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1 Prefacio

O contribuinte pode deduzir na declaracdao do Imposto de Renda Pessoa Fisica as despesas médicas,
com planos de saude ou de hospitalizagao, bem como os pagamentos efetuados a médicos de qualquer
especialidade, odontdlogos, psicdlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos,
hospitais, assim como as despesas provenientes de exames laboratoriais, servigos radioldgicos, aparelhos
ortopédicos e proteses ortopédicas e dentarias. A deducdo restringe-se aos pagamentos efetuados pelo
contribuinte, relativos ao proprio tratamento e ao tratamento de seus dependentes. Portanto, o
mecanismo de deducdo das despesas médicas no Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) permite que o
contribuinte diminua o valor do imposto devido a Secretaria Especial da Receita Federal do Brasil (RFB),
ou aumente o montante a ser recebido no momento da restituicdo, quando a RFB entende que o
contribuinte pagou mais impostos do que deveria.

Sob o aspecto da equidade, esperava-se que o objetivo dessa politica publica fosse garantir a
progressividade do IRPF. No entanto, diversos estudos mostraram que a renuncia fiscal relativa as
despesas com salde no IRPF ndo apresentou perfil progressivo. Sayd (2003) apud Piola et al. (2010)
argumenta que essa situacdo ocorre porque o valor da renuncia fiscal é influenciado por dois fatores, que
estdo diretamente relacionados com o rendimento tributdvel: a aliquota aplicada ao rendimento
tributavel liquido para definir o valor do imposto devido e a capacidade de gasto em saude. Quanto maior
for o rendimento, maior sera o percentual de desconto na tributacdo da parte que foi destinada a cobrir
despesas com saude.

Além de apontar a necessidade de melhorar a eficiéncia do gasto na area de saude, relatério da OCDE
(2015) indicou a reducdo das dedugdes fiscais de despesas médicas. Segundo o relatério:

No entanto, tendo em conta a atual situagdo fiscal, as formas de encontrar novos
recursos sao limitadas. Uma maneira de liberar recursos e melhorar a alocagdo dos
gastos com saude seria extinguir a dedutibilidade fiscal atual dos gastos com saude
privada, que tem efeitos de distribuicdo regressivos, ja que apenas as familias com maior
renda (cerca de 10% da populagdo em idade ativa) pagam imposto de renda (Castro,
2014). Esta isengdo tributaria custa cerca de 0,3 % do PIB, o que equivale a 7% do gasto
com saude publica.

Recente estudo da SECAP (2019) mostra que os subsidios (gastos) tributarios da Unido associados as
deducgbes das despesas com salde, no ambito do IRPF, apresentaram trajetdria crescente nos ultimos
anos, alcancando RS 15 bilhdes, em 2017, equivalentes a 32,8% do total dos gastos tributarios em salde
e a 8,9% da arrecadagdo do IRPF. Esses subsidios se mostraram regressivos tanto do ponto de vista da
distribuicdo de renda (1% dos individuos mais ricos da populagdo apropria 18% do total desses subsidios)
guanto da alocagao espacial, considerando-se sua concentracdo nas regides mais ricas. Assim, o perfil
regressivo desse subsidio contribui para aumentar a desigualdade social no pais, pois quem ganha menos
paga mais, proporcionalmente, do que quem tem renda maior e que, em geral, usa o sistema privado de
saulde.

Exercicio de simulagdo feito pela SECAP (2019) mostra que, se houvesse eliminacdo das deducées
com despesas médicas no IRPF, haveria ganhos de equidade em termos individuais e espaciais, sobretudo
nas regides com menor capacidade de financiamento dos servicos de saude publica. Outro exercicio
realizado pela SECAP (2019) sugere que, se a eliminacdo das deduc¢bes com despesas médicas no IRPF for
compensada com diminuicdo das aliquotas do IRPF, haverd ganhos de eficiéncia econbmica, em
decorréncia da diminui¢do da distor¢cdo na oferta de trabalho. ProjecGes de médio prazo realizadas para
cenarios até 2030, incorporando as trés seguintes premissas: a) o envelhecimento da populag¢do brasileira;
b) os precos dos planos de salde (acima da inflagdo); e c) a trajetdria crescente dos gastos tributdrios em
saude no IRPF, demonstraram que os subsidios (gastos) tributarios podem atingir, em termos reais, um
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patamar de RS 26,3 bilhdes, com sua participa¢do na arrecadacdo do IRPF se elevando dos atuais 8,9%
para 15,5%, em 2030.

O presente relatdrio, o qual se insere no atual debate sobre gastos tributarios e uso eficiente dos
recursos publicos na drea de saude, propée um novo redesenho dessa politica publica, por meio da
adogdo de um teto (valor limite) para essa renuncia fiscal, com base nas evidéncias obtidas por meio de
andlises estatisticas/econométricas e da anélise de efeitos distributivos.

Por fim, este relatdrio foi beneficiado pela contribuigdo valiosa, diretas e indiretas, dos seguintes
profissionais no ambito do Ministério da Economia:

Alexandre Loures

Assessor (Secretaria de Politica Econémica)

Alex Felipe Rodrigues Lima

Pesquisador (Instituto Mauro Borges)

Bernardo Borba de Andrade

Coordenador-Geral de Politica Fiscal (Secretaria de Politica Econémica)

Carlos Ocké

Técnico de Pesquisa e Planejamento (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada)

Démerson André Polli

Assessor (Secretaria de Politica Econémica)

Erik Alencar de Figueiredo

Subsecretdrio de Politica Fiscal (Secretaria de Politica Econémica)

Giovani Silva Machado

Assistente Técnico (Secretaria de Avaliagdo, Planejamento, Energia e Loteria)

Liane Ferreira Pinto

Coordenadora de Politica Fiscal (Secretaria de Politica Econémica)

Marco Antonio Freitas de Hollanda Cavalcanti

Diretor-Adjunto (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada)

Rodrigo Leandro de Moura

Coordenador-Geral (Secretaria de Avaliacdo, Planejamento, Energia e Loteria)
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Por fim, eu gostaria de agradecer ao Secretdrio de Politica Econdmica, Adolfo Sachsida, pelo

imenso apoio para a elaboragao deste relatdrio. Espera-se que este documento possa contribuir para o
debate acerca da avaliacdo das politicas publicas.

Sérgio Ricardo de Brito Gadelha
Coordenador-Geral de Modelos e Projecbes Econémico-Fiscais

(Secretaria de Politica Econémica)
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2 Sumario Executivo

O primeiro capitulo desse relatdrio aborda dois aspectos importantes. Primeiro, sdo apresentados a
metodologia e os resultados da projecao de renuncia tributdria com dedugdo de despesas médicas do
IRPF até o ano de 2030, tomando-se por base a projecdao demografica brasileira. Segundo, busca-se inferir
o efeito das deducdes de despesas médicas do IRPF sobre a distributividade de renda.

No segundo capitulo, tem-se por objetivo contribuir, preliminarmente, para a realiza¢do da avaliacdo
da deducdo das despesas médico-hospitalares do IRPF, aproveitando a oportunidade para debater
algumas ideias com o propdsito de eliminar, reduzir ou focalizar esse subsidio no longo prazo.

O terceiro capitulo reporta a estimacdo da fun¢do demanda por servicos publicos e privados de
saude, visando a obtencdo de estimativas de elasticidade-preco da demanda, e de elasticidade-renda da
demanda. Complementarmente, com base nas estimativas de elasticidades que foram obtidas, realiza-se
um calculo do impacto orcamentario de alteracdes na politica de deducdo das despesas médicas no
imposto de renda pessoa fisica, bem como uma estimativa de quantum de novos usudrios no Sistema
Unico de Saude ao se considerar mudancas nessa renuncia fiscal.
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3 Projecoes de Renuncia Tributaria e Efeitos sobre a
Distributividade

3.1 Projecao do Valor de Renuncia Tributaria

Nesta secdo, sdo apresentados a metodologia e os resultados da projecdo de rendncia tributaria
com deducdo de despesas médicas do IRPF até o ano de 2030, tomando-se por base a proje¢do
demografica brasileira.

A metodologia é exatamente a mesma apresentada no “Boletim - Mensal sobre os Subsidios da
Unido — Deducdo do Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) de Despesas Médicas — Edicdo 9, de
julho/2019”%. Trata-se, de fato, de uma atualizacdo da projecdo, com o uso de dados mais recentes.

Os dados utilizados na projecao foram:

i) Projecdo da Populacdo do Brasil?, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
(2010 a 2060);

i) Beneficidrios de Planos Privados de Saude® (2018 e 2019) e Painel de Precificaco: Planos de
Saude (2018)% da Agéncia Nacional de Saude - ANS; e

iiii) Grandes Numeros das Declaracdes do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica — DIRPF>, da
Secretaria Especial da Receita Federal do Brasil — SERFB, (Anos-Calendario 2007 a 2018).

A projecdo do valor da deducdo com despesas médicas se divide em dois componentes:

e Projecdo do quantitativo de beneficiarios das deducGes, por faixa etaria;
e Projecdo do valor per capita das deducgdes, por faixa etaria;

O valor da deducgdo por faixa etaria é o resultado da multiplicacdo entre os dois componentes acima.
A renuncia tributaria, por sua vez, é calculada pela multiplicacdo do valor total de dedugbes pela
proporg¢do média do valor da renlncia em relacdo ao valor declarado com despesas médicas, de 2007 a
2018.

A seguir, sdo apresentadas as projec¢oes para o quantitativo de beneficiarios, para o valor per capita
dos beneficios e, por fim, para o valor das deduc¢ées e da renuncia tributaria.

3.1.1 Quantitativo de Beneficiarios das Dedugdes

As deducdes de pagamentos com despesas médicas do declarante e seus dependentes é
permitida somente aqueles que optam pelo modelo completo de declaragdo do IRPF. Desta forma, a

! Disponivel em: https://www.gov.br/economia/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/conselhos-e-
orgaos-colegiados/cmap/publicacoes/subsidios-da-uniao/boletim/09-boletim-mensal-sobre-os-subsidios-da-
uniao-deducoes-do-imposto-de-renda-pessoa-fisica-de-despesas-medicas/view . Acesso em 12/11/2020.

2 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-
populacao.html?=&t=resultados. Acesso em 12/11/2020.

3 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor . Acesso em 13/11/2020.

4 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/numeros-do-setor/5097-ans-atualiza-informacoes-
sobre-precos-de-planos-de-saude . Acesso em 12/11/2020.

> Disponivel em: http://receita.economia.gov.br/dados/receitadata/estudos-e-tributarios-e-aduaneiros/estudos-e-
estatisticas/11-08-2014-grandes-numeros-dirpf/grandes-numeros-dirpf-capa/ . Acesso em 13/11/2020.
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informacao ideal que serviria como base para a projegao seria o quantitativo mais atual de declarantes e
dependentes que se utilizam do beneficio, por faixa etaria.

A informagdao com esta abertura ndo se encontra disponivel na publicacdo grandes nimeros das
DIRPF - 2018, que disponibiliza os dados mais recentes. Para 2018, por outro lado, existem dados do
quantitativo de beneficidrios de planos de saide médico-hospitalares, disponibilizados pela ANS.

A partir dos dados da Agéncia Nacional de Saude (ANS), abertos por faixa etaria, e do quantitativo
total de individuos abrangidos pelo modelo completo de DIRPF (28.030.258), foram estimados o
quantitativo de individuos abrangidos pelo modelo completo, por faixa etaria, para o ano de 2018. Supoe-
se, por simplificacdo e por ndo existéncia de dado mais preciso, que todos os declarantes do modelo
completo sdo também beneficiarios das deducbes de despesas médicas. A Tabela 1 apresenta o resultado
da distribuicdo de individuos por faixa etaria no modelo completo, para o ano de 2018.

Tabela 1: distribuicdo por faixa etaria dos individuos abrangidos pelo modelo completo
da DIRPF - 2018

Beneficiarios de planos de satide médico- Distribuicao etaria projetada para o publico
Faixa etaria hospitalares da DIRPF - modelo completo
™ T ™ .

00 a 18 anos 11.282.630 24,0% 6.713.836 24,0%
19 a 23 anos 3.079.190 6,5% 1.832.301 6,5%
24 a 28 anos 3.660.967 7,8% 2.178.493 7,8%
29 a 33 anos 4.617.126 9,8% 2.747.465 9,8%
34 a 38 anos 4.924.056 10,5% 2.930.106 10,5%
39 a 43 anos 4.089.307 8,7% 2.433.381 8,7%
44 a 48 anos 3.216.314 6,8% 1.913.898 6,8%
49 a 53 anos 2.815.064 6,0% 1.675.130 6,0%
54 a 58 anos 2.500.797 5,3% 1.488.123 5,3%
59 anos ou mais 6.919.519 14,7% 4.117.525 14,7%
Total 47.104.970 100,0% 28.030.258 100,0%

Fonte: beneficiarios de planos privados de saude, da ANS e grandes nimeros das DIRPF. Elaboragdo propria.

Justifica-se esta extrapolagdo pelo fato de que cerca de 72% das despesas declaradas em salde
na DIRPF referem-se a gastos com planos de satde. Além disso, em 2018, a populagdo de beneficiarios de
planos de saude era de 47.104.970 de individuos, enquanto a populag¢do abrangida pelas DIRPF, somando
modelo simplificado e completo, declarantes e dependentes, foi de 49.199.511 individuos, o que
corrobora a ideia de que boa parte dos beneficiarios de planos de saude coincide com os declarantes da
DIRPF.

Para o ano de 2019, o quantitativo de beneficidrios de planos de saude foi retirado da ANS e a
distribuicdo etaria do publico da DIRPF foi projetada da mesma forma como foi feito para o ano de 2018
e ilustrado na Tabela 1, assumindo-se que a razao entre o total de pessoas abrangidas pelo modelo
completo e o niumero de beneficidrios de planos de salde permanece constante aos niveis de 2018.

Para os anos subsequentes (2020 até 2030), o quantitativo de beneficiarios de planos de saude
em cada ano foi projetado pela multiplicagdo do nimero observado em cada faixa etaria no ano anterior
pelo crescimento populacional projetado para a faixa etdria, de acordo com as estimativas demograficas
do IBGE. A distribuicdo etaria do publico da DIRPF foi projetada da mesma maneira como foi feita para os
anos anteriores e ilustrado na Tabela 1.

A Tabela 2 mostra a projecdo dos beneficiarios de planos de saude e do publico abrangido pelo
modelo completo da DIRPF para o ano de 2020, por faixa etdria.
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Tabela 2: distribuicdo dos beneficiarios de planos de salde por faixa etaria - 2020

Beneficiarios

Faastar | Senclciics | Proicfo B | roecie. | lnaraow | pile
00 a 18 anos 11.251.352 57.063.591 56.675.914 11.174.913 6.649.738
19 a2 23 anos 3.031.296 17.255.017 17.079.375 3.000.440 1.785.440
24 a 28 anos 3.588.590 17.007.427 17.033.215 3.594.031 2.138.662
29 a 33 anos 4.473.603 17.230.579 17.160.777 4.455.480 2.651.276
34 a 38 anos 4.896.129 17.057.929 17.155.097 4.924.019 2.930.084
39 a 43 anos 4.238.288 15.642.713 15.964.496 4.325.473 2.573.914
44 a 48 anos 3.258.087 13.703.538 13.981.772 3.324.239 1.978.120
49 a 53 anos 2.765.570 12.687.212 12.820.628 2.794.652 1.662.984
54 a 58 anos 2.510.964 11.346.590 11.573.092 2.561.088 1.524.000
fnga;“"s ou 7.029.054 31.152.529 32.311.326 7.290.517 4.338.291

Total 47.042.933  210.147.125  211.755.692 47.444.853  28.232.508

Fonte: beneficiarios de planos privados de salide, da ANS, grandes nimeros das DIRPF e projegdo da populagdo do Brasil, do
IBGE. Elaboragdo prépria.

3.1.2 Valor per capita das Deducoes

Para o calculo do valor per capita das dedugGes para o ano de 2018, foram utilizados o publico
estimado abrangido pelo modelo completo da DIRPF, conforme a Tabela 1, e as Estatisticas dos Reajustes
por Mudanga de Faixa Etaria, da ANS.

A soma das multiplicacGes da deducdo per capita pela populagdo abrangida em cada faixa etdria
deveria resultar no valor de dedugdo declarado para o ano de 2018, de RS 88,05 bilhdes. A partir desta
constatacdo, estimou-se a dedugdo per capita para a primeira faixa etaria e, com o uso dos valores de
reajustes por mudanca de faixa etaria, a deducdo para as demais faixas etdrias.

A Tabela 3 ilustra os valores de dedugdo per capita calculados para o ano de 2018.

Tabela 3: estimativa da deducdo per capita, por faixa etaria

Distribuicao
Estimativa de etaria
deducao projetada
média mensal | para o publico
per capita (R$) | da DIRPF -
(A) modelo

Distribuicao
projetada das
despesas
médicas da
DIRPF (bilhoes
de R$) (A*B*12)

Estatisticas dos
reajustes por
mudanca de

faixa

Faixa etaria

completo (B)

00 a 18 anos - 110,94 6.713.836 8,94
19 a 23 anos 20,2% 133,35 1.832.301 2,93
24 a 28 anos 16,2% 154,95 2.178.493 4,05
29 a 33 anos 13,1% 175,25 2.747.465 5,78
34 a 38 anos 11,0% 194,52 2.930.106 6,84
39 a 43 anos 14,7% 223,12 2.433.381 6,52
44 a 48 anos 25,3% 279,57 1.913.898 6,42
49 a 53 anos 23,8% 346,11 1.675.130 6,96
54 a 58 anos 28,1% 443,36 1.488.123 7,92
59 anos ou mais 44, 7% 641,54 4.117.525 31,70

Total 28.030.258 88,05

Fonte: painel de precificagdo: planos de saude, da ANS, grandes numeros das DIRPF e proje¢do da
populagdo do Brasil, do IBGE. Elaboragao propria.
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Na projegao para os anos seguintes (de 2019 a 2030), a estimativa de dedu¢do mensal per capita
para cada faixa etaria foi corrigida pela diferenga (2,75%) entre o crescimento médio anual dos precos dos
planos de satide de 2000 a 2018 (8,71%) e o IPCA médio (5,96%) do mesmo periodo (OCKE-REIS, 2019).

Na projecao, esse indice foi utilizado para a faixa etaria de 44 a 48 anos, que segundo o painel de
precificacdo da ANS, apresenta a melhor referéncia para o valor comercial dos planos de saude.

Os indices utilizados para as demais faixas etdrias se relacionam com a de 44 a 48 anos de forma
crescente da primeira até a ultima faixa, com controle, para que a razdo entre a Ultima e a primeira ndo
ultrapasse o valor de 6, respeitando o que define o Inciso | do Art. 32 da RN n? 63/2003 da ANS. Nas
simulagdes, a razao entre a Ultima e primeira faixa parte de 5,78, em 2018, e chega a 5,99 em 2030.

3.1.3 Deducdo e Renuncia Tributaria

O total de dedugbes com despesas médicas é obtido conforme a Tabela 3, pela multiplicacdo da
projecdo do quantitativo de individuos pela projecdo do valor médio per capita. A metodologia das
projecdes do quantitativo e valor per capita foram apresentadas nas subsec¢Ges anteriores.

A previsdo de renuncia tributdria é obtida pela multiplicacdo do total previsto de dedugdes com
despesas médicas em cada ano pela propor¢ao média de renuncia em relacdo as despesas médicas de
2007 a 2018, que foi de cerca de 19%.

O resultado da previsdao de renuncia com despesas médicas é apresentado no Erro! Fonte de
referéncia ndo encontrada.. A linha laranja mostra o resultado considerando apenas o efeito do aumento
dos pregos, enquanto a linha cinza adiciona o efeito da demografia.

Grafico 1: projecdo da rentincia com deducdo de despesas médicas até o ano de 2030,
valores de 2018
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Fonte: beneficiarios de planos privados de salde e painel de precificagdo: planos de saude, da ANS, grandes niumeros das DIRPF
e projecdo da populagdo do Brasil, do IBGE. Elaboragdo propria.

Estima-se que em 10 anos os efeitos preco e demografico combinados elevem o gasto tributario
com deduc¢3o de despesas médicas dos RS 16, 8 bilhdes atuais para RS 27,8 bilhdes, a valores de 2018,
um aumento esperado de 65%.
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Deste total, RS 6,3 bilhdes, ou 37% de aumento deve-se a expectativa de aumento dos precos e RS
4,7 bilhdes, ou 28%, deve-se a expectativa de envelhecimento da populagao brasileira.

3.2 Efeito sobre a Distributividade

Nesta secdo, busca-se inferir o efeito das deducbes de despesas médicas do IRPF sobre a
distributividade de renda.

Para executar esta tarefa, as familias sdo inicialmente ordenadas de acordo com o rendimento
domiciliar per capita, de acordo com Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) 2017-2018.

Calcula-se, sobre esta distribuicdo inicial, o indice de Gini, que é utilizado comumente para calcular
a desigualdade de renda de uma populacdo. O indice varia entre 0 e 1, sendo que quanto mais préximo
de 1, mais desigual é a renda desta populacéo.

Sobre estes rendimentos, sdo adicionados os ganhos per capita auferidos pelos beneficiarios da
politica. Novamente calcula-se o indice, sendo que uma elevacdo (mais proximo de 1), significa que a
medida atua no sentido de intensificar a desigualdade de renda e, uma reducdo (mais préximo de 0)
significa que a politica atua no sentido de reduzir a desigualdade de renda.

A distribuicdo dos beneficios da deducdo entre as familias é estimada com base na mesma POF
2017-2018. A pesquisa foi utilizada como fonte pois apresenta dados detalhados das despesas das
familias, inclusas aquelas com saude.

3.2.1 Alocacao da Renuncia Tributaria na POF

A metodologia é exatamente a mesma empregada no “Boletim Mensal sobre os Subsidios da
Unido — Deducdo de Despesas com Educacdo do Imposto de Renda Pessoa Fisica— Edicdo 18, de
junho/2019”¢, sendo a Unica diferenca que, no caso do boletim, a estimativa foi feita para as deducdes
das despesas com educacdo e, aqui, para as dedugdes de despesas com saude.

O primeiro passo consistiu em identificar os declarantes de IRPF, dentro da base da POF. Para isso,
baseou-se na legislacdo vigente nos anos da pesquisa’(2017-2018), que determinava que apresentassem
a Declaragdo do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica os individuos com rendimentos tributaveis
superiores a RS 28.559,70, e as que receberam rendimentos isentos, ndo tributdveis ou tributados
exclusivamente na fonte superiores a R$ 40.000,00.

A metodologia considera, para efeito de rendimentos tributdveis, e para cada individuo, a
remuneragdao monetaria bruta proveniente do trabalho (publico, privado ou doméstico), de empregador
e de conta-prdépria, transferéncias de aposentadoria, pensdao e pensado alimenticia e rendimentos de
aluguel. As demais categorias de rendimentos foram tratadas como isentas, nao tributaveis ou tributados
exclusivamente na fonte.

O procedimento estimado por meio da POF indicou 29,9 milhdes de declarantes do IRPF, nimero
proximo ao de individuos declarantes da DIRPF 2019 (ano-base 2018), que foi de 30,3 milhdes de
contribuintes.

6 Disponivel em: https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/boletim-mensal-sobre-os-
subsidios-da-uniao-avalia-deducoes-de-despesas-com-educacao-no-irpf . Acesso em 18/11/2020.
7 0s valores a partir dos quais o cidaddo é obrigado a declarar o IRPF se mantém até a data atual, em 2020.
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Para os considerados declarantes de acordo com a metodologia proposta, foram calculadas as
despesas passiveis de deducdo com base na POF (educagao, médicas, pensao alimenticia, previdéncia e
dependentes).

Para familias com dois ou mais individuos classificados como declarantes, considerou-se que as
declara¢des foram entregues separadamente, que é o caso geralmente favoravel a familia, em
comparagcdo com a declaragdo conjunta. Para os gastos contabilizadas na POF no ambito familiar, as
despesas foram alocadas ao declarante de maior rendimento dentro da familia, o que também em geral
é a situacdo mais favoravel aos declarantes.

A soma destas deducdes foi comparada ao montante de redugdo da base de calculo a que teria
direito o individuo optante pela declaragao simplificada, que tem como regra um desconto padrdo de 20%
sobre a base de célculo, limitado a RS 16.754,34. A op¢do mais vantajosa para o contribuinte foi
considerada como sua escolha.

Por meio destes procedimentos, foram estimados 11,1 milhdes de declarantes do modelo
completo, com rendimentos tributaveis de RS 995 bilhdes, enquanto a DIRPF apresentou 12,9 milhdes de
declarantes e rendimentos tributdveis de RS 1.063 bilhdes.

Por fim, foi realizada a estimativa da renuncia tributaria propiciada pela politica, aplicando-se as
aliquotas do IRPF previstas para cada faixa de renda sobre o valor das deducbes de gastos com saude
reportados pelos declarantes do modelo completo da DIRPF. A estimativa da rendncia com deducéo de
despesas médicas alcangou RS 13,1 bilh&es, de acordo com a POF, equivalente a 78% do valor projetado
pela RFB para 2018 (RS 16,8 bilhdes)?.

3.2.2 Efeito sobre a Distributividade de Renda

O Gréfico 2, também conhecido por Curva de Lorenz, mostra a distribuicdo acumulada do
rendimento domiciliar per capita e dos beneficios relacionados as deducdes de despesas em saude do
IRPF, por centil de renda. A linha tracejada representa um cendrio de distribuicdo totalmente igualitaria
da variavel observada (dos recursos, neste caso).

Pelo grafico, pode-se perceber visualmente que a distribuicdo dos recursos da politica de deducéo
de despesas médicas do IRPF é mais concentrada nas maiores faixas de renda do que a distribuicdo do
rendimento domiciliar per capita. Logo, age no sentido de acentuar a iniquidade de renda.

De fato, de acordo com a estimativa realizada, apenas 0,8% dos beneficios sdo direcionados aos
50% mais pobres da populagdo, enquanto 88% do beneficio concentra-se no quintil (20%) correspondente
as familias de maiores rendas e 16,4% no centil (1%) de maior rendimento.

8 Demonstrativo dos Gastos Tributdrios — Bases efetivas 2017, Quadro XXVI. Disponivel em:

https://receita.economia.gov.br/dados/receitadata/renuncia-fiscal/demonstrativos-dos-gastos-tributarios/dgt-
bases-efetivas . Acesso em: 18/11/2020.
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Griafico 2: distribuicdo acumulada do rendimento domiciliar per capita e da rentlincia
com deducdo de despesas médicas, por centil
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Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares 2017 — 2018. Elaboragdo Prépria.

O efeito é observado numericamente através do indice de Gini: seu valor é de 0,567
quando calculado sobre o rendimento monetario domiciliar per capita. Adicionando como
rendimento as familias beneficiadas o valor da renuncia tributdria, de acordo com a metodologia
proposta na subsecao anterior, o indice de Gini passa a 0,568, indicando maior concentracao de
renda apds a medida.
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4 Avaliacao do Gasto Tributario em Saude

4.1 Introducao

No contexto do “desfinanciamento” do Sistema Unico de Satde (SUS), da ética 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 Federal e seus érgédos de controle.

Tal incentivo governamental representa um imposto ndo recolhido ou um gasto publico ndo
aplicado diretamente nas politicas de saude, promovendo, entre outros, a rentabilidade do setor privado.
Tal mecanismo pode, ademais, prejudicar o SUS, porque, de um lado, os prestadores ndo tém incentivos
para reduzir os tempos de espera nos servicos publicos, a fim de aumentar a demanda por servicos
privados, e de outro, o patrocinio ao mercado acaba desorganizando a capacidade de planejamento do
SUS, dada a demanda indireta originada pela utilizacdo inadequada dos servicos privados.

Em contexto de restrigao fiscal, considerando sua magnitude e sua iniquidade, ao beneficiar os
estratos superiores de renda no lugar de converter gasto indireto em ac¢des e servigos publicos de saude,
cabe as autoridades governamentais refletir como esse problema podera ser enfrentado e resolvido.

Essa renuncia representa hoje um montante significativo de recursos ndo 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, esse relatério também tem por objetivo contribuir, preliminarmente, para a
realizacdo da avaliagdo da deducdo das despesas médico-hospitalares do IRPF, aproveitando a
oportunidade para debater algumas ideias com o propdsito de eliminar, reduzir ou focalizar esse subsidio
no longo prazo.

A partir de tal avaliagcdo, dependendo dos resultados e dos critérios empregados para se modificar
o0 modus operandi da renuncia, o publico-alvo beneficiado pode ser completamente distinto. Por exemplo,
caso se queira destinar esse montante para a ateng¢do primaria do SUS, os beneficidrios serdo em boa
medida os usuarios dos servigos publicos de saude. Em sentido diverso, caso se queira calibrar as aliquotas
do IRPF, os beneficidrios, a primeira vista, serdo os contribuintes ou potenciais contribuintes deste
imposto, mais bem situados na distribuicdo de renda em relagdo a primeira hipdtese. E, finalmente,
considerando o conjunto das desoneragdes fiscais do governo federal, caso se elimine a rendncia fiscal
para melhorar o resultado primario das contas publicas, os beneficidrios dessa Ultima operagdo serdo
difusos.

Fica claro que eventuais modificacbes no desenho e na magnitude da renuncia fiscal podem
atender diferentes finalidades. Entretanto, além de sua trajetéria crescente ao longo do tempo, o
tamanho de tais subsidios é tdo expressivo, que, uma vez alocados para outros fins, poderiam servir de
base para criar programas sociais ou para impulsionar programas ja existentes, ou ainda, para compensar
efeitos negativos da carga tributaria, diminuindo a pobreza e a desigualdade estruturais da sociedade
brasileira. Constitui-se, portanto, em um mecanismo or¢camentario que poderia contribuir especialmente
para atacar certas iniquidades do sistema de saude brasileiro.

Nesse sentido, na segunda se¢do deste relatorio, apresentaremos as principais caracteristicas da
renuncia de arrecadacdo fiscal decorrente das despesas médico-hospitalares dos contribuintes (IRPF),
comparando, pontualmente, o caso brasileiro com algumas experiéncias internacionais. Na terceira,
abordaremos os impactos desse subsidio no financiamento das politicas de salde, na regula¢do dos
planos de saude e na incidéncia da carga tributaria. Serdo debatidos na quarta se¢do os limites para o
enfrentamento da renlncia, bem com os obstaculos para viabilizar eventuais ajustes ou mudancgas, dadas
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as condi¢Bes conjunturais desfavoraveis em razdao do conflito distributivo. Nas consideragdes finais,
chamaremos atengdo para lacunas ndo preenchidas neste balancgo preliminar, além de sugerir a definicdao
de um teto, cuja implanta¢do deve ser precedida de medidas para garantir maior justica distributiva no
setor saude.

4.2 Caracteristicas da Rentlincia da Arrecadacao Federal Decorrente das
Despesas Médicas

Seja dos titulares ou dependentes, a despesa médico-hospitalar declarada no IRPF, isto é, os gastos
com saude (médicos, dentistas, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos,
exames laboratoriais, hospitais, clinicas e planos de saude no Brasil e no exterior) podem ser deduzidos
da base de célculo do imposto de renda. Nesse caso, a base de célculo é reduzida e o individuo apura um
imposto a pagar menor (Lei 9.250/95, art. 82).

Paralelamente, o Programa Nacional de Apoio a Atenc¢do Oncoldgica (Pronon) e o Programa
Nacional de Apoio a Atengdo da Saude da Pessoa com Deficiéncia (Pronas-PCD) permitiram também as
pessoas fisicas, a partir de 2012, e, as pessoas juridicas, a partir de 2013, a deduzir do Imposto de Renda
Devido (IRD) as doagbes e os patrocinios em favor de projetos de atencdo oncoldgica e de atengdo aos
deficientes até o limite de 1% do seu imposto devido. Esses projetos devem ser, previamente, aprovados
pelo Ministério da Saude (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 organizac¢8es sociais (Lei 12.715/12, art. 12 ao 14°; Lei 12.844/13, art. 28°).

Vale dizer, em particular, que o gasto relacionado stricto sensu as despesas médico-hospitalares é
mensurado a partir da base de dados da Receita Federal do Brasil (RFB). A fonte de informacdo é a
Declaragdo do Imposto de Renda das Pessoas Fisicas (DIRPF), onde os contribuintes informam os gastos
no cddigo ‘Despesa Médica’, registrando o tipo de gasto com saude (médico, dentista, psicélogo, hospital
ou plano de saude etc.) e qual foi o montante pago, discriminando se possui alguma parcela desse total
que ndo pode ser deduzida ou reembolsada, uma vez que a legislacgdo ndo permite, entre outros, a
deducdo de gastos com remédios, proteses, 6culos e drteses. No resumo da declaragao, faz-se a soma de
todas as despesas médico-hospitalares, depois diminuem-se os eventuais gastos ndo dedutiveis e o
resultado é declarado nos ‘Rendimentos Tributaveis e Deducbes’. A partir dai, gera-se o montante do que
efetivamente foi deduzido da base de calculo do Imposto de Renda (IR) com o apoio de dados efetivos.

Cabe destacar, a dedugdo por item de despesa é apurada de acordo com as suas caracteristicas
especificas (fato gerador, base de célculo do imposto a pagar e suas respectivas faixas de aliquota).
Entretanto, embora ndo exista um teto como aquele imposto aos gastos das familias com educacdo, deve-
se observar a seguinte adverténcia: o montante da deducdo da base de calculo do imposto a pagar a partir
da declaragdo dos gastos em salde ndo pode ser superior ao valor do rendimento tributdvel, pois ndo ha
previsao legal para gerar imposto negativo no Brasil.

Conforme as regras vigentes relacionadas ao IRPF,’ o calculo da rendncia de arrecadacio fiscal é
realizado, agrupando os contribuintes segundo a base de cdlculo e as correspondentes faixas de aliquotas.
Desse modo, a partir do somatério de cada estrato, estima-se a renlncia de arrecadagdo 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 participa¢do, calcula-se o valor da renuncia para cada tipo
de gasto. Essa metodologia, baseada na classificagao individual dos contribuintes por faixas de aliquota,
reproduz com fidelidade a apura¢do do imposto de renda e produz um resultado préximo a renuncia
provocada pela dedugdo da despesa médico-hospitalar.

% De 2003 a 2008, a tabela do IRPF apresentava apenas trés faixas aliquotas (0%, 15% e 27,5%) e, a partir de 2009, a
tabela passou a apresentar cinco (0; 7,5%; 15%; 22,5%; 27,5%).
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Agrega-se a isso, a renuncia relativa as despesas médicas é usufruida pelos contribuintes que
entregaram a declaragdo do IRPF no modelo completo. Outra opgdo seria preencher a declaracdo no
modelo simplificado, que faculta um desconto relativo a todas as deduc¢ées da base de calculo (despesas
médicas, dependentes, gastos com educacgao, contribui¢cdo para previdéncia etc.). Esse beneficio tem base
legal, permitindo a deducdo da base de calculo de 20% do rendimento tributdvel até o limite definido
pelas normas vigentes no ano-calendario. A partir do modelo simplificado, no entanto, ndo é possivel
mensurar a perda de arrecadacdo decorrente da dedugdo 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?

De um lado, reside em beneficiar os estratos superiores de renda, uma vez que 1% dos individuos
mais bem posicionados na piramide da distribui¢do se apropria de 16,4% do total de tais subsidios (Grafico
2). Vale assinalar, esse beneficio se dd em detrimento de recursos financeiros na ordem de RS 17 bilhdes
em 2018 (Grafico 3 e 4), que poderiam ser alocados para dobrar os recursos da Estratégia de Saude da
Familial® ou para qualificar os servicos especializados (consultas médicas, cirurgias eletivas e exames de
média complexidade tecnoldgica) — fundamentais para consolidar a proposta de universalizagdo e
integralidade da cobertura das a¢des e servicos prestados pelo SUS.

Griafico 3: Gasto Tributario em Salde, segundo fontes! - 2003-2018 (em R$ bilhodes de
2018)
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1 — corrigido pelo IPCA médio de 2018

10 Segundo o Relatério Anual de Gestdo do MS do ano de 2019, a despesa empenhada com o programa de satude da
familia atingiu aproximadamente RS 16 bilhdes.
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Grafico 4: IRPF - Gasto Tributario em Saulde, segundo tipo de gasto - 2003-2018 (em
R$ bilhdes de 2018)
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Nota:

1 — os dados relativos aos “hospitais e clinicas” e “profissionais de saude” agregam tanto os nacionais quanto os
internacionais;

2 —corrigido pelo IPCA médio de 2018.

Sem entrar no mérito dos subsidios destinados a oferta (industria farmacéutica e hospitais
filantrépicos), o Brasil segue uma tendéncia mundial, uma vez que ndo apenas os gastos com planos de
saude, mas também com profissionais de saude, clinicas e hospitais, podem ser abatidos da base de
calculo do imposto a pagar para a pessoa fisica, o que diminui a capacidade de arrecadagdo do governo
federal (ndo nos aprofundaremos na analise dos incentivos governamentais destinados a pessoa juridica).

Uma vez que os mecanismos privados de financiamento tendem a afetar o orcamento publico
aplicado na saude, como dissemos acima, pode-se questionar, de um lado, se a renuncia 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 aplicacdo piora a distribuicdo do gasto publico per capita para
certos grupos da populacao.

Austrdlia, Canadd e Estados Unidos oferecem, ao seu modo, incentivos governamentais aos
contribuintes, mediante a reducdo de impostos, para o consumo de planos de saude.

Considerando a for¢ca do poder econémico, a renuncia fiscal operada nesses casos — menos
transparente do que o gasto social direto — nos parece especialmente relevante, porque acabou ajudando
0 governo desses paises a obter apoio dos estratos de renda mais altos (em alguns casos inclusive dos
estratos intermedidrios, como na experiéncia do ObamaCare), dos prestadores privados e do mercado de
planos de saude, sem enfrentar frontalmente a resisténcia politica dos cidadados que defendem o sistema
universal de saude.

Em paises onde o mercado de planos é inexpressivo, sem for¢a para pressionar o governo, a
renuncia fiscal foi ou é residual, como no caso da Inglaterra, Alemanha e Franga, que possuem sistemas
organizados de acordo com os modelos de seguridade e seguro social. Na Inglaterra, a rentincia foi extinta
para os idosos em 1997. Desde entdo ndo houve nenhum incentivo, dado que o mercado de servigos de
saude é demandado pelos empregadores e pelos individuos localizados nos estratos superiores de renda.
Na Alemanha, ndo existem subsidios fiscais para a compra de planos, uma vez que as pessoas podem
escolher se participam do sistema publico ou privado, mas ndo podem utiliza-los simultaneamente (os
gastos com seguro social, incluindo pensdes, sdo dedutiveis da base de calculo do imposto a pagar, porém
€ um montante limitado). Na Franca, no inicio dos anos 2000, o governo introduziu um mecanismo de
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financiamento publico para complementar a cobertura de planos de saude, restrito tdo somente aos
individuos de baixa renda.

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

4.3 Os Impactos do Subsidio

Do ponto de vista das politicas publicas em saude, os subsidios tendem a onerar o orcamento
publico e sdo inequitativos, mas existem restricdes orcamentarias para o financiamento do SUS, visto que
o Estado ndo pode fechar os olhos em face da tendéncia de custos e pregos crescentes na assisténcia
médica. Nesse quadro, qual seria a racionalidade da renuncia de arrecadacdo fiscal na area da saude para
o governo brasileiro?

Esse tipo de gasto indireto poderia atender os seguintes objetivos, de forma combinada ou nao:
patrocinar o consumo de planos de salde; endurecer a regulagdo dos precos do mercado de planos;
reduzir a fila e o tempo de espera nos servicos especializados do setor publico; diminuir a carga tributaria
dos contribuintes que enfrentam gastos catastréficos em saude; reduzir os gastos com bens e servigos
privados de saude da for¢a de trabalho inserida no polo dindmico da economia; e promover beneficios
fiscais para certos grupos populacionais.

No entanto, é possivel destacar dois impactos provocados com a introdugao desse subsidio:

(i) dado que o gasto publico em satde é baixo e boa parte dos problemas de gestdo decorre exatamente
dos problemas de financiamento do SUS, a renuncia subtrai recursos significativos do sistema, que
poderiam incrementar seu acesso e melhorar sua qualidade. Além do mais, tais subsidios ndo
desafogam absolutamente os servicos médico-hospitalares do SUS,*! posto que os usudrios de planos
de saude utilizam seus servigos (vacinacgdo, vigilancia em saude, urgéncia e emergéncia, banco de
sangue, transplante, hemodialise, medicamentos de alto custo e servicos de alta complexidade
tecnoldgica em particular na area cardiolégica e oncoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o
sistema acaba socializando parte dos custos das operadoras — a exemplo do contencioso em torno
do ressarcimento;

(ii) a rendncia amplia a iniquidade do sistema de salide, uma vez que piora a distribuicdo do gasto
publico per capita para os estratos inferiores e intermediarios de renda: os 40% mais pobres se
apropriam de cerca da metade dos gastos com internagdes hospitalares e de 45% das despesas com
procedimentos ambulatoriais frente a uma participa¢do da ordem de 10% para os 20% mais ricos. Na
composicao do total das despesas, cabe a metade mais pobre pouco mais de 55% frente a uma
participacdo de 1/5 para os 30% mais ricos.

11 A primeira vista, estudos internacionais constatam que a ‘cobertura duplicada’ pode contribuir para a iniquidade
no perfil de oferta, acesso e utilizagdo dos servigos de salide, mostrando que os incentivos governamentais aplicados
no mercado de planos de salde enquanto estratégia para controlar gastos e melhorar o acesso no sistema publico
pode ndo ter efeitos positivos. Ademais, essa duplicacdo acaba patrocinando o setor privado naqueles servicos onde
a populagdo 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.
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Secundariamente, vejamos os possiveis impactos indiretos desse subsidio na regulacdo dos planos
de saude e na incidéncia da carga tributaria do IRPF:

(iii) no tocante a regulagdo, 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). Entretanto, constata-se que a taxa de inflagdo acumulada dos planos foi superior
a taxa média de inflagdo da economia e do prdprio setor saude nos ultimos vinte anos, evidenciado
que o Estado ndo atuou no sentido de promover o bem-estar social, por meio da regulamentacgao
substantiva dos precos, liberando o orcamento das familias para o consumo de massa de bens
duraveis e ndo-duraveis. Nada garante que a nova metodologia para o calculo do reajuste anual dos
planos de saude individuais e familiares mudara esse cenario. Essa lacuna tende a se agravar, quando
verificamos que os indicadores economico-financeiros desse mercado apresentaram um
desempenho satisfatdrio no periodo recente, reforcando a ideia de que, do ponto de vista das
operadoras, esse subsidio tornou-se injustificavel.

Uma vez que a Emenda Constitucional — EC 95 (teto da despesa primaria) ndo restringiu o
crescimento do gasto tributario (tampouco o pagamento das despesas financeiras), o valor total do gasto
tributario em satlde vem subindo nos ultimos anos como proporc¢do dos gastos diretos do MS e das
desoneracGes fiscais (Grafico 5)

Grafico 5: Gasto Tributario em Saude, % Gasto Tributario Total e do Gasto do
Ministério da Saude- 2003-2018
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Fonte: Ministério da Saude (MS) e Receita Federal do Brasil (RFB)/Centro de Estudos Tributarios e Aduaneiro (CETAD)
Elaboragdo do autor.

Vé-se em especial que o montante da renuncia associada a despesa médico-hospitalar do IRPF ndo
é limitado pelo MS, tampouco pelo Ministério da Economia (ME): condicionada pela renda, essa depende,
exclusivamente, do nivel de gastos em salde dos contribuintes. Nesse sentido, ndo foi a toa que o ME
propds alteragdes na estrutura de tributacdo do IRPF, que poderiam aprimorar o sistema tributario, a luz
dos impactos distributivos. Visando compensar uma eventual supressdo das dedugdes de despesas
médicas, estudo do ME simulou reduzir a carga tributaria do IRPF em torno de 8% para cada aliquota
vigente, calculando uma estimativa de renuncia cujo valor seria ligeiramente inferior ao total de gastos
tributarios com a deducdo de despesas médicas. Assim, a fim de ndo haver aumento de carga tributaria,
a eliminagdo do subsidio seria compensada com a redugao das aliquotas de IRPF vigentes, suavizando a
projecdo do montante da renuncia no longo prazo e mitigando distor¢des alocativas decorrentes da
renuncia fiscal em saude no curto prazo.
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Em suma, tendo em mente esses impactos provocados pela rentncia, o poder executivo ndo pode
desistir do seu papel de regular o gasto tributdrio em saude, cujo desenho dependerd do projeto
institucional do governo para o setor, bem como do seu poder de barganha para superar os conflitos
distributivos na arena setorial e para resistir a sua captura pelo mercado de planos de saude.

4.4 Conflito Distributivo e Limites da Intervencdao Governamental

Considerando as relagGes contraditérias entre o sistema publico e o ‘subsistema’ privado de satude
no Brasil, 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, no Brasil, esse tipo de incentivo governamental ndo é novidade nas relagdes econ6micas
estabelecidas entre o Estado e o mercado de servigos de saude, e, portanto, seria natural esperar que
esse gasto tributdrio fosse ao menos justificado nas diretrizes do MS.

Contudo, para além das restri¢des oriundas da politica de austeridade, o ponto a ser destacado
repousa na seguinte constatacdo: dado que os atores institucionais e sociais envolvidos nesse processo
tém uma expectativa difusa em relacdo a determinadas altera¢des na rentncia associada as despesas
médico-hospitalares, esse conflito ndo encoraja a ado¢do de medidas governamentais no curto prazo, por
diversas razdes:

(i) no plano tedrico, a reniincia ndo é vista como peca-chave para a reprodugao do sistema de saude
duplicado e paralelo. Afinal de contas, ndo se trata de desoneracgao fiscal qualquer; pelo contrario, essa
foi historicamente essencial para o nascimento e a dindmica do mercado de planos de saude;

(ii) no plano econémico, os efeitos da crise econdmica do periodo entre 2015 e 2016, que expulsou
mais de 3 milhdes de usuarios de planos de saude, devido ao aumento do desemprego e queda da renda,
continuaram pressionando o SUS no periodo seguinte, em especial com o surgimento da covid-19 em
2020.

(iii) no plano politico, contrariar determinados interesses enraizados na relacdo Estado/sociedade
pode gerar realinhamentos imprevisiveis no ciclo politico-eleitoral. No primeiro momento, a legitimidade
de reducdo, eliminacdo ou focaliza¢do do subsidio poderia ser contestada pelas ‘classes médias’, que tem
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 saude, por
clinicas e hospitais privados e pelos profissionais de salde, que perderiam também parte da sua receita,
uma vez que o gasto tributério funciona como patrocinio para o consumo de bens e servicos privados;*3

(iv) no plano institucional, ndo se pode deixar de registrar que os poderes executivo, legislativo e
judiciario — isto é, o nucleo do poder decisério do Estado brasileiro — é coberto por planos privados de
saude ou por formas hibridas como os planos de autogestdo, e contam com beneficios da renuncia de
arrecadacdo fiscal. Além disso, seus membros recebem incentivos da Unido, sob a forma de salario
indireto, para o consumo de bens e servicos privados de saude.

12 Analisando os gastos médico-hospitalares das familias no IRPF, segundo faixas do saldrio-minimo mensal, verifica-
se que os contribuintes com renda mensal entre trés e trinta salarios-minimos correspondem a maior parcela das
dedugbes com tais gastos, girando em torno de 80%.

13 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 mdo de obra com o fim do abatimento
desse salario indireto, embora com a possibilidade de proteger-se via remarcagao de pregos.
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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 saude. O setor publico passaria a atrair segmentos da clientela da
medicina privada, tendo-se como resultado a reducdo dos gastos das familias e dos empregadores.

Se, de um lado, isto poderia permitir o apoio politico para reduzir, eliminar ou focalizar a rendncia,
de outro, exigiria que o préprio gasto tributario fosse alocado de forma equitativa na atenc¢do primaria
(prevencdo) e na atencdo secundaria (exames, consultas especializadas e cirurgias ambulatoriais) para
melhorar, substancialmente, as condi¢des de acesso e utilizacdo do SUS. Entretanto, se este caminho
parece crivel, sua extensdo e sua profundidade dependem do crescimento da economia e da
produtividade do SUS e do carater anticiclico da politica fiscal.

De qualquer maneira, ndo é recomendavel naturalizar a renincia — aceita-la como natural, uma vez
que resultou da acdo humana, condicionada por interesses econdmicos e politicos, em certo periodo
histérico —, tampouco manter desregulada sua aplicacdo, afastada de valores, normas e praticas que
possibilitem o exercicio do controle governamental, sob o marco constitucional do SUS.

O que precisa ser verificado é um conjunto de evidéncias que, neste momento, estdo indicando a
seguinte constatacdo: a renuncia da arrecadacdo fiscal induz o crescimento do mercado de planos de
salde — em detrimento do fortalecimento do SUS — e, também, gera situagdo de injustica distributiva, ao
favorecer os estratos superiores de renda e determinadas atividades econGmicas lucrativas.

4.5 Consideragoes Finais

Para dar sequéncia a essa avaliagdo preliminar, seria interessante, além de organizar uma
metanalise dos resultados produzidos nesta fase preliminar, preparar oficinas tematicas e elaborar
questionarios dirigidos as autoridades governamentais, bem como aos atores atingidos direta ou
indiretamente por esse beneficio.

Essas acOes permitiriam uma percep¢ao mais clara dos limites e possibilidades para se alcangar os
objetivos esperados a partir de eventuais alteracdes no modus operandi da renuncia, assegurando o
comprometimento da burocracia governamental com a viabilidade da proposta. Fora de duvida,
implementar mudancas ou ajustes na légica de funcionamento da renuncia fiscal das despesas médico-
hospitalares exige a identificacdo de indicadores de metas e desempenho para se examinar a posteriori
seus impactos fiscais e sociais.

De maneira diversa da area da educacdo, cujo limite de dedu¢do permaneceu em RS 3.561,50 por
dependente na DIRPF de 2020, ndo existe um teto na saude — a ndo ser o préprio rendimento tributdvel
do titular do modelo de declara¢cdo completo. Em primeiro exame, a ideia de definir um teto para limitar
o crescimento exponencial da renuncia no longo prazo pode ser medida fiscal e socialmente responsavel,
desde que se respeitem determinadas pré-condi¢des, que poderiam ser adotadas desde ja pelo governo
federal:

(i) ampliagcdo dos recursos destinados ao SUS, que hoje se encontra “desfinanciado”, a partir do
espaco fiscal aberto com a reducao do abatimento;

(ii) regular preco, cobertura e qualidade dos planos empresariais de saude, que sdo a maioria do

mercado, objetivando garantir o bem-estar e reduzir os gastos das familias e dos empregadores em geral
com bens e servigos privados de saude;
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(iii) uma vez que essa forma de renuncia se aplica de igual modo ao empregador, quando paga
planos de salde 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
mitigacdo deve ter um impacto positivo sobre a arrecadacgao (a rentncia fiscal da salide associada ao IRPJ
atingiu RS 8,3 bilhdes em 2018);

(iv) diminuir dedu¢Ges concentradas na cauda superior da distribuicdo de renda, visando desonerar
o peso da redugdo do abatimento das despesas médico-hospitalares sobre as ‘classes médias’, as quais,
em geral, est3o submetidas a uma aliquota média efetiva progressiva dentro do IR.2> Um exemplo de
deducdo com esse perfil é aquela concedida aos contribuintes decorrentes de acidentes de trabalho e a
presenca de moléstias graves (Lei 7.713/88, art. 62, XIV), cujo 1% situado no topo detém 49% do total da
isencdo, que totalizou algo em torno de RS 15 bilhdes em 2019.

Posto isto, tudo mais constante, tendo em mente estimular o debate entre as instituicbes
participantes do CMAP, gostariamos de propor a ado¢do de um valor-teto, que seja aplicado a deducdo
de despesas médicas do IRPF, da mesma forma como ocorre para a dedugdo de despesas com educagao.

Posto isto, tudo mais constante, embora isso represente, em primeiro exame, um aumento da
carga tributdria para quem ganha acima de 30 saldrios-minimos por més, tendo em mente estimular o
debate entre as institui¢des participantes do CMAP, gostariamos de propor a adog¢do de um teto, que se
fosse aplicado na DIRPF de 2021 (ano-calendario 2020) seria de RS 9.491,34, valor em que se buscou
representar a média em despesas com saude pelos individuos com rendimento total bruto entre 20 e 30
salarios minimos (ver Apéndice A), com uma estimativa de arrecada¢do marginal entre RS 4,2 e RS 4,5
bilhGes (ver Apéndice A).

Afinal de contas, a renulncia pode gerar situacdo tao regressiva da dtica das finangas publicas — ao
favorecer os estratos superiores de renda e o mercado de planos de salde —, que alguns paises impuseram
tetos ou desenharam politicas para reduzir ou focalizar sua incidéncia.

14 A fonte de informagdo utilizada para o célculo da rentncia da despesa com assisténcia médica, odontoldgica e
farmacéutica da pessoa juridica é a Declaragdo de Informacdes Econdmico-Fiscais da Pessoa Juridica (DIPJ). Nessa
declaragdo, o contribuinte apura a base de célculo do IRPJ e preenche o valor dessa despesa operacional em um
campo especifico, equivalendo, na pratica, a uma deducdo da base de calculo 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 definicdo, a apuragdo da base de calculo pela sistematica do lucro
presumido ndo permite dedugdes).

5 De acordo com Unafisco (2020), a aliquota de IRPF é progressiva até o rendimento total bruto de 30 salarios-
minimos mensais.
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5 Estimacdao de Demanda por Servigos Publicos e Privados de
Saude

5.1 Introducao

Conforme Menezes et al. (2006) pode-se dizer que o sistema de saude é financiado por duas
fontes distintas: publica e privada. Na América Latina, por exemplo, a participacdo de recursos publicos é
inferior a 50%. Por sua vez, nos paises da Organizacdo de Cooperagdo e Desenvolvimento Econ6mico
(OCDE), esse percentual é de aproximadamente 70%. Ainda segundo esses autores, no caso do Brasil,
aproximadamente 7,6% do PIB sdo alocados no setor da saude, sendo que a parcela de gastos privados
representaria 58,4%, i.e., 4,44% do PIB.

Maia (2012) argumenta que a partir da Constituicdo Federal de 1988, a Saude e a Assisténcia a
Salde tornaram-se uma area prioritaria no Brasil, sendo o setor publico o financiador de um sistema de
saude nacional, com o setor privado atuando de forma suplementar. Importante destacar que o mercado
de assisténcia se caracteriza pela forte incerteza, a qual se da pelo lado da demanda, uma vez que os
consumidores falham em uma autoavaliacdo do seu estado de saude, bem como sdo incapazes de
quantificar a assisténcia necessaria para restabelecer seu estado de saude e, dessa forma, acabam
estabelecendo uma demanda individual irregular ao longo do tempo. Segundo Arrow (1963), pode-se
dizer que essa incerteza existe uma vez que hd assimetria de informacgao entre os agentes desse mercado.

Nesse sentido, Grossman (1972) propde uma abordagem em que se considera a assisténcia a
salde como uma demanda derivada, i.e., os consumidores demandariam bens e servicos de satide, uma
vez que esses caracterizam-se como sendo um insumo para a saude. Dito isso, percebe-se a importancia
de uma anadlise empirica do comportamento do consumidor quanto a demanda por bens e servicos de
saude, i.e., uma andlise da demanda individual por assisténcia a saude. Dessa forma, uma vez que
Menezes et al. (2018) destacaram que a parcela de gastos privados representaria 58,4% dos gastos com
saude no Brasil, entdo, pode-se dizer que, para uma andlise mais robusta sobre o sistema de saude
brasileiro, se faz necessario estudar o comportamento das familias por insumos para a saude, i.e., a
parcela privada da demanda das familias por bens e servicos de saude.

Este estudo tem por objetivo geral a estimacdo da fungdo demanda por servigos publicos e
privados de salde, visando a obtencdo de estimativas de elasticidade-preco da demanda, e de
elasticidade-renda da demanda. Por meio da estimag¢do de uma fungdo demanda por bens e servigcos de
assisténcia a saude (planos e seguros de salde, tratamento dentdrio, consultas médicas e exames) torna-
se possivel recuperar as elasticidades (preco e renda) da demanda para esses produtos. A elasticidade
caracteriza-se como sendo a mudanca percentual na quantidade demandada dada uma mudanca
percentual no preco dos bens e servigos ou na renda das familias. Complementarmente, com base nas
estimativas de elasticidades a serem obtidas, realiza-se um cdlculo do impacto orcamentdrio de altera¢des
na politica de dedugdo das despesas médicas no Imposto de Renda Pessoa Fisica.

A elasticidade da demanda é uma medida da capacidade de resposta da demanda do produto as
mudancas em um de seus determinantes. Os determinantes da demanda para os quais as medidas de
elasticidade sdao normalmente calculadas sdo o preco do bem ou servico, a renda do consumidor e os
precos dos bens ou servigos relacionados. As medidas de elasticidade sdo particularmente Uteis porque
se concentram nas magnitudes relativas das mudancas, e ndo as magnitudes absolutas. Como tal, as
medidas de elasticidade ndo tém unidades de medida. Essa caracteristica as torna particularmente Uteis
para comparar as respostas da demanda entre produtos, paises e individuos.
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5.2 Referencial Teodrico

Antes de se detalhar a estratégia empirica utilizada, é necessdrio rever alguns conceitos de teoria
microecon6mica para melhor interpretacdo dos resultados econométricos a serem obtidos. E, na
sequéncia, realizar um breve referencial tedrico sobre elasticidade-preco e elasticidade-renda da
demanda para servigos de saude.

5.2.1 Elasticidade-Preco da Demanda e Elasticidade-Renda da Demanda

Segundo Varian (2016, p. 273-283) e Gdes (2002, p. 57-65), a elasticidade-preco da demanda mede
a sensibilidade na quantidade demandada (Qs) quando se faz uma variagao no preco (P) de um bem. A
demanda de um bem pode ser elastica, inelastica ou de elasticidade unitdria. A demanda é elastica
guando uma pequena variagdo no pre¢o causa proporcionalmente uma grande variagdo na quantidade
demandada. A demanda é inelastica quando é insensivel a variagdo de preco, isto é, uma grande variagao
de preco causa proporcionalmente uma pequena variacdao na quantidade demandada. A demanda é de
elasticidade unitaria quando uma varia¢cdo no prego causa uma variagdao na quantidade demandada na
mesma proporgdo. O coeficiente de elasticidade-preco da demanda (g;) é definido como a razdo entre a
variacdo percentual na quantidade demandada e a variagdo percentual no prego, isto é: g; =
%AQ4/%AP. Ha trés situacdes possiveis de serem analisadas:'® (i) Demanda Elastica (|e;| > 1): as
variages na quantidade demandada sdo proporcionalmente maiores que as variages de prego (%AQq >
%AP); (ii)) Demanda Inelastica (|e;| < 1): as variagdes na quantidade demandada sdo proporcionalmente
menores que as variagdes de preco (%AQq < %AP); (iii) Demanda de Elasticidade Unitaria (4| = 1): as
variagdes na quantidade demandada sdo proporcionalmente iguais as variagoes de pre¢o (%AQq = %AP).
E importante lembrar que a elasticidade-preco da demanda, exceto para os bens de Giffen e os bens de
Veblen,'” serd sempre negativa, pois preco e quantidade demandada apresentam uma relacgdo inversa.
Por essa razdo, para se evitar ambiguidades, considera-se o valor em mddulo.

Além disso, Varian (2016, p. 283-284) e Gdes (2002, p. 75-82) ensinam que a elasticidade-renda da
demanda mede a sensibilidade na quantidade demandada (Q,) quando se varia a renda do consumidor
(R). A elasticidade-renda é utilizada para classificar um bem como superior, normal ou inferior. O
coeficiente de elasticidade-renda da demanda é definido como a razdo entre uma variagao percentual na
quantidade demandada e a variagdo percentual na renda, isto é: eg = %AQ,;/%AR. Ha quatro situagdes
possiveis de serem analisadas: (i) Bem Superior, Bem de Luxo ou Bem Supérfluo (e > 1): a quantidade
demandada da mercadoria sobe proporcionalmente mais do que a renda, isto é, a demanda é eldstica em

16 Quando a demanda é inelastica, entdo as variacdes na quantidade demandada sdo proporcionalmente menores
que as variagdes de preco (%AQd < %AP). Quando a demanda é ineldstica, a receita marginal é negativa. O aumento
de preco provoca aumento de receita total e no dispéndio total (gasto do consumidor), ao passo que reducgdo de
preco causa diminuicdo da receita total e do dispéndio total. Ou seja, a receita total e o pre¢o, bem como os gastos
do consumidor (dispéndio) e o preco sdo grandezas diretamente proporcionais. Além disso, a receita total é uma
funcdo decrescente da quantidade.

Quando a demanda possui elasticidade unitdria, entdo as variagbes na quantidade demandada sdo
proporcionalmente iguais as variagdes de prego (%AQd = %AP). Variagdes (aumento ou redugdo) no prego ndo afetam
a receita total, ja que o percentual de variagdo no preco corresponde a igual percentual de variagdo na quantidade.
Além disso, o dispéndio total (gasto do consumidor) ndo se altera quando se faz variagdes no preco. A receita total é
maxima. A receita marginal é nula.

Quando a demanda é elastica, as variagdes na quantidade demandada sdo proporcionalmente maiores que as
variagOes de preco (%AQd > %AP). A receita marginal é positiva. Além disso, a receita total e o preco, bem como o
dispéndio total (gastos dos consumidores) e o preco sdo grandezas inversamente proporcionais, isto €, um aumento
no preco causa uma reducdo da receita total e do dispéndio total, e vice-versa. A receita total é uma funcdo crescente
da quantidade.

7 Apenas os bens que n3o se ajustam a lei geral da demanda, como os bens de Veblen e os Bens de Giffen, tém
elasticidade-preco da demanda positiva.
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relagdo a variagdo da renda; (ii) Bem Normal (0 < g < 1): um aumento na renda leva a um aumento na
quantidade consumida em uma proporg¢ao menor ou igual a do aumento na renda, isto é, esse bem pode
ter demanda inelastica (pouco sensivel) ou unitdria em relagdo a renda; (iii) Bem Inferior (¢ < 0): com
um aumento da renda, a quantidade demandada da mercadoria diminui, ou seja, a elasticidade-renda é
negativa; (iv) Bem de Consumo Saciado (e = 0).

Por um lado, espera-se que a demanda por servigos de salde seja relativamente ineldstica ao preco,
em grande parte porque ha poucos substitutos proximos para os servicos médicos. Por outro lado, as
caracteristicas de um produto podem ajudar a prever a magnitude das elasticidades-renda. Espera-se que
os produtos de primeira necessidade (isto é, bens normais) sejam relativamente inelasticos ou de
elasticidade unitaria em termos de renda, ao passo que se espera que a demanda por bens discricionarios
(isto é, bens superiores) seja relativamente sensivel as mudancas na renda, em outras palavras, bens
eldsticos. Classificar os servicos de saude em geral na categoria de primeira necessidade ou discricionaria
€ bastante dificil. H4 uma grande variagdo entre os servigos médicos: tratamento médico para prevenir
problemas cardiacos pode ser classificado como bem de primeira necessidade, ao passo que cirurgia
estética pode ser considerada bem de luxo.

5.2.2 Literatura Nacional sobre Elasticidade-Preco da Demanda e Elasticidade-
Renda da Demanda de Servicos de Saude

Estudos sobre elasticidade-preco da demanda e elasticidade-renda da demanda de servicos de
saude ainda sdo bastante escassos para o Brasil, mas destacam-se os estudos de Asano e Fiuza (2003),
Menezes et al. (2006) e de Hoffmann (2010).

Asano e Fiuza (2003) estimaram um sistema de demanda de consumo brasileiro através de dados
de dispéndios das familias, que cobrem todas as categorias de consumo, e de um novo conjunto de indices
regionais de custo de vida. As fontes de dados de dispéndios foram as duas Pesquisas de Orcamentos
Familiares (POF) do IBGE, realizadas em 1986/87 e 1995/96, que coletaram dados das nove areas
metropolitanas, Distrito Federal e municipio de Goiania, e que serviram de base para as atualizacdes do
Sistema Nacional de indices de Precos ao Consumidor. Os indices de precos correspondentes foram
construidos a partir de precos detalhados de bens e servigos, tornados publicos pelo IBGE para cada uma
das regides pesquisadas. Em termos de elasticidade-preco da demanda, a saude foi considerada inelastica.

Menezes et al. (2006) buscaram analisar o gasto das familias, com um foco especial nos gastos com
saude, a partir da estimagdo de uma fungdo demanda por bens e servigos da area de salde (por exemplo,
planos de salde, medicamentos etc.), visando calcular as elasticidades preco e renda desses produtos.
Utilizando-se os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003, reproduz-se a
estratégia empirica utilizada por Asano e Fiuza (2003), mas com a modificacdo de se utilizar um indice de
precos de Stone no modelo AIDS, e a estimag¢do da demanda em dois estdgios resultou, em linhas gerais,
em uma elasticidade-renda da saldde maior que a unidade, ao passo que a saude é considerada um bem
inelastico pelas estimativas de elasticidade preco. Esse resultado é valido para todos os subgrupos de
saude.

Utilizando-se os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008-2009, Hoffmann
(2010) apresenta estimativas das elasticidades-renda de varias categorias de despesa (alimentag¢do no
domicilio, alimentacdo fora do domicilio, despesas com habitacdo, educacdo, transporte, cuidados com a
saude etc.) e para grande nimero de alimentos. O método econométrico consiste em calcular a despesa
média em dez classes de renda familiar per capita e estimar uma fung¢do poligonal com trés segmentos
mostrando como o logaritmo da despesa per capita média por classe varia em funcdo do logaritmo da
renda per capita. Também sdo estimadas as elasticidades-renda do consumo fisico de alimentos. Quanto
as despesas com assisténcia a salde, a elasticidade-renda da demanda obtida foi 0,91.
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5.3 Especificacdo Economeétrica

Neste estudo, estima-se a forma funcional da fungdo demanda apresentada por Deaton e
Muellbauer (1980) e aplicada no caso brasileiro por Asano e Fiuza (2003), conhecida por método de dois
estagios do sistema de demanda quase ideal (A/Imost Ideal Demand System - AIDS), com as modificacGes
propostas por Menezes et al. (2006).

Proposto por Deaton e Muellbauer (1980), o modelo AIDS ganhou bastante popularidade devido a
sua flexibilidade em representar sistemas de demanda por produtos diferenciados. O modelo funciona a
partir da ideia de niveis: o consumidor escolhe alocar seus recursos primeiro em um produto agregado
(refrigerante, por exemplo) e outros bens substitutos, e depois escolhendo um produto dentre os bens
gue compde o agregado (uma marca de refrigerante em particular, por exemplo). Contudo, o indice de
precos utilizado no modelo AIDS é um componente nao linear, o que pode resultar em problemas de falta
de convergéncia decorrente de sua ndo linearidade. Visando superar esses problemas, utiliza-se um indice
de Precos de Stone, de modo que essa aproximacao linear do modelo AIDS é conhecida na literatura como
LAIDS - Linear Almost Ideal Demand Sistem (HUSE; SALVO, 2006; MENEZES et al., 2006).

A estratégia empirica adotada primeiramente estima quanto o consumidor escolhe gastar entre
oito grupos de produtos, a saber: alimentacdo; habitacdo; vestudrio; transporte; salde; higiene e
despesas pessoais; recreagao e fumo; e educacdo. Posteriormente, dentro do grupo saude estima-se
quanto o consumidor gastaria em cinco subgrupos: remédios; planos e seguros de saude; tratamento
dentdrio; consultas médicas e exames. A especificagdo empregada para os grupos é a seguinte:

Yrmk = Bo + z s INDpy + 0, In [xmk / P*] t Ermk (1)

em que V,mx € a participacdo do grupo r na faixa de renda k da unidade federativa m; por sua vez, o
In p,-,, € o logaritmo natural do prego dos produtos por grupo r no estado m; enquanto x,,, caracteriza-
se como sendo a renda média das familias da faixa de renda k do estado m e &,,,;, € 0 termo estocastico
de erro. Por fim, P* corresponde ao Stone price index sendo dado por:

InpP* = zyrmk In prm

J4 para estimar quanto o consumidor ird gastar em cada um dos cinco subgrupos, empregou-se
uma especificagdo semelhante a anterior:

Yirymk = Bo + z Xi(r)s In Piym T ei(r) In[xp / P*] + Ei(rymk (2)

Contudo, a diferenca entre essa ultima especificacdo e a anterior se concentra na estimacdo da
participacao do produto i nos gastos totais com o grupo r. Apds estimar esse sistema de demandas, é
possivel recuperar as elasticidades renda e preco, sendo que essas elasticidades sdo dadas por:

[7) a,, — 0
Yr=1+_r e 79rs= rs TyS_

5
Vr Vr i

em que a participagdo para cada grupo de produtos no orgamento familiar é dada por:

Yr =B, 0)/ x

Ademais, tem-se que ;- é definido como a elasticidade-renda da demanda, 9, caracteriza-se
como sendo a elasticidade-preco da demanda, enquanto 3§, é o delta de Kronecker, isto é:

s _{1, ser=s
rs 70, ser s
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Ja os vetores de indices de prego e quantidade sdo respectivamente, B, e Q,-. Como destacado em
Menezes et al. (2006), para estimar o sistema de equac¢des deve-se adotar o procedimento de excluir uma
das equacdes.’® Ademais, chama-se atenc3o para que os precos das demais equac¢des devem ser
normalizados pelo preco da equacdo excluida da estimacdo. Esse procedimento se justifica para que a
propriedade de homogeneidade seja mantida. Sendo assim, nesse estudo optou-se por excluir a equagao
de educacgdo para os grupos bem como a equagdao de exames para os subgrupos. Chama-se a atengao
para o fato de que o presente estudo se diferencia com relagdo ao trabalho de Menezes et al. (2006), uma
vez que esse Ultimo utilizou nove regides metropolitanas!® enquanto neste estudo foram consideradas as
27 unidades federativas brasileiras.

5.4 Descricao dos Dados e Tratamento das Variaveis

Os dados utilizados para calcular as elasticidades da area da Saude foram os microdados da
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o ano
2017-2018.%°

Tabela 4: Estatistica descritiva dos subgrupos para o setor de saude.

Varidveis P25 Mediana Média P75
Remédios R$ 10,36 R$22,18 RS49,02 RS50,19
Planos e seguros de saude RS 129,15 RS 354,85 RS 739,56 RS 874,07
Tratamento dentdrio RS 99,75 RS$ 210,78 RS$ 536,70 RS 492,95
Consultas médicas RS 89,89 RS 152,38 RS$ 197,97 RS 251,49
Exames R$ 60,31 RS 117,95 RS 173,93 RS 201,06

Nota: Elaboragdo da SPE com base na POF 2017-2018.

Os dados foram agregados em dez faixas de rendas por cada unidade federativa do Brasil. Sendo
assim, trabalhou-se com 296 observacdes por grupos de produtos. Assim como em Menezes et al. (2006),
os grupos de produtos seguem a agregacdo do IBGE: alimentacdo; habitacdo; vestudrio; transporte;
saude; higiene e despesas pessoais; recreacao e fumo; e educag¢do assim como os subgrupos também
seguem a agregacao do IBGE: remédios; planos e seguros de saude; tratamento dentario; consultas
médicas e exames. As regiGes estudadas foram as 27 unidades federativas do Brasil.

18 “Qualquer que seja a equagdo retirada, o resultado n3o se altera” (Menezes et al., 2006).

19 Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S30 Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Goiania e
Distrito Federal.

20 De modo geral, a POF avalia as estruturas de consumo, de gastos, de rendimentos e parte da variacdo patrimonial
das familias, oferecendo um perfil das condi¢Ges de vida da populagdo a partir da analise dos or¢camentos
domésticos. Além das informagGes diretamente associadas a estrutura orgamentaria, varias caracteristicas dos
domicilios e das familias sdo também investigadas, incluindo a autoavaliagdo subjetiva sobre qualidade de vida. Os
resultados da pesquisa possibilitam, ainda, estudar a composicdo dos gastos das familias segundo as classes de
rendimentos, as disparidades regionais, as situacdes urbana e rural, a difusdo e o volume das transferéncias entre
as diferentes classes de renda, bem como a dimensao do mercado consumidor para grupos de produtos e servicos. A
pesquisa tem como unidade de investigagdo o domicilio e é realizada por amostragem.
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Figura 1: Percentual de pessoas que tiveram gasto com planos de salde, segundo
grupo de renda.
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Nota: Elaboracao da SPE com base na POF 2017-2018.

Assim como em Garcia et al. (2015) percebe-se da Figura 1 que, a medida que a renda das familias
cresce, a proporg¢do de pessoas com planos e seguros de salide também se eleva. Ademais, nota-se que o
total de pessoas com plano e seguro de saide na POF 2017-2018 totalizou 53,7 milhGes de pessoas,
aproximadamente 26% da populagdo da populagdo brasileira. Ja da Tabela 4, percebe-se que a amplitude
entre o percentil 25 e 75 é significante para todos os subgrupos do setor de saude. Por exemplo, para o
subgrupo planos e seguros de saude, o gasto das familias do percentil 25 representa apenas 14,78% do
gasto das familias no percentil 75, cuja amplitude desse subgrupo é de RS 744,92. Por outro lado, as
despesas com exames foi o subgrupo que apresentou a maior proporg¢do entre o percentil 25 e 75,

(60’31/201’06) X 100 ~ 30%); e cuja amplitude totalizou RS 140,75.

5.5 Analise dos Resultados

Na abordagem metodoldgica utilizada para estimar as equagdes (1) e (2), usou-se o estimador
Seemingly Unrelated Regression (SUR). As estimagdes econométricas foram realizadas usando o software
estatistico R.

A Tabela 5 apresenta os resultados para os sete grupos de produtos usando-se a POF 2017-2018,
comparando-os com os resultados obtidos por Asano e Fiuza (2003), bem como Menezes et al. (2006), os
quais usaram a POF 2002-2003. Apesar de uma ampla variedade de métodos empiricos e fontes de dados
existentes em estudos anteriores, os resultados aqui obtidos sdo consistentes ao indicar que a
elasticidade-preco da demanda por servicos de salde é inelastica (|0,73]), corroborando as evidéncias
empiricas obtidas na literatura.
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Tabela 5: elasticidade-preco da demanda para os oito grupos de produtos

Grupo de produtos Elasticidade-prego da demanda

SPE (2021) Menezes et al (2006) Asano e Fiuza (2003)

1995/1996® 1987/19881

Alimentagao |0,45| |0,46| 10,39] |0,38]
Habitagdo |0,28| |0,81] 10,77 [0,77]
Vestuario |0,91] [1,00] |0,68| |0,67]
Transporte |0,54| [1,50] |0,91] |0,92]
Saude 10,73 [0,82] |0,66| [0,71]
Higiene e despesas pessoais 10,94 | |1,96] |0,88| |0,96|
Recreagao, cultura e fumo |0,70| [1,34] - -

Nota: Elaboracdo da SPE com base na POF 2017-2018.

1 — Menezes et al. (2006), Tabela 10 — Elasticidade-Renda, Preco e Prego-Cruzada Compensada para os grupos de
produtos ndo durdveis na POF de 2002-2003, p. 338.

2 — Asano e Fiuza (2003), “Table 5 — Total consumption expenditure and price elasticities — restricted model —
1995/96"”, p. 277. Usa-se dados da POF 1995/1996.

3 — Asano e Fiuza (2003), “Table 4 — Total consumption expenditure and price elasticities — restricted model —
1987/99”, p. 276. Usa-se dados da POF 1987/1988.

Conforme descrito na Tabela 6 a seguir, em termos de elasticidade-renda da demanda, os
resultados aqui obtidos indicam tratar-se de bens superiores, com excec¢ao de alimentac¢do e transporte.
Ou seja, para esses grupos de produtos, a quantidade demandada aumenta mais que proporcionalmente
com o crescimento da renda. Isso ocorre uma vez que estes bens sdo considerados bens de luxo, sendo
gue as maiores elasticidades-renda foram apresentadas para os grupos de produtos salde e recreagao,
cultura e fumo. Por exemplo, um aumento de 1% na renda do consumidor causa um aumento de 1,27%
e 1,17%, respectivamente, na quantidade demandada por esses dois produtos, ou seja, mais que
proporcionalmente ao aumento dado na renda. Em particular, o resultado da elasticidade-renda da
demanda por saude aqui obtido corroborou as evidéncias obtidas por Menezes et al. (2006), cujos
resultados inferem que a saude se trata de um bem superior. Hoffmann (2010), por sua vez, considera a
salde como um bem normal, mas com demanda inelastica. Por que a divergéncia desses resultados
obtidos para o caso brasileiro? Uma das respostas encontra-se sumarizada no estudo apresentado por De
la Maisonneuve e Martins (2013) sobre gastos em salde no Brasil, em que esses autores argumentam
que a elasticidade-renda tende a ser préxima ou levemente superior a 1 quando sdo considerados gastos
de saude agregados (CHERNEW e NEWHOUSE, 2011; HALL e JONES, 2007, apud DE LA MAISONNEUE e
MARTINS, 2013). Considerando-se gastos com saude ao nivel do individuo, contudo, a elasticidade-renda
estimada empiricamente é, em geral, menor que 1 (ACEMOGLU et al., 2013, apud DE LA MAISONNEUE e
MARTINS, 2013).

Tabela 6: Elasticidade-renda da demanda para os oito grupos de produtos

Grupo de produtos Elasticidade-renda da demanda
SPE (2021) Menezes et al. (2006)"Y Hoffmann (2010)?

Alimentagao 1,02 0,67 0,54
Habitagdo 1,12 1,01 0,78
Vestuario 1,14 0,91 0,68
Transporte 1,07 1,33 0,98

Saude 1,27 1,27 0,91
Higiene e despesas pessoais 1,12 1,05 0,57
Recreagdo, cultura e fumo 1,17 1,07 0,941

Nota: Elaboragdo da SPE com base na POF 2017-2018.

1 — Menezes et al. (2006), Tabela 10 — Elasticidade-Renda, Preco e Pre¢o-Cruzada Compensada para os grupos de
produtos ndo durdveis na POF de 2002-2003, p. 338.

2 — Hoffmann (2010), Tabela 3 — Elasticidade-renda de diversos tipos de despesa, estimada por meio do
ajustamento de uma poligonal as médias de dez classes de renda familiar per capita, com dados da POF 2008-
20009, Brasil, p. 54.

3 — Considera-se o valor de recreacdo e cultura.
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Ja a Tabela 7 apresenta os valores reportados para a elasticidade-renda da demanda e elasticidade-
preco da demanda para os cinco subgrupos pertencentes ao grupo de assisténcia a saude. Assim como
para o célculo realizado para a elasticidade-renda e elasticidade-preco para os oito grupos, para alguns
subgrupos os consumidores apresentaram uma sensibilidade de magnitude significativa?, tanto com
relagdo a elasticidade-renda quanto para a elasticidade-preco.

Literatura recente tem dado particular importancia quando se considera a demanda por servigos
de saude prestados por um determinado plano de saude ou demanda por tratamento dentario. Por
exemplo, qualquer alteragdo nos custos diretos dos servigos dos planos de salde ou custos do prémio
terd um efeito no nimero de inscritos no plano e, portanto, na demanda por servigos de salde pagos por
esse plano.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que a demanda para planos e seguros de saude
(10,82]), bem como para tratamento dentario (|0,79]), sdo ineldsticas com relacdo ao preco. Por
exemplo, um aumento de 10% nos pregos desses dois subgrupos de produtos resultara em uma queda
de, aproximadamente, 8% na demanda por esses subgrupos de produtos. Por outro lado, em relagao aos
subgrupos remédios e consultas médicas, a elasticidade-preco da demanda é, aproximadamente, unitaria.

Conforme reportado na Tabela 7, no que se refere a elasticidade-renda da demanda, os resultados
aqui obtidos aproximam-se dos resultados reportados por Menezes et al. (2006) para todos os subgrupos,
exceto Planos e Seguros de Saude.

Para a elasticidade-renda, tem-se que os subgrupos “tratamento dentario” e “planos e seguros
de saude” apresentaram elasticidade-renda de magnitude maior que um. A varia¢cdo na quantidade
demandada nesses subgrupos é, aproximadamente, 1,2 maior do que a varia¢cdo na renda. Portanto, esses
dois subgrupos sdo considerados bens superiores, pois aumentos de renda do consumidor geram
aumentos mais que proporcionais na demanda por esse subgrupo de produtos. Assim como observado
para a elasticidade-preco da demanda, os subgrupos remédios e consultas médicas apresentaram
elasticidade-renda aproximadamente unitaria.

Tabela 7: Elasticidade-renda e elasticidade-preco para os cinco subgrupos de produtos

SPE (2021) Menezes et al (2006))
Subgrupos de produtos Elasticidade- Elasticidade- Elasticidade- | Elasticidade-

renda da preco da renda da preco da

demanda demanda demanda demanda
Remédios 0,94 |1,06] 0,86 |0,09]
Planos e seguros de satude 1,18 |0,82| 2,21 |0,44|
Tratamento dentario 1,21 |0,79| 1,53 |0,05]|
Consultas médicas 0,92 |1,08| 1,06 |0,01]

Nota: Elaboracao da SPE com base na POF 2017-2018.
1— Menezes et al. (2006), Tabela 12 — Elasticidade-Renda, Preco e Preco-Cruzada Compensada do grupo saude na POF
de 2002-2003, p. 340.

Esses resultados podem estar refletindo as mudancgas ocorridas nos ultimos anos ndo apenas na
renda das familias, como também no mercado de insumos para satde no Brasil.?2 Por exemplo, Garcia et
al. (2015) realizaram um estudo empirico em que observaram que a proporcdo das familias que
apresentaram gastos com planos de saude permaneceu estavel entre o periodo intertemporal das POF
2002-2003 e 2008-2009. Contudo, Garcia et al. (2015) chamam a atengdo que, para esse mesmo periodo,

21 Em relagdo aos grupos que apresentaram uma elasticidade unitaria.
22 Ademais, como ja supracitado, talvez essa diferenca se alicerce no fato de que este estudo analisou os 27 estados
brasileiros enquanto Menezes et al. (2006) trabalhou nove regiGes metropolitanas.
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a despesa das familias com planos de saude, bem como a propor¢do do orcamento das familias
despendido com esse insumo para a saude, foi crescente. Ademais, esses autores destacam ainda que as
familias de renda maior apresentam uma propor¢do maior do orcamento gasta com o insumo plano de
saude em relagdo as familias de renda mais baixa.

S4 (2018) destaca que, para a economia norte-americana, as estimativas mais robustas da
elasticidade-preco da demanda por planos e seguros de saude privado nao sdo inferiores a -0,3, e nem
superiores a -0,8. Ou seja, as estimativas de elasticidade-preco obtidas neste presente estudo, no que se
refere a planos e seguros de salude, encontram-se dentro desse intervalo.

Por fim, conforme mencionado anteriormente, os resultados das estima¢des econométricas foram
obtidos usando-se o software estatistico R. No Apéndice B deste relatério, sdo reportados os resultados
obtidos para esse exercicio empirico, porém utilizando-se o software econométrico Stata, para fins de
comparagao.

5.6 Estimativa de novos usuarios no SUS

A Tabela 8 apresenta uma estimativa do quantitativo de individuos (declarantes e dependentes)
abarcados pelo modelo completo de declaracdao de imposto de renda que procuram estabelecimentos
privados, quando precisam de atendimento de saude, e as aliquotas marginais e variacdes de preco
esperadas por uma eventual reversdo da deducdo, para cada faixa de renda.

Tabela 8: Estimativa dos individuos que declaram o modelo completo e buscam saulde
privada e aliquotas marginais/variacées nos precos, por faixa de rendimento tributavel
liquido

Saude Saude Aliquota | Variagdo no
Declarantes [ Dependentes | Individuos | Privada . d o ¢ o
(A) (8) (C) (%) Privada | Marginal (%) | preco (%)
(E=C*D) (F) (G)
(D)
Ate RS 4.155.571 3.063.676 | 7.219.247 21,1 1.521.854 0,0 0,0
1.903,98
De R$1.903,99 | 2.604.704 3.807.142 | 6.411.846 50,5 3.239.494 7,5 8,1
a R$ 2.826,65
De R$ 2.826,66 | 1.470.880 2.164.853 | 3.635.733 64,7 2.351.174 15,0 17,6
aR$ 3.751,05
DeR$3.751,06 | 890.417 1.327.675 | 2.218.092 73,4 1.628.884 22,5 29,0
a R$ 4.664,68
Acima de RS
3.786.932 4.758.408 | 8.545.340 86,9 7.426.644 27,5 37,9
4.664,68
Total 12.908.504 | 15.121.754 |28.030.258 - 16.168.049 - -

Nota: Elaboragdo da SPE com base nos Grandes Numeros da DIRPF 2019 e na PNS 2019.

As colunas A e B apresentam o total de declarantes e de dependentes®® do modelo completo de
declarac¢do do IRPF, por faixa de rendimento tributavel liquido. Seus dados foram extraidos do relatério

23 0 nimero de dependentes foi calculado pela divisio do valor total de dedu¢do com dependentes em cada faixa
pelo valor de dedugdo por dependente (RS 2.275,08).
35



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Grandes Numeros DIRPF 2019 — Ano Calendario 2018. A coluna C mostra o valor total de declarantes e
dependentes, por faixa.

A coluna D mostra, por faixa de rendimento tributavel liquido?, o percentual de individuos que
procuram estabelecimentos privados, ao precisarem de atendimento de salde.? Essas informacdes
foram extraidas dos microdados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019. A coluna E fornece a
estimativa para o quantitativo de individuos abarcados pelo modelo completo de declaragao de imposto
de renda que acessam a saude privada. Seus valores sdo obtidos pela multiplicacdo das colunas C e D.

A coluna F informa a aliquota marginal para cada uma das faixas de rendimento tributavel liquido
e a coluna G apresenta a variacdo no pre¢o de despesas privadas com saude relacionada a reversdo do
beneficio de deducdo de despesas médicas do IRPF?.

A Tabela 9, abaixo, apresenta uma estimativa do provavel quantum de usudrios que passardo a
utilizar o Sistema Unico de Sautde (SUS), resultante do fim das deducdes de despesas médicas do Imposto
de Renda Pessoa Fisica (IRPF).

Tabela 9: Quantum de novos usuarios do SUS

Elasticidade-prego da demanda

Faixa de renda A B C
10,81 10,71 10,4 10,2] 10,1]
Até RS 1.903,98 0 0 0 0 0

De R$ 1.903,99 a R$ 2.826,65 | 210.129 | 183.863 | 105.065 | 52.532 | 26.266

De RS 2.826,66 a R$ 3.751,05 | 331.930 | 290.439 | 165.965 | 82.983 | 41.491

De R$ 3.751,06 a R$ 4.664,68 | 378.321 | 331.031 | 189.161 | 94.580 | 47.290

Acima de RS 4.664,68 2.253.602(1.971.902(1.126.801 | 563.401 | 281.700

Total 3.173.983 | 2.777.2351.586.992 | 793.496 | 396.748
Nota: Elaboragdo da SPE com base na POF 2017-2018, nos Grandes Numeros da DIRPF 2019 e
na PNS 2019.

(A) Menezes et al. (2006)
(B) Asano e Fiuza (2003) e SPE (2021)

Para computar essa projecdo, as elasticidades-preco da demanda empregadas foram extraidas da
literatura (colunas A e B), estimadas diretamente pela SPE (no caso da elasticidade de -0,7, na coluna B)
ou foram inseridas como analise de robustez (elasticidades de -0,4, -0,2 e -0,1, nas colunas C).

24 Na auséncia de informacdes sobre as dedugdes, na base da PNS 2019, o rendimento tributdvel liquido foi calculado
supondo-se a incidéncia do desconto simplificado de 20% sobre o rendimento tributavel bruto. Para a obtengdo do
rendimento tributavel bruto, foram considerados todos os rendimentos, exceto os rendimentos ndo monetarios,
que sdo os recebidos em produtos ou mercadorias, e o rendimento em “juro de caderneta de poupanca e de outras
aplicagdes financeiras, dividendos, programas sociais, seguro-desemprego, seguro defeso ou outros rendimentos”.
Os valores de rendimentos da PNS 2019 foram ainda deflacionados a valores de 2018 (ano calendario das
informacdes relativas ao IRPF), pelo IPCA.

% Respostas 06 até 09, a questdo “Quando estd doente ou precisando de atendimento de salde, costuma
procurar...”.

%6 O preco efetivo atual pago pelo consumidor é Po= P*(1-Aliquota) e a variacdo em nivel esperada no preco é AP =
P*Aliquota. Logo, a variagdo percentual esperada é Var = AP / Po= (1-Aliquota) / Aliquota. Assume-se que a variagdo
no prego sera inteiramente suportada pelo consumidor final.
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Como explicado na subsegdo 5.2.1, a elasticidade-pre¢co da demanda caracteriza-se como sendo
uma variacdo percentual na quantidade demandada dada uma variacdo percentual no preco do
produto.”’ A partir desta definicdo, estimou-se o quantum de novos usuarios no SUS pela multiplicacgo
entre as colunas E e G da Tabela 8 e o valor de elasticidade de cada uma das colunas da Tabela 9. Ou seja,
considerando o fim das deduc¢Ges de despesas médicas no IRPF e a consequente variagdo percentual de
preco (elevacdo do preco) enfrentada pelos contribuintes e seus dependentes naquela faixa, conjectura-
se qual o percentual de queda no consumo de insumos para a saude, extrapolando esse quantitativo para
o SUS.

Nota-se pela Tabela 9 que, no cendrio em que os agentes econdmicos apresentam uma pequena
sensibilidade em relagdo a variagdes nos precos dos itens de saude (elasticidade igual -0,1), haveria uma
pequena queda no consumo de planos e seguros de saude e, consequentemente, o quantitativo de
usudrios que migrariam para o SUS totalizaria cerca de 400 mil novos usuarios.

No outro extremo, tem-se uma estimativa em que as familias seriam mais sensiveis a alteracdes
nos precos dos insumos de saude (elasticidade igual a -0,8) e, portanto, aproximadamente 3,2 milhdes de
pessoas migrariam para o Sistema Unico de Saude. Por sua vez, empregando-se a elasticidade encontrada
em Asano e Fiuza (2003), bem como pelo estudo empirico da SPE (elasticidade igual a -0,7), tem-se que
0s novos usudrios do SUS apés o fim das dedugdes de despesas médicas do IRPF seriam de um publico de
aproximadamente 2,8 milhdes de novos usuarios.

A partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude 2019 (PNS 2019), estima-se um total de 111,4
milhGes de pessoas que acessam anualmente o SUS (Tabela 10).

Tabela 10: Estimativa do total de pessoas que acessam o SUS anualmente

Total de pessoas que consultaram médico em um ano (milhdes)

159,6
(A)
Proporcdo de pessoas que, ao buscarem atendimento de saude,
procuram estabelecimentos publicos (%) 698

(B)
Total de pessoas que acessam o SUS (milhdes)
(C)=(A)*(B) 111,4
Nota: Elaboragdo da SPE com base na PNS 2019.

Desta forma, o aumento da demanda do SUS (em pessoas) variaria entre 0,25% e 2,0% do total
atualmente atendido, percentuais correspondentes, respectivamente, a variagao de demanda nos dois
cenarios extremos estimados, de aumento de 400 mil ou 3,2 milhdes de usuarios.

Considerando a variagdo entre 0,25% e 2,0% sobre o total de gastos com Ac¢dGes e Servigos Publicos
de Saude, da Unido, estados e municipios em 2019, no valor de RS 290,8 bilhdes?, teriamos uma despesa
adicional entre RS 720 milhdes e RS 5,78 bilhdes para atender ao aumento da demanda estimada de
novos usuarios no SUS, valor inferior ao gasto tributario estimado pela Receita Federal para a deducdo de
despesas médicas do IRPF para o ano de 2019, igual a RS 17,46 bilhdes.?

74 = %AQ,/%AP

2 De acordo com dados do Sistema de Informacbes Orcamentdrias em Saude (SIOPS). Disponivel em:
http://antigo.saude.gov.br/repasses-financeiros/siops/demonstrativos-dados-informados.

2% De acordo com o Demonstrativo dos Gastos Tributarios — Bases Efetivas — Ano Calendario 2017. Disponivel em:
https://receita.economia.gov.br/dados/receitadata/renuncia-fiscal/demonstrativos-dos-gastos-tributarios/dgt-
bases-efetivas .
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5.7 Calculo do Impacto Orcamentario

O PLOA 2021 previu um valor de gasto tributdrio com despesas médicas do IRPF de cerca de RS
18,1 bilhdes, que representa 0,24% do PIB, 1,22% da arrecadacao administrada pela RFB e 10,49% da
arrecadacao do IRPF.

“u_n

Esse gasto estd previsto na alinea “a”, inciso Il, do art. 82 da Lei n2 9.250/1995, que diz que podem
ser deduzidas da base de calculo do IRPF as despesas com médicos, dentistas, psicologos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, hospitais, e com exames laboratoriais e servicos radioldgicos,
aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas e dentdrias.

N&o ha um limite para essas deducGes, como no caso das deducdes de despesas com educacgdo,
que s3o limitadas a RS 3.561,50 por pessoa.

De acordo com a Tabela 11 abaixo, que apresenta o valor das despesas médicas informadas na ficha
de pagamentos da Declaragao de Ajuste Anual do IRPF, por titular e dependentes, por faixa de base de
calculo para o ano-calendario de 2019, observa-se que os valores para despesas médicas com titulares
representam bem mais que os gastos com dependentes/alimentandos:

Tabela 11: Valor das despesas médicas informadas na DIRPF

. Despesas Média anual - Média anual
Faixa de Renda L Despesas Médicas .
L, Médicas — Despesas . Total Despesas Médicas
Tributavel Declarantes R . . — Dep./Aliment. . .
Liquida Tltl.!|a[ Médicas Titular (RS milhio) Dep./Alim. Dep./Alim.
(R$ milhao) (R$) (R$)
Até RS
22.847,76 520.975 3.996,47 7.671,14 713,71 290.915 2.453
De RS 22.847,77
até RS
33.919,80 912.212 4.090,49 4.484,14 892,94 950.610 939
De RS 33.919,81
até RS
45.012,60 1.569.547 7.223,51 4.602,29 1.943,26 2.087.639 931
De RS 45.012,61
até RS
55.976,16 1.166.556 6.221,74 5.333,43 1.948,68 1.712.985 1.138
Acima de RS
55.976,16 5.487.721 50.048,64 9.120,11 18.700,55 7.911.827 2.364
Total 9.657.011 71.580,85 7.412,32 24.199,14 12.953.976 1.868

Como o valor das despesas médicas efetivamente abatido do imposto de renda é um pouco
menor que a soma do valor informado na ficha de pagamento para titular e dependentes/alimentandos,
calculou-se a proporc¢do de despesas médicas referentes aos titulares sobre o total e aplicou-se sobre a
coluna de valores abatidos para estimar o valor abatido referente somente aos titulares:

Tabela 12: Valor das despesas médicas abatido na DIRPF

DM Abat. IR DM -Titular DM - Dep./Alim. Total DM
Faixa de Renda Tributavel Liquida (R$ milhdo) (RS milhdo) (RS milh3o) (RS milh3o)
(A) (B) (c) (D)=(B)+(C)

% Tit./Tot.
(E)=(B)/(D)

Até RS 22.847,76 1.712,44 3.996,47 713,71 4.710,19 85%
De RS 22.847,77 até RS 33.919,80 4.629,50 4.090,49 892,94 4.983,42 82%
De RS 33.919,81 até RS 45.012,60 8.816,88 7.223,51 1.943,26 9.166,77 79%
De RS 45.012,61 até RS 55.976,16 8.014,35 6.221,74 1.948,68 8.170,42 76%
Acima de RS 55.976,16 68.398,77 50.048,64 18.700,55  68.749,19 73%
Total 91.571,95 71.580,85 24.199,14  95.779,99 75%
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Com base nisso, calculou-se o valor provavel de despesas médicas do titular abatidas do IRPF e
calculou-se a média per capita (Tabela 13). Assim, pode-se observar que essa média aumenta a medida
do aumento da faixa de renda, como era de se esperar. A partir desse cdlculo, entdo, pode-se definir um
limite de valor, com base na média apurada, que continue beneficiando os contribuintes de menor faixa
de renda (embora, eventualmente, alguns desses contribuintes possam ter informado um valor maior de
deducgdo de despesas médicas, pois ndo se tem o dado individualizado dessas despesas para auferir o
guantitativo de contribuintes que ficariam fora desse valor limite):

Tabela 13: Valor das despesas médicas abatido na DIRPF (média per capita)

valor despesas médicas titular Média per Média per

Faixa de Renda Tributavel Liquida (Base Quantidade de  abatidas do IR, com base no % de capita capita

de Calculo) Anual® Declarantes®® participagio destes anual mensal

(R$) (R$) (R$)

Até RS 22.847,76 520.975 1.452.962.975,93 2.788,93 232,41
De RS 22.847,77 até RS 33.919,80 912.212 3.799.982.441,68 4.165,68 347,14
De RS 33.919,81 até RS 45.012,60 1.569.547 6.947.794.032,71 4.426,62 368,89
De R$ 45.012,61 até RS 55.976,16 1.166.556 6.102.900.107,39 5.231,55 435,96
Acima de RS 55.976,16 5.487.721 49.793.533.819,17 9.073,63 756,14

Assim, estipulando um valor arbitrario igual ao dobro do valor limite para deducdo de despesas
com educacdo (RS 7.123,00 anuais por pessoa), seriam atingidos potencialmente contribuintes com renda
anual tributavel liquida acima de RS 55.976,16 (ressalta-se novamente que alguns dos contribuintes de
renda inferior a RS 55.976,16 anuais podem informar um valor maior de deducdo de despesas médicas,
porém o dado individualizado n3do estd disponivel para estas simula¢des). Considerando, ainda, os dados
do ano-calenddrio 2019, haveria um aumento na arrecadacdo de cerca de RS 2,9 bilhdes:

Tabela 14: Valor das despesas médicas abatido na DIRPF (impacto orcamentario)

Faixa de Renda . L LE] a1 Limite Sl Diferenca I,R_PF IRPF adicional
L, .. Quantidade de per per X per e adicional
Tributavel Liquida . ) per capita R no limite ) total
. Declarantes®® capita capita capita . per capita
(Base de Calculo) anual per capita (RS)
Anual® (A) anual mensal (R$) mensal (RS) (RS) (C)=(A)*(B)
(R$) (R$) (R$) (B)
Até RS 22.847,76 520.975 2.788,93 232,41 2.788,93 232,41 0,00 0,00 0,00
De RS 22.847,77 até RS
33.919,80 912.212  4.165,68 347,14 4.165,68 347,14 0,00 0,00 0,00
De R$ 33.919,81 até RS
45.012,60 1.569.547 4.426,62 368,89 4.426,62 368,89 0,00 0,00 0,00
De R$ 45.012,61 até RS
55.976,16 1.166.556  5.231,55 435,96 5.231,55 435,96 0,00 0,00 0,00
Acima de R$ 55.976,16 5.487.721  9.073,63 756,14  7.122,96 593,58 1.950,67 536,43 2.943.797.077,38

Esse limite também poderia ser a média de despesas médicas do contribuinte da penultima faixa
de renda (RS 5.231,55), ampliando a arrecadacdo para RS 5,8 bilhdes (desconsiderando os contribuintes
que poderiam ir para a Ultima faixa de renda).

Dessa forma, pode-se fazer varios exercicios de simulagdo do valor limite para dedugdo dessas
despesas. Para um calculo mais preciso, entretanto, seria necessaria uma base de dados mais detalhada,
com base na qual poder-se-ia detectar o quantitativo exato de pessoas a serem afetadas por essa medida
e sua respectiva renda.
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5.8 Consideracoes Finais e Implicagoes de Politicas

A demanda por insumos de assisténcia de saude depende da renda das familias e dos precos dos
insumos de saude. Esta secdo teve por objetivo calcular as elasticidades-renda e elasticidades-preco para
0 grupo saude e os subgrupos: remédios, planos e seguros de saude, tratamento dentario, consultas
médicas e exames. Essas elasticidades foram estimadas a partir do método Seemingly Unrelated
Regression (SUR).

Para os oito grupos analisados (alimentagdo; habitacdo; vestudrio; transporte; saude; higiene e
despesas pessoais; recreagdo, cultura e fumo), em termos de elasticidade-renda da demanda, os
resultados aqui obtidos indicam tratar-se de bens superiores, com excec¢ao de alimentac¢do e transporte.
Ou seja, para esses grupos de produtos, a quantidade demandada aumenta mais que proporcionalmente
com o crescimento da renda. Isso ocorre uma vez que estes bens sdo considerados bens de luxo, sendo
que as maiores elasticidades-renda foram apresentadas para os grupos de produtos salde e recreagao,
cultura e fumo, ou seja, um aumento da renda das familias ira resultar em um maior consumo de itens de
saude, assim como recreacgao, cultura e fumo. Além disso, os resultados aqui obtidos sdo consistentes ao
indicar que a elasticidade-prego da demanda por servigcos de saude é inelastica (|0,73|), corroborando as
evidéncias empiricas obtidas na literatura.

Quanto aos quatro subgrupos da area de saude (remédios, planos e seguros de salude, tratamento
dentdrio e consultas médicas), os resultados obtidos neste estudo mostram que a demanda para planos
e seguros de saude, bem como para tratamento dentario, sdo inelasticas com relacdo ao preco. Por outro
lado, em relagdo aos subgrupos remédios e consultas médicas, a elasticidade-preco da demanda é,
aproximadamente, unitaria.

No que se refere a elasticidade-renda da demanda, tem-se que os subgrupos “tratamento dentario”
e “planos e seguros de salde” apresentaram elasticidade-renda de magnitude maior que um quando
comparado aos demais subgrupos. A variacdo na quantidade demandada nesses subgrupos é,
aproximadamente, 1,2 maior do que a variacdo na renda. Portanto, esses dois subgrupos sao
considerados bens superiores, pois aumentos de renda do consumidor geram aumentos mais que
proporcionais na demanda por esse subgrupo de produtos.

Quanto ao quantum de novos usuarios do Sistema Unico de Salde, no cendrio em que os agentes
econdmicos apresentam uma pequena sensibilidade em relagdo a variagdes nos precos dos itens de
saude, haveria uma pequena queda no consumo de planos e seguros de salude e, consequentemente, o
quantitativo de usudrios que migrariam para o SUS totalizaria 400 mil novos usudrios. No outro extremo,
tem-se uma estimativa em que as familias seriam mais sensiveis a altera¢gdes nos precos dos insumos de
salide e, portanto, aproximadamente 3,2 milhdes de pessoas migrariam para o Sistema Unico de Saude.
Por sua vez, empregando-se a elasticidade encontrada em Asano e Fiuza (2003), bem como pelo estudo
empirico da SPE, tem-se que os novos usudrios do SUS apds o fim das dedugdes de despesas médicas do
IRPF seria de um publico de aproximadamente 2,8 milhGes de novos usudrios. O aumento da demanda
do SUS (em pessoas) variaria entre 0,25% e 2,0% do total atualmente atendido, percentuais
correspondentes, respectivamente, a variagdo de demanda nos dois cenarios extremos estimados.

Por fim, em termos de impacto orcamentario, ao se estipular um valor arbitrario igual ao dobro do
valor limite para dedu¢do de despesas com educacdo (RS 7.123,00 anuais por pessoa), sé seriam atingidos
contribuintes com renda anual tributavel liquida acima de RS 55.976,16. Considerando, ainda, os dados
do ano-calendario 2019, teria um aumento na arrecadacio de cerca de RS 2,9 bilh&es. Esse limite também
poderia ser a média de despesas médicas do contribuinte da pendltima faixa de renda (RS 5.231,55),
ampliando a arrecadagdo para RS 5,8 bilhdes (desconsiderando os contribuintes que poderiam ir para a
ultima faixa de renda).
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Apéndice A - Proposta de Teto

O teto foi construido levando em conta os seguintes parametros:
(i) Pesquisa de Orcamentos Familiares (IBGE)

- Em RS de janeiro de 2018, a estimativa da despesa anual familiar em satde (2,5 dependentes) do ultimo
décimo de renda foi de aproximadamente RS 11.283,00

(ii) Centro de Estudos Tributarios e Aduaneiros (Cetad) / Receita Federal do Brasil (RFB)

- Considerando o ano-calendario de 2018, os titulares que declararam o IRPF no modelo completo e os
titulares que ganhavam acima de RS 55.976,16, o gasto médio de cada titular nessa faixa da base de
célculo foi de RS 12.094,00

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

- Considerando o ano-calendario de 2019 e os declarantes do IRPF que ganham entre 20 e 30 salarios-
minimos por més, o gasto por declarante nessa faixa salarial foi de RS 10.435,00

(iv) SIOPS (Sistema de InformagGes sobre Orgamento Publico em Saude) e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)

- Em 2019, considerando o total da despesa empenhada nas Agdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS)
nas trés esferas de governo, que alcancou aproximadamente RS 284,6 bilhdes, e considerando a
estimativa do tamanho da populagao em torno de 210,1 milhdes de pessoas, temos que o gasto per capita
no SUS foi de aproximadamente RS 1.354,59

(v) Diante de tais parametros, os valores apresentados nos itens (iii) e (iv) foram deflacionados pelo
indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA)* para o ano de 2020 (4,52%).

- Em tese, considerando os subsidios (gastos indiretos), 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 distor¢3o, subtraimos o primeiro ponto de corte do teto (R$ 10.907,12)% por um fator
de correcdo SUS (RS 1.415,78) e chegamos ao valor do teto: R$ 9.491,34.%2

A estimativa de arrecadacéao foi construida levando em conta os seguintes parametros:

(vi) Associacdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil (Unafisco Nacional)
- Considerando o ano-calendario de 2019 e a soma da renuncia dos declarantes do IRPF que ganhavam

mais de 30 saldrios-minimos por més, o governo passaria a arrecadar RS 4,02 bilhdes. Corrigindo esse
valor pelo IPCA de 2020 (4,52%), a arrecadac3o seria de RS 4,2 bilhdes

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

31 0 valor de RS 10.907,12 corresponde ao valor médio das despesas com salde dos declarantes que ganhavam
entre 20 e 30 salarios-minimos (item (iii) — RS 10.435,00), deflacionado pelo IPCA para o ano de 2020 (4,52%). Desta
forma, propde-se estabelecer um teto em linha com a média do valor declarado em despesas com saude dos
individuos enquadrados nesta faixa de renda.

32 Se multiplicamos o teto da educacdo (RS 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 RS 8.903,75. Se o
deflacionamos pelo IPCA de 2020, chegamos a um valor préximo do teto da saude (RS 9.305,96).
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(vii) Boletim Mensal dos Subsidios da Unido (Secap), Ministério da Economia (Secretaria Especial da
Fazenda)

- Segundo a Secap, o valor da projec¢do da renuncia fiscal associada as despesas médico-hospitalares é de
RS 18 bilhdes em 2020. Por sua vez, a partir do resultado apresentado pelo estudo da Unafisco, sabe-se
gue o montante a ser arrecadado equivalia a 25% da estimativa de renuncia. Aplicando esse percentual
sobre a projecdo da Secap, calcula-se uma arrecadac¢do na ordem de RS 4,5 bilhdes
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Apéndice B - Elasticidade-Renda da Demanda e Elasticidade-
Preco da Demanda usando o Software Stata

Este apéndice apresenta os resultados obtidos para o exercicio empirico deste relatério, porém,
utilizando o software Stata como pacote econométrico. Chama-se a atenc¢do para que o diferencial entre
os resultados dos dois exercicios ndo serem Unica e exclusivamente devido ao pacote econométrico
utilizado, mas também em fungdo da modelagem. Precisamente, para a estimagdo no R ndo foi imposta
nenhuma restricdo aos pardmetros estimados do sistema de equac¢des. Todavia, na estimacdo
empregando o Stata como pacote econométrico, optou-se por restringir os valores dos parametros. Por
exemplo, o parametro teta_1 da primeira equacdo assumira o mesmo valor nas demais equacdes (e assim
para os demais parametros teta). Ademais, na equacdo para habitacdo, no exercicio empirico realizado
no R, foram considerados, além das despesas com aluguel, aluguel estimado, condominio e IPTU ou ITR,
os gastos com internet, telefone, reformas realizadas nos domicilios, etc. (Quadros — 6 e 8 da POF 2017-
2018). Por sua vez, na estimacdo realizada no Stata para a equacgdo da habitagdo, foram considerados
como gastos adicionais pequenas despesas realizadas (utensilios domésticos gerais — Quadro 39 da POF
2017-2018).

Tabela 15: Elasticidade-preco da demanda para os oito grupos de produtos

Grupo de produtos Elasticidade-prego da demanda

SPE (2021) Menezes et al (2006)\ Asano e Fiuza (2003)

1995/1996® 1987/19881

Alimentagao |0,45] |0,46] 10,39] [0,38]
Habitacao 10,28 |0,81] |0,77] |0,77]
Vestuario |0,91| [1,00] |0,68] |0,67]
Transporte |0,54| [1,50] |0,91] |0,92]
Saude |0,68] [0,82] |0,66] [0,71]
Higiene e despesas pessoais 10,94 | |1,96] |0,88| |0,96]
Recreagao, cultura e fumo |0,70| [1,34] - -

Nota: Elaboragdo da SPE com base na POF 2017-2018.

1 — Menezes et al. (2006), Tabela 10 — Elasticidade-Renda, Preco e Pre¢o-Cruzada Compensada para os grupos de
produtos ndo durdveis na POF de 2002-2003, p. 338.

2 — Asano e Fiuza (2003), “Table 5 — Total consumption expenditure and price elasticities — restricted model —
1995/96”, p. 277. Usa-se dados da POF 1995/1996.

3 — Asano e Fiuza (2003), “Table 4 — Total consumption expenditure and price elasticities — restricted model —
1987/99”, p. 276. Usa-se dados da POF 1987/1988.

Tabela 16: Elasticidade-renda da demanda para os oito grupos de produtos

Grupo de produtos Elasticidade-renda da demanda
SPE (2021) Menezes et al. (2006)"Y Hoffmann (2010)?

Alimentagao 1,02 0,67 0,54
Habitagao [2,33] 1,01 0,78
Vestuario 1,00 0,91 0,68
Transporte 1,02 1,33 0,98

Saude 1,00 1,27 0,91
Higiene e despesas pessoais 1,00 1,05 0,57
Recreagdo, cultura e fumo 1,00 1,07 0,941

Nota: Elaboragcdo da SPE com base na POF 2017-2018.

1 — Menezes et al. (2006), Tabela 10 — Elasticidade-Renda, Preco e Prego-Cruzada Compensada para os grupos de
produtos ndo durdveis na POF de 2002-2003, p. 338.

2 — Hoffmann (2010), Tabela 3 — Elasticidade-renda de diversos tipos de despesa, estimada por meio do
ajustamento de uma poligonal as médias de dez classes de renda familiar per capita, com dados da POF 2008-
20009, Brasil, p. 54.

3 — Considera-se o valor de recreacdo e cultura.
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Tabela 17: Elasticidade-renda e elasticidade-preco para os cinco subgrupos de

produtos
SPE (2021) Menezes et al (2006))
Subgrupos de produtos Elasticidade- Elasticidade- Elasticidade- | Elasticidade-

renda da prego da renda da preco da

demanda demanda demanda demanda
Remédios 1,00 |0,96]| 0,86 |0,09]
Planos e seguros de saude 1,00 |0,74| 2,21 |0,44|
Tratamento dentario 0,56 |0,77| 1,53 |0,05]
Consultas médicas 1,04 |1,05]| 1,06 |0,01]

Nota: Elaboracao da SPE com base na POF 2017-2018.
1— Menezes et al. (2006), Tabela 12 — Elasticidade-Renda, Preco e Preco-Cruzada Compensada do grupo saude na POF

de 2002-2003, p. 340.
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