o estudo da Secap, o valor da projecao da renuncia fiscal associada as despesas
médico-hospitalares foi de R$ 18 bilhdes em 2020. Por sua vez, a partir do resultado apresentado
pelo estudo da Unafisco, sabe-se que o montante a ser arrecadado equivalia a 25,07% da
estimativa de rendincia a partir dos estratos superiores de renda. Aplicando esse percentual sobre
a projecao da Secap, calcula-se uma arrecadacdo aproximadamente de R$ 4,5 bilhdes.

TABELA C.7
IRPF: percentual de arrecadacdo a partir do limite de deducao das despesas
médicas (2019)

Salarios minimos Projecdo rendncia (R$ milhdes) Arrecadacdo (R$ milhdes)
De 1/2 a mais de 320 16.055,80 4.024,57 25,07

Fonte: Unafisco, disponivel em: <https://unafisconacional.org.br/wp-content/uploads/2020/10/nt-18.pdf>.
Elaboracdo do autor.

TABELA C.8
IRPF: arrecadacao a partir do limite de deducao das despesas médicas (2020)

Projecdo rendncia (R$ milhdes) Arrecadacgo (R$ milhoes)
18.000,00 25,07 4.512,60

Fonte: Boletim Mensal sobre os Subsidios da Unido (2019). Ministério da Economia (ME).
Elaboracdo do autor.
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