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PREFACIO

0 FINANCIAMENTO DA SAUDE
ESTA NA AGENDA DO CON-
TROLE SOCIAL!

Fernando Zasso Pigatto

Prefaciar esse livro, que resultou na parceria en-
tre a Editora Rede Unida, vinculada a Associacao
Cientifica que Ihe d4 nome, a Organizacédo Pana-
mericana da Saude (OPAS) e o Conselho Nacional
de Saude (CNS), é uma responsabilidade que nos
mobilizou por dois motivos. Primeiro pelo fato em si
de que estd sendo compartilhada uma expressiva
producéo de conhecimentos sobre o cotidiano do
controle social e feita pelas pessoas que atuam, de
uma forma ou outra, na rede de participacéo social
na saude. Nesse livro temos produgdes de grande
relevancia que foram produzidas pelas conselhei-
ras, conselheiros e demais participantes da Comis-
séo Intersetorial de Orcamento e Financiamento
(COFIN). Segundo pela enorme relevéncia da te-
matica do financiamento da salde e das politicas
sociais, nesses tempos de desmantelamento de
politicas publicas de bem-estar e suporte a vida.
E particularmente grave 0 momento que vivemos,
que ja vem de um periodo longo de precarizacéo
do financiamento da saude que, a bem da verda-
de, € um ponto critico desde a origem do Sistema
Unico de Salde (SUS). A Constituicdo Federal de
1988 universalizou a saude, tornada formalmente
direito das pessoas e dever do estado brasileiro,
mas n&o houve expansao do financiamento, com
a manutengdo de valores e fontes prévias, tanto
no sistema previdenciario quanto nas acdes de
saude publica. A sociedade brasileira e os gover-
nos néo resolveram satisfatoriamente o problema
do financiamento e, em anos recentes, a logica de
preservacao de recursos publicos para os interes-
ses dominantes na sociedade, retirou ainda mais
recursos das politicas publicas. O Conselho Na-
cional de Saude tem estado alerta, analisando o
financiamento e denunciando as manobras de re-
ducéo e utilizagdo indevida dos recursos publicos.

Os capitulos que compdem o livro “O financia-
mento do SUS: uma luta do controle social’ fo-
ram mobilizados pelos participantes da Comissao
Intersetorial de Orcamento e Financiamento, que
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tém uma atuacdo muito importante para apoiar o
CNS na defesa do SUS e da salde das pessoas
no territorio brasileiro. Agrade¢o muito o empenho
e a dedicacéo de Claudio Ferreira do Nascimento,
Ruth Ribeiro Bitencourt e Lizandra Nunes Coelho
Conte na producéo do livro e na selec¢ao e revisao
dos textos que o compde, que abordam questbes
muito relevantes sobre esse tema téao relevante.

Os textos reunidos no livro recuperam o registro da
mobilizag¢ao histérica do CNS em torno do financia-
mento, sobretudo na luta por fontes estaveis e sufi-
cientes e, mais recentemente, contrarias a reducéo
dos recursos em nome da estabilidade fiscal. Ora,
nao ha estabilidade fiscal sem saude e, em tempos
de crise, a demanda ao setor saude é ainda maior,
que as oscilagbes da economia, particularmente
em tempos de tdo desastrosas iniciativas gover-
namentais, afetam a vida das pessoas, ampliam a
fome e a dificuldade de acessar condi¢gbes dignas
€, em conexao direta e reconhecida, produzem do-
encas e morte.

Os onze textos aqui reunidos também descrevem
diversas iniciativas do CNS para o fortalecimento
da capacidade de monitorar e avaliar o uso dos
recursos publicos, as articulagdes interinstitucio-
nais e a mobilizacdo das entidades e movimentos
sociais para equalizar o financiamento publico. A
COFIN subsidia o controle social na fiscalizagao
orcamentaria e financeira dos servicos publicos de
saude, apoiando a formulagéo de diretrizes para
0s processos de planejamento e avaliagdo do
SUS, seja por meio de analises e relatérios técni-
cos, seja pela formacdo nessa tematica tao rele-
vante. Os membros analisam regularmente o volu-
me de recursos e as modalidades de aplicagao do
Orcamento do Ministério da Saude. Os relatérios
da Comissédo descrevem e analisam a Lei de Dire-
trizes Orcamentérias (LOA) e o Relatério Anual de
Gestéo (RAG), entre outros documentos que per-
mitem acompanhar a conformidade da execugao e
do planejamento do financiamento do SUS.
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O tema é muito relevante e especializado, sendo
fundamental a qualidade das analises feitas pela
Comissado para apoiar as iniciativas do Conselho
Nacional de Saude. O reconhecimento ndo é ape-
nas do Conselho e de sua Mesa Diretora, mas de
diferentes 6rgéos de controle interno e externo,
dos legislativos e de entidades da sociedade que
estao irmanadas na defesa de politicas publicas in-
clusivas e de qualidade, na saude e na sociedade.
Se a saude & democracia, como dissemos forte-
mente na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, e repetimos na 162 Conferéncia Nacional de
Saude (8% + 8), em 2019, o financiamento da sau-
de é um dos seus componentes mais relevantes,
como politica publica.

Mas esse livro também faz uma homenagem emo-
cionante ao conselheiro Wanderley Gomes da Sil-
va, vitimado pela Covid-19, em junho de 2020. Foi
coordenador da COFIN entre 2016 e 2018 e um
expressivo militante da defesa do SUS. Sua morte
precoce, aos 59 anos, abalou o controle social e
uma grande rede de pessoas que defendem direi-
tos sociais e a democracia, como expressa o texto
de sua autoria, publicado no livro, que teve revisao
e ampliacdo produzidas pela esposa Aldineia Ma-
chado. O legado do Wanderley mostra a enorme
relevancia da atuacdo dos conselhos de saude
no controle das politicas publicas, uma vez que a
omisséo dos 6rgdos publicos, como ilustra a acao
federal no enfrentamento a pandemia, pode pro-
duzir enormes danos a vida e perdas irreparaveis.

A relevancia do tema do financiamento da saude
€ tornada visivel com o capitulo compartilhado pe-
los ultimos presidentes do Conselho Nacional de
Saude, descrevendo bons argumentos e boas ini-
ciativas desenvolvidas pelo colegiado nacional nos
ultimos 12 anos. Compartilhei a produgcédo desse
capitulo com Claudio Ferreira do Nascimento, atual
Coordenador-Adjunto da COFIN/CNS, com lanna
Oliveira Sousa, com Lizandra Conte, com Francis-
co Batista Junior (Presidente do CNS no periodo



de 2006-2011) e com Ronald Ferreira dos Santos
(Presidente do CNS no periodo de 2015-2018).

A luta do controle social € infindavel, mas segui-
mos fortes. O tema do financiamento esta na nossa
agenda, com grande destaque, na medida em que
representa investimentos na vida e na qualidade
da saude de cada um e cada uma. O SUS € nosso
e precisamos cuidar dele com seguranca de finan-
ciamento estavel e suficiente. Para isso, € muito
relevante que esse tema deixe de ser apenas a
producéo técnica de especialistas e estudiosos e
transborde para todas as pessoas que atuam no
controle social, nos conselhos de satde municipais
e estaduais e, sobretudo, nas conferéncias de sau-
de. A salde nao é dadiva, é dever do estado, e 0s
governantes ndo séo autbnomos na execuc¢ao dos
recursos, como se o financiamento publico fosse
assunto privado, mas devem obedecer as politicas
publicas que regem o Estado Democratico de Di-
reito. A boa politica € a produ¢do do bem comum a
sociedade, com a reducéo das desigualdades e a
superacao das injusticas sociais.

Por isso comemoro muito a publicagéo do livro. Os
textos sdo densos e acessiveis. Antevejo que cir-
culem pela rede de controle social e participacéo
como os livros de ciéncias sociais € humanas na
ditadura anterior, como forma de resisténcia a po-
litica de morte e como combustivel para os movi-
mentos de retomada da democracia. Em ambas as
situacdes, a defesa do SUS e de fontes estaveis e
suficiente de financiamento publico é fundamental.
Sigamos nessa luta.

AbraSuUS

Brasilia, novembro de 2021.
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0 CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE NA LUTA DO FINAN-
CIAMENTO: A DEFESA DO
SUS E DA DEMOCRACIA

Claudio Ferreira do Nascimento!
Ruth Ribeiro Bitencourt?
Lizandra Nunes Coelho Conte3

1 Cirurgido dentista, coordenador do Sindicato dos Odontologistas
do Estado do Cearéa - SINDIODONTO. Conselheiro Nacional de Sau-
de e Mestre em Salde da Familia pela RENASF / UECE.

2 Graduada em Servigo Social pela UFRJ, mestre em Politicas
Sociais e Servigo Social pela UFPE, professora aposentada da
Universidade Estadual do Ceara- UECE. Conselheira nacional do
Conselho Federal de Servigo Social - CFESS. Compde a Comissao
Intersetorial de Recursos Humanos e relagées de trabalho (CIRHRT)
e a Comissao de Orgamento e Financiamento do Conselho Nacional
de Salde (CNS).

3 Graduada em Administragdo de Empresas, pés-graduada em Ges-
tdo de Pessoas e Bioética pela UNB, assessora técnica do Conselho
Nacional de Saude.

INTRODUGAO

Em meio a um cenario de crise sanitaria derivada
da pandemia de COVID-19 que no Brasil assumiu
contornos terriveis de imensa tragédia social, a luta
pelo direito a saude, que tem como uma das con-
signas fundamentais a defesa do Sistema Unico
de Saude (SUS), atravessou este inicio de segun-
da década do século XXI tendo que defrontar-se
com o acumulo de velhos e novos problemas que,
se por um lado exigiram um grande esforco de re-
sisténcia politica das organizagées e movimentos
sociais, por outro, reforcaram a necessidade e a
importancia da construgcéo de sistemas universais
de salde de carater publico-estatal, assentados na
mobilizagdo e participacdo democratica da socie-
dade e em principios e diretrizes que tenham como
objetivo primordial a defesa da vida. Um dos ele-
mentos fundamentais da garantia do direito a sau-
de que tem sido caracterizado por este acumulo
de ataques estruturais e conjunturais é o financia-
mento das politicas, acdes e servicos do SUS que,
além de enfrentar um processo crénico de subfi-
nanciamento estatal, viu-se mergulhado, a partir
da situagéo politica reacionaria aberta em 2016,
em intenso processo de desfinanciamento com a
aprovacado da Emenda Constitucional 95 (EC 95).

Com o objetivo de tematizar a questao do financia-
mento da salde publica, a Rede Unida em parce-
ria com o Conselho Nacional de Saude (CNS) e a
Organizacédo Panamericana de Saude (OPAS) lan-
cam este e-book intitulado “O FINANCIAMENTO
DO SUS: UMA LUTA DO CONTROLE SOCIAL”
que, a partir da compreensao da relevancia do es-
paco do controle social para a mobilizacao e orga-
nizacdo dos movimentos sociais no Brasil, busca
resgatar as experiéncias e construgdes técnico-po-
liticas do CNS derivadas de um de seus espagos
de reflexao e debate sobre o tema, no caso, a Co-
missao de Or¢camento e Finangas (COFIN).
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Este e-book é parte componente de um projeto
editorial, derivado da parceria CNS/OPAS/Rede
Unida, composto por uma coletdnea com manus-
critos ndo académicos — a série editorial Controle
Social & Politicas Publicas. Esse projeto assume a
pretensdo de publicar livros em formato autoral ou
coletédneas tematicas com produgdes predominan-
temente originadas de reflexdes, andlises e pes-
quisas sobre a participacao e o controle social em
saude e politicas pubicas no cotidiano, ndo neces-
sariamente vinculadas as Instituicbes de Ensino
Superior, mas que tenham capacidade de repre-
sentar a perspectiva dos participantes de féruns
participativos e movimentos sociais.

O objetivo central da série editorial € compartilhar
reflexdes feitas pelos diferentes participantes e
estimular a producéo de anélises de pessoas vin-
culadas aos movimentos sociais e as instancias e
estratégias de participagcédo nas politicas publicas.
E uma iniciativa de apoio técnico a producéo e dis-
seminacdo de conhecimentos a partir do cotidiano
do Conselho Nacional de Saude e dos demais es-
pacos de controle social e participagao popular na
saude e demais politicas publicas.

As producbes componentes da série incluem nar-
rativas do cotidiano do controle social a partir de
debates realizados nas instancias do CNS, en-
saios tedricos e empiricos, relatos de experiéncias
e resultados de pesquisas tedricas e empiricas e
foram acompanhadas pela Camara Técnica de Es-
tudos Integrados e Participagéo Social na Saude —
CTEICPS, constituida pelo CNS, ainda em agosto
de 2019, quando da realizacao da 16a Conferéncia
Nacional de Saude.
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0S RELATOS DA LUTA PELO SUS E PELA DEMOCRACIA

O conteudo do e-book esta dividido em duas se-
¢Oes, sendo a primeira delas composta por textos
variados que, por um lado, descrevem e analisam
a conformacgéo politico-organizativa da COFIN, a
relacdo desta com instancias de representagéo
no CNS, como as intergestoras, por exemplo, e
as experiéncias de formacéo e qualificacéo para
o controle social e, por outro, promovem um con-
junto amplo e diversificado de reflexbes sobre o
tema do financiamento do SUS a partir do resgate
das agendas de luta dos movimentos sociais e de
debates promovidos pela COFIN. J& a segunda
secao tem em sua composi¢do dois textos, a ti-
tulo de posfacio, sendo o primeiro construido em
homenagem ao querido companheiro Wanderley
Gomes da Silva, conselheiro de saude e ex-coor-
denador da COFIN e o segundo derivado de entre-
vistas realizadas com o atual presidente do CNS e
dois ex-presidentes que atualmente sdo membros
da COFIN.

O primeiro texto, intitulado “O Conselho Nacional
de Saude e a luta do financiamento” de autoria de
André Luiz de Oliveira e Lizandra Nunes Coelho
Conte, descreve aspectos da estrutura e da dina-
mica do CNS, ressaltando suas tarefas fundamen-
tais, no caso, a formulagdo e o controle das poli-
ticas, acbes e servicos de saude promovidos pelo
SUS e enfatizando a composicao e o papel desem-
penhado pela COFIN, especialmente, naquelas ta-
refas que envolvem o planejamento, orcamenta-
¢éo e financiamento das politicas de saude.

O texto “Histdrico do financiamento do SUS: evi-
déncias juridico-orcamentarias do desinteresse
governamental federal sobre a garantia do direito
fundamental a saude” é um artigo das (os) autoras
(es) Lenir Santos e Francisco R. Funcia que realiza
um resgate do processo histérico de subfinancia-
mento do SUS a partir de elementos materiais de
base juridica e orcamentario-financeira. A analise



busca demonstrar o descompasso entre as medi-
das governamentais adotadas ao longo do tempo
no Brasil e o atendimento do inalienavel direito a
saude.

O terceiro texto “A luta pelo financiamento ade-
quado do sistema universal de saude no Brasif
de autoria de Luis Eugenio Souza, André Luiz de
Oliveira e Ronald Ferreira dos Santos, trata-se de
um artigo descritivo-analitico que tem por objetivos
descrever o processo de luta envolvido na cons-
trucdo do Movimento Saude + 10, identificar seus
passos-chave e discutir e refletir sobre as licbes
apreendidas com esta experiéncia politica para o
debate sobre financiamento do SUS.

O texto intitulado “Plataforma Rede Conselhos
do SUS - estratégia de articulagao, integracéo, e
mobilizag&o do controle social na saude’ do autor
Suetbnio Queiroz de Araujo, trata-se de um artigo
descritivo que visa demonstrar os resultados da
articulacéo institucional estabelecida entre 0 CNS,
por meio da COFIN, com a Controladoria Geral da
Uniao (CGU) e outros parceiros institucionais, para
a realizagdo das atividades regionais semipresen-
ciais, denominadas de “Seminario do Controle So-
cial na Saude: Financiamento do SUS” e a partir
dela a concepgao, aprovacéo e institucionalizagéo
pelo CNS da plataforma Rede Conselhos do SUS.

O quinto texto, “Desfinanciamento do SUS em
tempos de pandemia: a Emenda Constitucional n°
95/2016 em acdo” dos (as) autores (as) Bruno Mo-
retti, Carlos Ocké-Reis, Erika Aragao, Francisco R.
Funcia e Rodrigo Benevides, é um artigo assumido
como versao adaptada e atualizada de um conjun-
to de artigos escritos anteriormente pelos autores
e que visa evidenciar os impactos da austeridade
fiscal sobre o financiamento dos gastos publicos
em salde, em meio a pandemia de COVID-19.
O texto de forma concisa aponta irregularidades,
lentidao e insuficiente execucao orcamentaria e fi-
nanceira federal das acdes de enfrentamento da

Covid-19 em 2020, demonstra que o desfinancia-
mento do SUS continuou em 2021 e apresenta
propostas para enfrentar o processo de desfinan-
ciamento do SUS.

O texto de numero seis desta primeira se¢éo, “En-
frentamento da COVID-19: financiamento lento,
gradual e restrito”, dos autores Francisco R. Fun-
cia, Rodrigo Benevides e Carlos Octavio Ocke-
-Reis é um artigo que tem como objetivo avaliar
a gestdo orcamentaria e financeira do Ministério
da Saude no combate a pandemia da Covid-19 no
ano de 2020 a partir de dados e informagdes pro-
duzidas pelos boletins semanais construidos para
subsidiar a COFIN/CNS no processo de monitora-
mento e avaliacéo do financiamento e da execugéo
orcamentaria e financeira das acdes e servigos de
saude para o enfrentamento da pandemia realiza-
das pelo Ministério da Saude.

O sétimo texto, “Importancia das instancias in-
tergestoras do SUS’, das (os) autoras (es) Blen-
da Leite Saturnino Pereira e Antonio Carlos Rosa
Oliveira Junior é um artigo descritivo da conforma-
cao das redes e da gestao interfederativa do SUS,
especialmente das Comissdes estabelecidas pelo
decreto 7.508/2011, no caso, as Comissdes In-
tergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Re-
gionais de Saude (CIR) e sua importancia para a
descentralizag¢do, regionalizacéo e qualificacéo da
gestao do SUS.

O oitavo e ultimo texto desta primeira secéo, “Fi-
nanciamento do SUS: avangos e desafios da luta
social pela garantia do direito a saude’, dos (as)
autores (as) Claudio Ferreira do Nascimento, lan-
na Oliveira Sousa e José Maria Ximenes Guima-
rées, € um artigo em que sao desenvolvidas algu-
mas reflexdes sobre o0 processo de luta politica dos
movimentos sociais pelo financiamento do SUS.
Tais reflexdes partem da identificacdo de aspectos
que caracterizam o subfinanciamento por meio do
levantamento de algumas de suas determinacgdes
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concretas e dos efeitos geradores de desfinancia-
mento da EC 95 para construir uma analise ten-
do por referéncia as organizacbes e movimentos
componentes do Movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB) e o papel assumido pelo Conse-
Iho Nacional de Saude (CNS) no processo de luta
contra o sub/desfinanciamento do SUS.

O Posfacio, que corresponde a segunda secao des-
te e-book, tem como primeiro texto um relato emo-
cionante e amoroso de Aldinéia Machado Gomes
intitulado “Cidade Democratica”, texto construido
pelo conselheiro nacional de salde, ex-coordena-
dor da COFIN e militante politico Wanderlei Gomes
da Silva e ressignificado por sua companheira. No
texto, a autora presta uma homenagem ao querido
Wanderley, morto de forma triste, absurda e pre-
maturamente em decorréncia das agcbes e omis-
sbes governamentais em relagdo a COVID-19.
Wanderlei Gomes deixou um legado que tem por
base concreta seu vivaz e ardoroso compromisso
com as lutas por justica social, em defesa do SUS,
dos direitos e das liberdades democraticas.

O segundo texto do posfacio intitulado “Democra-
tizacdo e financiamento do SUS: dialogo com as
diregbes politicas do Conselho Nacional de Sau-
de” de autoria de Claudio Ferreira do Nascimento,
lanna Oliveira Sousa e Lizandra Conte é um artigo
descritivo, com base na analise e sistematizacéo
de entrevistas realizadas com os membros da CO-
FIN e ex-presidentes do CNS Francisco Batista Ju-
nior — Presidente do CNS (2006-2011) e Ronald
Ferreira dos Santos — Presidente do CNS (2015-
2018), além do atual presidente do CNS, Fernan-
do Zasso Pigatto (2018-2021). Os entrevistados
expdem seus pontos de vistas sobre os grandes
desafios do SUS no Brasil de hoje, seus riscos e
ameacas, as contribuicbes da sociedade civil para
a gestao do SUS e a necessidade de se garantir o
cumprimento dos principios e diretrizes, o financia-
mento adequado e suficiente e a gestdo democra-
tica do SUS.
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Além destes 10 (dez) capitulos do e-book, outras
construcbes foram propostas mas, infelizmente
nao puderam ser finalizadas a tempo para esta pri-
meira edicdo como, por exemplo, os textos “A ex-
periéncia da formagéo sobre o ciclo orcamentario
para conselheiros — ciclo de oficinas e Controlado-
ria Geral da Unido (CGU)”, “Saude amanha e o fi-
nanciamento do setor satude do Brasil” e “Auditoria
como parceira do controle social no SUS” mas que
deverdao compor, pela inegavel importancia dos te-
mas, uma segunda edicao deste projeto editorial.

UM CONVITE A DEFESA DO SUS

Esperamos que o conjunto das reflexdes trazidas
aqui por meio do esforgo coletivo dos e das com-
ponentes da Comissdo de Orcamento e Financas
(COFIN/CNS) e dos apoiadores/debatedores ex-
ternos possa colaborar de algum modo na ardua
tarefa do tempo presente, transformando a situ-
acao politica recuada que nos encontramos em
avanco progressivo da luta por justica social. Tal
tarefa exigira certamente estratégias de mobiliza-
¢cao e preparacao para o debate e para as disputas
politico-ideoldgicas no sentido da defesa dos direi-
tos sociais e econdmicos das maiorias sociais. Um
destes direitos fundamentais € o direito a saude
que tem na defesa do SUS, sua consigna mais im-
portante, e na defesa do financiamento publico-es-
tatal adequado e suficiente, uma de suas pautas
fundamentais.

Boa leitura!

Os organizadores



SECAO 1:

A COMISSAOQ DE
FINANCIAMENTO E A AGENDA
DO FINANCIAMENTO






0 CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE E A LUTA DO
FINANCIAMENTO

André Luiz de Oliveira
Lizandra Nunes Coelho Conte

INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), expressivo re-
sultado de um grande processo de discussao e
anseio popular, a partir do Movimento da Reforma
Sanitaria do final dos anos 70 e inicio da década de
80 do século passado, sendo concebido, em suas
origens historicas, como um sistema sob comando
do Poder Publico, que envolvia unidades publicas
de prestacéo de agdes e servigos de saude. Como
resultado da 8% Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, O SUS promove, entdo, uma transicao
de um modelo assistencial, vertical, centrado na
doenca para um modelo inovador quanto aos prin-
cipios que o constituem universalidade, equidade
e integralidade, bem como a l6gica de sua orga-
nizaco: regionalizacdo e hierarquizacéo, descen-
tralizacdo e comando Unico e participagao popular.

A participacdo da comunidade, garantida expres-
samente no inciso lll, art. 198, da Constituicao Fe-
deral de 1988, apresentou-se pelas instancias co-
legiadas, notadamente, por meio das conferéncias
e dos conselhos de salde, sendo que no dmbito
nacional é dada pelo Conselho Nacional de Sau-
de (CNS), em atividade desde 1937, a época in-
tegrante da estrutura do Ministério da Educacao e
Saude Publica. A promulgacao da Carta Magna de
1988 foi um marco importante para transformar os
conselhos de saude em espacos de efetiva partici-
pacao social (BRASIL, 1988).

Com a possibilidade de controle democratico por
parte da sociedade civil organizada, no caso da
saude, assegurada por meio da constituicdo dos
conselhos de saude, ampliando 0s mecanismos
de democracia participativa, tem a sua participa-
¢cao constituida por representantes de entidades,
instituicbes e movimentos representativos de usu-
arios(as), de entidades representativas de traba-
Ihadores(as) da area da saude, do governo e de
entidades representativas de prestadores(as) de
servigos de saude. A representacao dos(as) usua-
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rios(as) nos conselhos de saude devera ser parita-
ria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos.
Assim, os conselhos de salude se inserem como
instrumento democratico de controle social das
atividades do gestor, inclusive fiscalizando o gasto
publico.

A COMISSAOQ DE FINANCIAMENTO E ORCAMENTO DO CNS

No que concerne o CNS, especificamente, é uma
instancia colegiada, de carater permanente, propo-
sitivo e deliberativo, do Sistema Unico de Salde
(SUS), conforme previsto na Lei n° 378 de 13 de
janeiro de 1937, integrante da estrutura legal do
Ministério da Saude, em consonéancia com o esta-
belecido no inciso Ill, do artigo 198, da Constitui-
¢ao Federal de 1988, na Lei n.° 8.080/1990 e na
Lei n.° 8.142/1990, lembrando que, anteriormente
a 1990, o CNS constituia-se em um 6rgao consul-
tivo do Ministério da Saude, cujos membros eram
indicados pelo proprio Ministro de Estado (BRA-
SIL, 1937; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

O CNS é uma das instancias maximas de delibe-
racdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e tem
como missao a deliberacgao, fiscalizagdo, acompa-
nhamento e monitoramento das politicas publicas
de saude no Brasil. E competéncia dos Conselhos
de Saude, dentre outras, propor monitorar e ava-
liar o processo de planejamento e execucéo orca-
mentaria e financeira do SUS, inclusive, aprovar os
instrumentos de planejamento e o orcamento do
Ministério da Saude.

O Sistema Unico de Saude (SUS) representa uma
das maiores conquistas sociais no Brasil dos ulti-
mos tempos. Mas, com as inumeras fragilidades
em sua aplicagdo a imensa parcela da populagao
brasileira, como: limitado acesso aos servigos; ca-
réncia e ma distribuicdo de profissionais; gestédo
fragil e até fragilizada; financiamento insuficiente
e com a aprovacgao de duas Emendas Constitucio-
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nais (EC 86 e EC 95) promotoras de uma brutal
ofensiva ou até mesmo um estrangulamento da
sustentabilidade orcamentério-financeira do siste-
ma publico de salde, percebe-se um cenério de
“desfinanciamento” progressivo e grave dessa po-
litica publica e cadtico na manutencgéo dos direitos
sociais no pais.

Sabendo que a grande maioria da populacdo de-
pende das unidades do SUS e da educacao pu-
blica para ter o atendimento dessas necessidades
bésicas, e considerando que saude e educacgao
séo direitos fundamentais inscritos na nossa Cons-
tituicdo Federal, percebe-se uma situacéo de que
deixarao de ser cumpridos pela falta de recursos
imposta pela EC 95/2016, apesar de 0 acesso a
saude e educacao serem obrigacdes do Estado e
deveriam estar acima de quaisquer divergéncias
politico-ideolbgicas para a construgdo de uma so-
ciedade mais justa e fraterna.

Aretirada de recursos para o financiamento do SUS
e da educacéo publica esta inserida no contexto da
reducédo da capacidade de financiamento dos direi-
tos sociais, e particularmente da seguridade social
(saude, assisténcia e previdéncia social), imposta
pela EC 95/2016, com o objetivo de transferir re-
cursos dessas areas para o pagamento dos juros e
da amortizagdo da divida publica, despesas essas
que, diferentemente das sociais, ndo tiveram uma
imposicao de limite maximo de realizagao.

A questéo do “desfinanciamento” federal do SUS e
a questéao da fragilidade fiscal dos Municipios (pois
67% da arrecadacéo tributaria no Brasil séo de tri-
butos federais e 59% da Receita Disponivel depois
das transferéncias ainda ficam na Uniao) estéo as-
sociadas, uma vez que uma das diretrizes consti-
tucionais do SUS € a descentralizagdo das agdes
e servicos de saude, com comando unico em cada
esfera de governo e financiamento tripartite, mas
0s recursos estdo centralizados na esfera federal
- 2/3 do orgamento do MS sé&o transferéncias para



Estados e Municipios, ou seja, o “desfinanciamen-
to” federal do SUS atinge também Estados, Distrito
Federal e Municipios (IDISA, 2021).

A EC 95/2016 esta representando o fim do SUS e
das politicas publicas pelo “desfinanciamento” pro-
gramado até 2036. Com isso, a COFIN/CNS bus-
ca aprofundar o tema do financiamento, para que
0 debate em torno dos documentos e propostas
aprovadas pelo pleno do CNS, sejam incorporadas
nas politicas publicas de saude, na perspectiva do
fortalecimento da mobilizagdo nacional na defesa
de mais recursos, adequados e suficientes, para
o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2016).

Ainda, no ambito dos conselhos de satde, o Con-
selho Nacional de Saude é o mais atuante com rea-
lizagdo de reunides ordinarias mensais; com apoio
técnico e administrativo, por meio da Secretaria
Executiva; 18 (dezoito) comissdes intersetoriais
(sendo a COFIN uma delas) e 3 (trés) camaras
técnicas (que, dentre outras atribuicoes, analisa as
politicas e os programas de suas respectivas are-
as, emitindo pareceres e relatérios para subsidiar
posicionamento do Pleno do CNS) e autonomia no
seu funcionamento e estrutura, além de dotacao
or¢camentaria propria.

A cada 3 (trés) anos o CNS realiza elei¢cdes para
escolher entidades e movimentos sociais nacio-
nais de usuarios do Sistema Unico de Salde;
entidades nacionais de profissionais de saude, in-
cluida a comunidade cientifica da &rea da saude;
entidades nacionais de prestadores de servicos de
saude e entidades empresariais nacionais com ati-
vidades na area da saude. Com a posse dos repre-
sentantes (titulares e ou suplentes) das referidas
entidades eleitas no processo eleitoral do CNS,
h& uma escolha interna para a composicao de sua
mesa diretora e a presidéncia do CNS, eleitos en-
tre os(as) proprios(as) conselheiros(as), de acordo
com as regras estabelecidas no Regimento Interno

do CNS, aprovado pela Resolucéo n° 407, de 12
de setembro de 2008 (BRASIL, 2008).

A atuacédo dos conselhos de saude é autbnoma e
independente das autoridades governamentais e,
por isso, a sua existéncia e o seu funcionamento
possibilitam a participacdo autdbnoma e sistemati-
ca da comunidade no debate e busca de solucdes
para as questdes da saude publica. Desse modo,
os conselhos de salude constituem importante
mecanismo de efetivacdo do SUS e, portanto, de
garantia do direito a saude a todos(as), porquanto
podem intervir, direta ou indiretamente, nas poli-
ticas publicas referentes a saude, exigindo que o
Estado exerca o seu papel de maneira efetiva e
mais presente.

O CNS, além de amplo acompanhamento as diver-
sas areas tematicas na area da saude, é também
responsavel por realizar as conferéncias e os f6-
runs e plenarias de participagéo social nacionais
de saude, aprovar ou ndo o orcamento da saude
e acompanhar a sua execuc¢éao, avaliando a cada
quadrimestre o Relatorio Quadrimestral de Pres-
tacdo de Contas (RQPC), a cada ano o Relatorio
Anual de Gestao (RAG), além de acompanhar e
monitorar as politicas de saude, no Plano Nacional
de Saude e no Plano Plurianual (a cada 4 anos),
tudo com vistas a garantir que o direito a saude in-
tegral, gratuita e de qualidade seja efetivado a toda
a populagao brasileira, nos termos da Constituicéo
Federal vigente.

A Comisséo de Orgcamento e Financiamento do
Conselho Nacional de Saude (COFIN/CNS) é um
importante instrumento para o controle social, no
exercicio de seu papel de acompanhar, fiscalizar
e participar da formulacdo das politicas de saude,
principalmente nos assuntos ligados a orcamen-
to e financiamento, bem como no planejamento e
avaliacdo do SUS, em subsidio e assessoria per-
manentes ao Pleno do CNS.
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As comissobes tém por finalidade subsidiar as ativi-
dades especificas de promogéao e apoio ao proces-
so de Controle Social, pelos Conselhos de Saude
das demais esferas do poder e a COFIN, em es-
pecial, na disseminagédo das atividades relativas a
questao orcamentaria e financeira, colaborando na
formulacéo de diretrizes para o processo de Plane-
jamento e Avaliacdo do SUS a luz da Lei Comple-
mentar n° 141, de 13 de janeiro de 2012.

A sistematizacdo de andlise por esta comisséo tem
como premissa basica a informagcédo dos valores
orcamentarios disponibilizados para cada item de
despesa da planilha de execug¢ao orgcamentéria e
financeira em formato especifico e proprio, a par-
tir dos limites estabelecidos pela area econdémica,
além de solicitar esclarecimentos do MS para to-
dos os itens classificados com niveis inadequados,
intoleraveis e inaceitaveis de execucgao, incluindo
ainda os itens classificados com nivel preocupan-
te, uma vez que, para esses casos, a despesa
projetada anualizada com base na execucé&o do
periodo analisado é maior que o valor da dotagéao
atualizada.

Avaliar a possibilidade de atendimento das emen-
das parlamentares até o final de cada ano a partir
da Lei de Diretrizes Orcamentarias (LOA) também
faz parte do escopo de trabalho dessa comissao in-
tersetorial do CNS, buscando promover um acesso
mais viavel e facilitado na compreensao popular da
sociedade em geral na analise do Relatério Anual
de Gestao (RAG) fornecido pelos gestores de sau-
de, sensibilizando a todos contra um “subfinancia-
mento” do SUS.

A COFIN/CNS ainda acompanha a previséo, pa-
gamento ou cancelamento dos restos a pagar,
considerando os baixos niveis de pagamento ob-
servado no periodo e colabora na formulacdo de
diretrizes para o processo de Planejamento e Ava-
liacdo do SUS, sistematizando o assessoramento
e a qualificacdo do Conselho Nacional de Saude,

24

além de prestar assessoria permanente as demais
comissdes de “orcamento e finangas” existentes
nos demais niveis de instancia do Controle Social
(Estadual e ou Municipal), como nos Conselhos
Estaduais e Municipais de Saude, garantindo o
bom desempenho na formulagéo e proposicéo de
estratégias e no controle da execucgéo das politicas
de saude, inclusive em seus aspectos econémicos
e financeiros em seus respectivos ambitos de atu-
acao.

Essas atribuicbes e responsabilidade previstas
em lei para a atuacdo dos Conselhos de Saude
no pais, especialmente diante do aspecto da go-
vernanca do SUS, vem sendo fruto de auditorias
nos ultimos anos e os 6rgéos de controle apontam
claramente a necessidade de aprimoramento das
acOes desenvolvidas pelo controle social, cobran-
do dos Conselhos e Conselheiros um papel mais
ativo diante destas inumeras atribui¢des.

Os apontamentos e recomendagbes também fo-
ram direcionadas ao Conselho Nacional de Sau-
de, que se posicionou a partir das recomendagdes
previstas no Acordao n° 1130/2017 e n° 2.888/2015
do TCU. Esses aco6rdaos recomendaram acdes
de fortalecimento dessa governanga ao Ministério
da Saude, Conselho Nacional de Saude, Comis-
sdo Intergestores Tripartite, Conselhos Estaduais
e Municipais de Saude, Comissdes Intergestores
Bipartite, Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e outros, reafirmando essas atribuicdes,
mas ao mesmo tempo cobrando a¢cdes mais proa-
tivas e qualificadas no acompanhamento das con-
tas publicas da saude nas diferentes instancias da
gestao e do controle social do SUS.

De forma subsidiaria a este Acordao expedido
pelo mesmo 6rgdo supracitado, avaliou-se ainda
as determinac0Oes e recomendacdes apontadas no
Acérdao 2.888/2015 que descreveu como objetivo
geral da auditoria a avaliagdo da governanca das
pactuacdes intergovernamental no SUS, com foco



nos componentes da institucionalizagdo, da coor-
denacéo e coeréncia e da gestéao de riscos e con-
trole interno, segundo o Referencial de Avaliagéo
de Governanca em Politicas Publicas do TCU. A
equipe de auditoria considerou a época que esses
trés componentes seriam os mais criticos para a
pactuacao intergovernamental.

Em resposta ao acérdao da Corte de Contas, o
CNS reafirmou sua prioridade no fortalecimento
das acdes desenvolvidas para fortalecer o con-
trole, social, apesar de discordar em parte de al-
gumas das recomendagdes exaradas pelo TCU,
entendendo por exemplo que a governanca no
ambito do SUS nao poderia ser confundida com
a logica corporativa privada, mas deveria ser es-
tabelecida como uma governanca balizada na
participacdo social como previsto na legislacao do
SUS. Porém, nos pontos acatados do acérdao o
CNS deflagrou uma série de acbes para fortalecer
essas atribuicdes, deliberando pela aprovagédo da
Resolucao n° 554, de 15 de setembro de 2017 que
estabelece diretrizes para a estruturacao e funcio-
namento dos Conselhos de Saude a serem apli-
cadas em conjunto com o previsto na Resoluc&o
CNS n° 453/2012.

Dessa maneira, primordialmente, as contribuicées
das “comissdes de orcamento e financas” para as
tomadas de decisdes ao pleno dos respectivos
conselhos de saude e a construgdo dos instrumen-
tos normativos seguem a seguinte metodologia:

a) acompanhar, controlar e fiscalizar os re-
cursos financeiros gastos com saude,
oriundos de fonte prépria (do Tesouro res-
pectivo) e das transferéncias intergoverna-
mentais (no caso de estados e municipios
que recebem recursos fundo a fundo ou
em forma convénio);

b) analisar e deliberar sobre as prestacdes
de contas quadrimestrais apresentadas

pelo gestor do SUS no respectivo nivel
de governo (Relatorios Quadrimestral de
Prestacéo de Contas — RQPC), propondo
alguma(s) medida(s) corretiva(s) ao Che-
fe do Poder Executivo no sentido de se
buscar uma adequada correcéo ou reali-
nhamento de prioridades na boa execugao
or¢camentario-financeira;

esclarecer e analisar minuciosamente,
com a isencdo devida, sobre as peculiari-
dades e informagdes imprescindiveis para
a deliberacao do Pleno do CNS, com vis-
tas a andlise e apreciagcdo (com aprova-
¢cao ou reprovagao) sobre a prestagcao de
contas apresentada no Relat6rio Anual de
Gestéo (RAG) pelo gestor do SUS no res-
pectivo nivel de governo, conforme estru-
tura, conteudo, formato e prazos definidos
na Portaria MS n° 3.176, de 24 de dezem-
bro de 2008;

motivar e tratar continua e oportunamente
o tema do financiamento adequado e su-
ficiente das politicas publicas em saude e
suas repercussoes deletérias as diversas
areas tematicas afins;

colaborar ativamente com a formacéao
permanente na area do financiamento e
execugao orcamentaria, no tocante as pe-
culiaridades do “ciclo orgamentario”, com
os conselheiros(as) nacionais, estaduais
e municipais de saude, garantido uma as-
sessoria permanente também aos respec-
tivos conselhos de saude;

promover uma sensibilizagdo e uma luta
permanentes ao processo de subfinancia-
mento crénico e até “desfinanciamento” do
Sistema Unico de Salde, principalmen-
te em tempos de vigéncia da EC 95, na
busca por um financiamento adequado e
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suficiente ao sistema publico de saude,
em defesa prioritaria de uma das maiores
conquistas sociais do povo brasileiro, en-
quanto direito da sociedade.

E para uma boa condugédo dos varios processos
que permeiam a coisa publica, faz-se necessario
realizar uma boa articulagdo e um bom planeja-
mento das acgbes e servigos publicos, nas 3 (trés)
esferas de governo (federal, estadual e municipal).
Para tanto, no campo da salde, temos a essen-
cial e continua integracéao dos diversos instrumen-
tos que compdem o que denominamos de “Ciclo
Orcamentério”, com o respectivo Plano de Saude
(PS) ao Plano Plurianual (PPA) e da respectiva
Programacédo Anual de Saude (PAS), a Lei de Di-
retrizes Orcamentéarias (LDO) e Lei Orgcamentaria
Anual (LOA), que deverao ser submetidos a apre-
ciacdo e a aprovacao dos Conselhos de Saude
(Participacao Social ou da Comunidade) antes do
encaminhamento ao Poder Legislativo, dado seu
carater deliberativo estabelecido na Lei 8142/90
e reiterado na Lei Complementar 141/2012 (BRA-
SIL, 1990b; BRASIL, 2012).

O processo de planejamento no ambito do SUS
tem como base diversos referenciais legais e nor-
mativos, tais como a Lei n°. 8.080/90, a Lei Com-
plementar n°. 141/2012 e, em particular, a Por-
taria n°. 2.135 de 2013, incorporada na Portaria
de consolidagdo n° 1, de 2017, que estabeleceu
as diretrizes e indicou os instrumentos responsa-
veis pela sua operacionalidade, destacadamente o
Plano Nacional de Saude (PNS), a Programacéo
Anual de Saude (PAS), o Relatério Quadrimestral
de Prestagcéo de Contas (RQPC) e o Relatorio de
Gestao (RAG) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017).

Tao importante quanto definir os resultados prio-
ritdrios que se pretende alcangar nos proximos
quatro anos é estipular como sera desenhada a
gestao do Plano que, entre outras questoes, deve
obedecer a dinamica da administracao federal e
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do processo de planejamento do SUS, tendo em
atencdo os prazos estabelecidos e os subsidios
gerados pelos demais instrumentos de gestéo e de
controle.

O Ciclo Orgcamentério de qualquer area governa-
mental, especialmente do setor saude, deve ser
entendido a partir da interdependéncia existente
entre os instrumentos basicos do planejamento do
setor publico brasileiro e os instrumentos basicos
do planejamento das agdes e servigos publicos da
area especifica. Para um melhor entendimento da
dindmica e do processo de discussao e construgcao
de vérios instrumentos que compdem um ciclo or-
camentario, vamos tomar como exemplo o setor
da saude publica. Este setor, como acontece nas
demais politicas publicas, possui um conjunto de
normas e diretrizes que delineiam o que denomi-
namos de Sistema Unico de Saude (SUS) e en-
contra-se definido com base no “marco constitucio-
nal-legal e infralegal” e seguir destacados:

a) PPA (Plano Plurianual, quadrienal), LDO (Lei de
Diretrizes Orcamentarias, anual), LOA (Lei Orca-
mentaria Anual) e os relatérios RREO (Relatério
Resumido da Execugédo Orcamentaria, bimestral)
e RGF (Relatério de Gestao Fiscal, quadrimestral):
Constituicao Federal; Lei Complementar n°® 101/00
(também conhecida como Lei de Responsabilida-
de Fiscal, atualizada pela Lei Complementar n°
131/2009); e Lei Federal n°® 4320/64 (que disciplina
0 orcamento e a contabilidade publica): e

b) PS (Plano de Saude, quadrienal), PAS (Pro-
gramacao Anual de Saude) e os relatorios RQPC
(Relatério Quadrimestral de Prestagéo de Contas)
e RAG (Relatorio Anual de Gestéo); e RREO (ci-
tado no item “a@”) bimestral especifico para a sau-
de: Constituicdo Federal; a Lei Federal n°® 8080/90;
a Lei Federal n° 8142/90; a Lei Complementar n°
141/2012; e os decretos e portarias que regula-
mentam o Sistema Unico de Saude (SUS).



Para tanto, a COFIN vem insistindo em um pro-
cesso permanente de capacitagcdo dos diversos
atores do Controle Social, com a realizagcdo de
encontros, seminarios e rodas de conversa sobre
a tematica do financiamento do SUS desde o ano
de 2003, com varios ciclos de oficinas macrorre-
gionais debatendo as peculiaridades e especifici-
dades do financiamento adequado e suficiente a
esta imprescindivel politica publica em todo o pais,
além de estabelecer parcerias estratégicas e lou-
vaveis com diversos outros atores de Controle de
Contas e Processos, como a CGU — Controladoria
Geral da Unido, promovendo uma capacitacao re-
mota sobre “Ciclo Orgamentario” com conselheiros
estaduais e municipais de saude juntamente com
as equipes dos nucleos de A¢des de Ouvidoria e
Prevencédo da Corrupcéao (NAOPs) e Nucleos de
Acodes de Controle (NACs) nas Superintendéncias
Regionais da CGU na grande maioria das unida-
des federadas e nos ultimos anos vem oferecendo
ainda um curso na modalidade EAD sobre “Partici-
pacao e Controle Social”, potencializando o alcan-
ce e efeito positivo neste tipo de capacitacédo aos
interessados e atores do Controle Social no pais.

O CNS preocupado com atuacao dos conselhos
na agenda de fiscaliza¢do e permanente defesa do
SUS vem deliberando desde 2017 no Planejamen-
to Estratégico do 6rgdo diferentes acbes destina-
das ao fortalecimento do processo de qualificagéo
da atuacéo dos conselheiros e conselhos de saude
no pais, e neste momento € necessario reiterar a
énfase para o processo de educagdo permanen-
te desses atores, e ainda, a luz das diretrizes da
Resolucdo n° 554/2017 que se estabeleca no am-
bito da gestdo as condigbes estruturais necessa-
rias aos Conselhos de Saude para o permanente
acompanhamento dos encaminhamentos e efeti-
vacéo das deliberacbes aprovadas em suas reu-
nides plenarias e nas Conferéncias de Saude, nos
termos previstos pela Lei Complementar n° 141, de

13 de janeiro de 2012, e pela Resolugdo CNS n°
454, de 14 de junho de 2012 (BRASIL, 2012).

E, para uma melhor e adequada formacao dos
conselheiros de saude na area de orcamento e fi-
nanciamento, a COFIN/CNS elaborou e publicou
o Manual de Orgamento e Financgas Publicas para
Conselheiros e Conselheiras de Saude, repre-
sentando uma acessivel ferramenta de pesquisa
e consulta aos interessados no tema do financia-
mento das politicas publicas, disponivel em: ht-
tps://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livios/Manu-
al_Orcamento_2014_revisado.pdf.

Cabe ainda destacar que a COFIN/CNS é atual-
mente coordenada pelo representante da Confe-
réncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), jun-
tamente com os representantes da Confederacao
Nacional das Associacdes de Moradores (CONAM)
e Federacgéo Interestadual de Odontologistas (FI10),
sendo as duas primeiras do segmento de usuarios
do SUS e a terceira do segmento de trabalhado-
res/profissionais de saude. Além da coordenagao,
essa comissdo possui outros 13 integrantes titu-
lares (5 do segmento de usuarios do SUS, 5 do
segmento de trabalhadores/profissionais de saude
e 3 do segmento gestor/prestador de servigo) e 14
integrantes suplentes (8 do segmento de usuarios
do SUS, 5 do segmento de trabalhadores/profis-
sionais de saude e 1 do segmento gestor/presta-
dor de servigo), elencados abaixo:

Relagao de entidades presentes na COFIN/CNS 2021

Coordenacao: Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil — CNBB

Coord. Adjunta: Confederacao Nacional das Asso-
ciacoes de Moradores — CONAM

Federacéao Interestadual de Odontologistas — FIO

27



Integrantes Titulares:

Integrantes Suplentes:

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Associacéo Brasileira de Saude
Coletiva - ABRASCO

Segmento Entidade Segmento Entidade

Representado Representado

Usuarios Articulagdo Nacional de Luta Usuarios Unido Nacional dos Estudantes
Contra a AIDS — ANAIDS — UNE

Usuarios Federagéo Brasileira das Usuarios Central dos Trabalhadores e
Associacdes de Sindrome de Trabalhadoras do Brasil - CTB
Down — ',:BASD Usuarios Confederagao Brasileira de

Usuéarios Central Unica dos Aposentados, Pensionistas e
Trabalhadores — CUT Idosos - COBAP

Usuarios Associagao Nacional de Pos- Usuéarios Direcao Executiva Nacional
Graduandos — ANPG dos Estudantes de Medicina —

DENEM

Usuarios Confederagéo dos — —
Trabalhadores no Servigo Usuéarios Nova Central Sindical de
Publico Federal - CONDSEF Trabalhadores - NCST

Usuarios Unido de Negros pela Igualdade
- UNEGRO

Trabalhadores/ Sindicato dos Servidores do -

Profissionais de Saude | Sistema Nacional de Auditoria Usuarios Confed.'dos Trgbalhadqrgs
do Sistema Unico de Satde - no Servigo Pablico Municipal -
UNASUS CONFETAM/CUT

Usuarios Alianga Nacional LGBTI+

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Centro Brasileiro de Estudos de
Saude — CEBES

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Conselho Federal de Servigo
Social - CFESS

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Associacgéo Brasileira de
Educagédo Médica — ABEM

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Federacao de Sindicatos

de Trabalhadores Técnicos
Administrativos em Instituicées
de Ensino Superior Publicas do
Brasil - FASUBRA

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Confederagéo Nacional dos
Trabalhadores da Seguridade
Social - CNTSS

Gestor/Prestador de
Servico

Ministério da Saude

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Conselho Federal de Farmacia
- CFF

Gestor/Prestador de
Servico

Conselho Nacional de
Secretarios de Saude —
CONASS

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Confederagéo Nacional dos
Trabalhadores na Saude - CNTS

Gestor/Prestador de
Servico

Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de
Saude — CONASEMS

Trabalhadores/
Profissionais de Saude

Federacéo Nacional dos
Agentes de Saude e Endemias -
FENASCE
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Gestor/Prestador de
Servigo

Associagdo da Industria
Farmacéutica de Pesquisa -
INTERFARMA
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HISTORICO DO FINANCIA-
MENTO DO SUS: EVIDENCIAS
JURIDICO-ORCAMENTARIAS
DO DESINTERESSE GOVER-
NAMENTAL FEDERAL SOBRE
A GARANTIA DO DIREITO
FUNDAMENTAL A SAUDE*

Lenir Santos®
Francisco R. Funcia®

4 Artigo revisto e atualizado pelos autores, cuja primeira edi¢éo foi
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-20-maio-2020).
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Observatoério de Politicas Publicas, Empreendedorismo e Conjun-
tura da USCS Consultor-Técnico do Conselho Nacional de Saude

e Vice-Presidente da Associagao Brasileira de Economia da Saude
(ABIES).

“O maior embaraco para a implantacao
do SUS constitucional foi, e €, o financia-
mento da saude. Bastaria o governo cum-
prir as leis, pois ja estavam garantidos
30% da seguridade social para a saude”.
Gilson Carvalho, 2012.

INTRODUGAO

Nenhum governo, apds a caminhada civilizatéria
da humanidade que culminou com a Declaracao
Universal de Direitos Humanos (1948), pode dei-
xar de lado a sua responsabilidade social. Isso nao
significa o abandono da responsabilidade fiscal ne-
cessaria ao equilibrio das contas publicas; ambas
devem andar juntas, o equilibrio fiscal e 0 bem es-
tar da populacéo. O Estado de bem-estar social &
fruto da concepgao Bobbio (1992) de que nédo bas-
ta proclamar direitos, é preciso efetiva-los. E para
efetiva-los, recursos financeiros sao necessarios.

A responsabilidade social é um freio estatal ao ins-
tinto predatério do capital visando a diminuicao das
desigualdades sociais, mediante a garantia aos
cidadaos de seus direitos fundamentais, como a
saude, intrinsecamente ligada a vida; a educagao,
ao desenvolvimento da ciéncia, pesquisa e tecno-
logia.

No nosso pais, infelizmente, o Estado social nem
sempre foi uma prioridade, ainda que a Constitui-
¢ao tenha essa feicéo; a frase que embalou diver-
sas geracOes era a de que primeiro fazer o bolo
crescer para depois dividi-lo. Um bolo que cresceu
para algumas elites, com a pobreza colocando o
Brasil no final fila no quesito distribuicdo de renda
e IDH.

A salde publica, pelo histérico de seu financia-
mento, nunca encontrou suficiéncia para atender
as necessidades das pessoas; nao fora a luta de
determinadas autoridades publicas, especialistas
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e da sociedade, o SUS poderia ter se transformado
num sistema de salde pobre para pobres.

Queremos com os dados histéricos a seguir de-
monstrar que a saude, ainda que garantida pela
Constituicédo, nunca foi, por nenhum governo, em
32 anos, priorizada na alocacéo de recursos orca-
mentarios e financeiros (SANTOS, 2020).

Elaboramos, neste trabalho, uma linha do tempo
do financiamento da saude, a partir da Constituicao
de 1988, para demonstrar que o direito a saude no
Brasil, concebido de modo humanitario na Consti-
tuicdo, nao foi até os dias de hoje, assim reconhe-
cido pela area econémica federal ainda que saude
universal espelhe uma evolugdo que engrandece
a Nacéo.

0 TRIPE CONSTITUCIONAL DA SAUDE

A Constituicdo Cidada positivou direitos, até entdo
nao reconhecidos em seu valor intrinseco para a
garantia da vida e da dignidade da pessoa. Previ-
déncia, saude e assisténcia passaram a integrar
a Seguridade Social, sistema com orgamento pro-
prio e contribuicées sociais especificas, além dos
recursos do orcamento fiscal (art. 195 da Constitui-
¢ao da Republica).

Importante destacar que a Constituicdo, ao reco-
nhecer satde como direito, previu um sistema juri-
dico-administrativo préprio para integrar as ag¢des
e 0S servicos publicos de saude de todos os entes
federativos e definiu um critério-guia ou uma matriz
orcamentaria para orientar o seu financiamento,
uma vez que direitos sociais ndo se concretizam
sem financiamento adequado.

Esse tripé da saude, o direito posto, o sistema Uni-
co e o seu financiamento, se cumprido fosse, a
saude publica teria lugar de destaque no cenario
nacional e internacional.
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Para a efetivagdo do direito a saude, o SUS pas-
sou a ser organizado nacionalmente, mediante a
integracéo de acdes e servigcos de saude de am-
bito federal, estadual e municipal, em rede nacio-
nal, estadual, regional e municipal, tendo, ao longo
desses anos, 47 politicas publicas, definidas pelo
Ministério da Saude, em execucgao pelas trés esfe-
ras de governo, nem sempre de modo satisfatorio
pela falta de financiamento adequado (SANTOS;
CARVALHO, 2018).

Suas dificuldades se devem, quase que integral-
mente, ao seu baixo financiamento, sem ignorar
as proprias da gestdo, sempre em menor escala
que as do financiamento, e muitas vezes, por ele
agravado. Além do mais, a ineficiéncia da gestao
ndo exclui a insuficiéncia orcamentaria. E preciso,
pois, combater as duas de modo igual pelo fato de
que a eficiéncia administrativa ndo suprira o seu
subfinanciamento.

O subfinanciamento da saude teve inicio com o
descumprimento de sua matriz orientadora, con-
forme art. 55 do ADCT, que preconizava 30% dos
recursos do orcamento da seguridade social para
a saude, seguido de medidas juridico-fiscais, como
a desvinculacéo de recursos, a DRU. Uma perma-
nente tensao entre o Ministério da Saude e as are-
as econémicas do governo federal, podendo citar
fatos como o pedido de exoneragdo do cargo de
Ministro da Saude pelo Dr. Adib Jatene, no gover-
no FHC, 1996; o enfarte dentro do Ministério da
Saude do Dr. Gilson Carvalho, secretario da Se-
cretaria de Assisténcia a Saude (SAS), em 1994.

Do ponto de vista administrativo-sanitario, o SUS
teve grande sucesso ao longo do tempo, pela ca-
pacidade das autoridades do Poder Executivo e
Legislativo de promover a transicdo de um modelo
previdenciario de assisténcia a saude, amplamen-
te segmentado, sem direcéo Unica em cada esfera
de governo’ para um sistema integrado e integral.

7 Cuidavam da salde em ambito federal o MS, o MPAS, o MEC e o



Essa segmentacgéo foi a causa de duas diretrizes
constitucionais, insertas nos incisos | e Il do art.
198 da Constituicdo da Republica (CR), que impde
a integracéo das acdes preventivas com as cura-
tivas e a determina a descentraliza¢ao politico-ad-
ministrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo.

Em 1993, a extingdo do Inamps foi um passo de-
cisivo, assim como a criacdo das comissdes in-
tergestores tripartite e bipartite, essenciais para
a gestdo de um sistema de saude interfederativo,
interdependente e organizado em rede de atencéo
de modo regionalizado.

Contudo, 0 mesmo nao se pode falar da suficiéncia
do financiamento, sempre objeto de tergiversacéo
pelas autoridades econbmicas do governo federal,
iniciada com a inclusdo de acgbes e servigcos nao
considerados como “saude” stricto sensu, para
ludibriar a aplicagdo dos 30% do orcamento da
seguridade social na saude, conforme determina-
¢éo constitucional e de diversas LDO’s. Agbes de
assisténcia social, como alimentacdo aos neces-
sitados; agbes previdenciarias, como inativos da
saude, e assim por diante.

Adib Jatene, em seu discurso de posse como Mi-
nistro da Saude em 1995, ressaltou que a “a nova
ética social expressa na CF estendendo o atendi-
mento a toda a populagéo, ndo foi acompanhada
pelo aporte de recursos necessarios para cumprir
a determinacdo constitucional.” Gilson Carvalho
também afirma que “o maior embarago para a im-
plantacdo do SUS constitucional foi, e €, o finan-
ciamento da saude. Bastaria o governo cumprir as
leis, pois ja estavam garantidos 30% da segurida-
de social para a saude”.

Esse foi o inicio do descumprimento — nunca ces-
sado — da orientacao constitucional, do critério-guia

Ministério do Trabalho.

de alocacdo de 30% dos recursos do orcamento
da seguridade social para a saude.

Por isso, tracar uma linha do tempo do financia-
mento da salde, a partir de 1988, com a Lei n.
8.080, de 1990, que revogou a Lei n. 6.229, de
1975, que dispunha sobre o Sistema Nacional de
Saude até entédo vigente e a manter atualizada no
Painel Gilson Carvalho, do Instituto de Direito Sa-
nitario Aplicado (IDISA), é de fundamental impor-
tancia para que a populagcao compreenda e possa
discutir democraticamente as aloca¢gGes orcamen-
tarias das politicas publicas.

[ll - Linha do tempo do financiamento da saude —
1988 a 2020 — recursos do OSS, recursos nego-
ciados, vinculagdo de percentuais de receitas mo-
veis, piso-teto pela base fixa (MENDES; FUNCIA,
2016).

A questéo do financiamento federal do SUS sem-
pre foi alvo de tensdo envolvendo o Ministério da
Saude e a area econbémica do governo federal,
independentemente dos protagonistas envolvidos
(FUNCIA, 2018).

1988 — Critério-guia: art. 55 do ADCT: 30% do
OSS. Se esse critério tivesse sido adotado, os re-
cursos federais da saude seriam 271b e nao 125b
(2020), portanto, correspondente a uma diferenca
negativa de R$ 146,1 bilhdes para o SUS. A Tabela
1 ilustra essa situacéo.
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Tabela 1 - Simulacdo da Perda dos Recursos Fe-
derais para o SUS com base na regra dos 30% do
Orcamento da Seguridade Social

Receitas 30% do Despesa Diferen- Despesa

doorca- OSS E:’F(’je' gaentre  oroonha-

mento da nhada — 30% da MS em

Segu- MS doOSS o, 4o 0SS

ridade z &

Social e

(OSS) c/ nhada

incidén-

ciada

DRU

(A) B= (&) D= (E)

Ano Ax30% B-C
2016 | 635,3 190.6 106.2 84.4 16.7%
2017 | 675,2 202.6 114.7 87.9 17.0%
2018 | 7131 213.9 116.8 97.1 16.4%
2019 | 750,1 225,0 122.3 102,8 16.3%
2020 | 905.0 271.5 125.4 146.1 13,9%

Fonte: Rodrigo Benevides, Carlos Ocke e Francisco Funcia
(a partir de informagdes disponiveis em Ré atorio Resumido
de Execucdo Orcamentaria - RREO, disponivel em <https://
bit.ly/2QUyPIh> para as receitas da seguridade social -
para 2020 valor previsto no RREO de fev/2020. Siga Brasil
Senado Federal, disponivel em <https://www12.senado.leg.br/
orcamento/sigabrasil> para a despesa empenhada entre 2016
e 2019 e Autorizado 2020 - até 27/02/2020).

1990 a 2012 — A inclusdo de agdes e servigos de
areas que nao a saude, como previdéncia social,
educacao, assisténcia social, infraestrutura, retirou
da aplicacao direta em saude por volta de 11% do
seu orcamento, anualmente. Exemplos de servigos
que claramente ndo poderiam ser considerados
como de saude: inativos da saude (previdéncia);
pessoal dos hospitais universitarios federais (edu-
cacao); alimentagcao aos necessitados (assisténcia
social); saneamento (Infraestrutura). Consultar ADI
2.999, de 2008s8.

8 Tal distorgdo que vigorou na satde em todo o pais de 1990 a 2012,
quando da edicédo da Lei Complementar 141 que definiu o que séo

e ndo sao agdes e servigos de saude para efeito de computo dos

gastos minimos com salde (arts. 2° a 4°). Consultar STF ADI 2.999,
de 2008 (RJ).
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1993 — Auséncia de repasses obrigatorios devi-
dos pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), agente arrecadador, cujo Ministro
era Antonio Britto, ao Ministério da Saude (MS) por
mais de 110 dias. Isso ensejou agdes judiciais dos
hospitais privados que participavam complemen-
tarmente do SUS; Representacdo ao Procurador
Geral da Republica pelo Conass e Conasems. A
intervencdo do PGR, com a abertura do inquérito
civil publico n.1, permitiu a retomada das transfe-
réncias, mas sem a devida retroatividade, o que
deu ensejo a uma divida de 2 bilhdes de reais pelo
empréstimo do Fundo do Amparo ao Trabalhador
(FAT) ao MS, em relagdo a uma divida néo gera-
da por ele, mas sim pelo MPAS em 1994 (CARVA-
LHO, 2002).

1994 a 2023 — A desvinculacdo de receitas da
Unido (DRU) teve inicio com a Emenda Constitu-
cional de Revisdo n. 1, de 1° de margco de 1994,
e sucessivas prorrogacgoes, por 7 (sete) emendas
ao ADCT. A desvinculacgéo proviséria realizada em
1994 fard 29 anos em 2023! Ela foi estendida até
31 de dezembro de 2023! Sdo as Emendas Cons-
titucionais n. 10, de 04 de marco de 1996; n. 17, de
22 de novembro de 1997; n. 27, de 31 de marc¢o de
2000; n. 42, de 19 de dezembro de 2003; n. 56, de
20 de dezembro de 2007, n. 68, de 21 de dezem-
bro de 2011 e n. 93, de 8 de setembro de 2016).

1994 — A conversao da URV para a nova moeda,
o0 Real. Na época, o setor saude vinha se desfi-
nanciando ao ponto de desativar leitos®e o desafio
da negociagao era fazer a conversédo mais proxima
da realidade do SUS, conforme Gilson Carvalho
(2002). Esse acordo nunca ocorreu. As perdas de-
correntes da tabela de procedimentos n&o corrigi-
das deste sempre e pleiteadas em acéao judicial,
se corrigidas em 2001, implicariam em 41 bilhdes

9 O setor saude vinha se exaurindo e se desfinanciando a cada dia.
A crise era detectada por todos. A evidéncia se fazia pelo niUmero de
leitos que iam sendo desativados, aos poucos, por total incapacidade
de manutenc&o.” Gilson Carvalho, op. Cit.



de reais™ - acdo judicial iniciada em 1994, trami-
tou até 2001, sem sucesso para os impetrantes -
(Acéo ordinaria de cobranca. 172 Vara — DF — pro-
cesso 95.64.59-6).

1995 — Buscou-se promover uma reforma na Se-
guridade Social, o que levou o ilustre e saudoso
jurista Geraldo Ataliba a dizer que era totalmente
desnecessaria € que, por tras disso, estavam 40
bilhbées de reais ligados a previdéncia privada e in-
teresses das companhias de seguro saude'. Por
falta de recursos, comecgou-se a discutir a criagéo
da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagéo
Financeira (CPMF) para a saude, assumida pelo
Ministro Jatene'?, seu fiador.

1996-1997 - Criacdo da CPMF pela EC 12, de 15
de agosto de 1996. Efeitos a partir de janeiro de
2017. O orcamento da saude era de 14,3b, ao qual
deveria se somar 6,9b da CPMF. A execucédo do
MS foi de 17,6b, faltando 3,6b. Por qué? O gover-
no subtraiu fontes préprias. Com uma mao se co-
locou a CPMF e com outra foram subtraidas fon-
tes que vinham financiando a saude, como Cofins,
CSLL etc™.

1998 — Editada a EC 20 que segregou contribui-
¢cOes sociais destinadas desde 1988 a seguridade
social, tornando-as exclusivas da previdéncia so-
cial, diminuindo assim as fontes que financiavam a
saude e a assisténcia social.

2000 — Na contramao do subfinanciamento, o Con-
gresso Nacional aprovou a vinculacéo de recursos
a saude pela EC 29, ou exatamente para coibir os
desmandos até entdo havidos. O governo, incon-

10 Ibidem. Pag. 108 a 121.

11 Consultar obra de Gilson Carvalho ja citada, pag. 149-150 que
comenta a pretensa reforma, na qual seria inserida, no art. 196 da
CR, que salde é direito de todos e dever do Estado, garantido, nos
termos da lei, (...).

12 PEC n. 256-A/95, com a previsdo de trazer para a salde de modo
exclusivo, 5 bilhdes/ano.

13 PEC n. 256-A/95, com a previsao de trazer para a saide de modo
exclusivo, 5 bilhdes/ano.

formado com a EC, tentou fazer valer a tese em
parecer da AGU de que o valor minimo a ser apli-
cado em saude pela Uniao seria sempre o valor
do ano anterior, corrigido da variacédo do PIB, en-
tendido como valor do ano anterior o valor do ano
de 1999, como base fixa, corrigido pela variacao
do PIB. De téo absurda a tentativa de deturpar o
disposto na EC 29, tal tese aventada inicialmente
ndo prevaleceu tal a repercussédo negativa no Con-
gresso e no meio juridico e sanitério.

2007 — Em dezembro de 2007, a CPMF foi extinta
por decurso de prazo, uma vez que nao foi aprova-
da a proposta que estendia a sua cobranca até o
ano de 2011. A CPMF arrecadou 223 bilhdes entre
1998 a 20064, tendo sido aplicado na saude o va-
lor de 33,5b, quando a sua instituigcdo original havia
sido para financiar com exclusividade a saude, o
que nunca ocorreu e levou a demissao do Ministro
Jatene.

2012 - Movimento Nacional em Defesa da Salde
Publica - Saude Mais 10 - do Conselho Nacional
de Saude (CNS), visando um projeto de lei de
iniciativa popular, preconizando 10% da Receita
Corrente Bruta (RCB) da Unido para a saude. Tal
projeto coletou mais de 2 milhdes de assinaturas
(PLP 321/2013). Projeto arquivado em razdo da
aprovacao da EC 86, de 2015, que previu 15% das
receitas correntes liquidas da Unido, de modo es-
calonado, por cinco anos como gasto minimo em
saude.

2015 - A resisténcia e presséo da area econémica
contra o PLP 321/2013 (Saude+10) resultou na ar-
ticulacdo do governo federal junto ao Congresso
Nacional para aprovacéo da EC 86/2015. A garan-
tia conquistada na EC 29/2000 de que 0s recursos
do SUS néo seriam reduzidos de um ano para o
outro, tendo como referéncia a atualizacdo do va-

14 AGENCIA SENADO. Contribuigdo Proviséria sobre Movimentagéo
Financeira (CPMF). Disponivel em: https://www12.senado.leg.br/
noticias/entenda-o-assunto/cpmf. Acesso em: 16 nov. 2021.
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lor aplicado no ano anterior pela variagdo nominal
do PIB, foi perdida com a nova regra de calculo
do piso que passou a ser as Receitas Correntes
Liquidas (RCL), a saber: 15% da Receita Corrente
Liquida (RCL) da Uni&o, a ser implementado de
forma escalonada e progressiva, em cinco anos:
13,2% em 2016; 13,7% em 2017; 14,1% em 2018;
14,5% em 2019; e 15,0% em 2020.

Com isso, segundo Funcia (2018), os pisos de
2016, 2017 e 2018 seriam inferiores a aplicacao
de 2014 (14,2% da RCL), bem como os pisos des-
ses anos, e o de 2019, seriam inferiores a 2015
(14,7% da RCL). Em outros termos, somente a
partir de 2020, o piso retomaria o nivel de aplica-
¢cao de 2015.

Considerando o principio da vedacgao de retroces-
so de direitos fundamentais, foi impetrada pela
PGR a ADI 5.595, tem como relator o Ministro Ri-
cardo Lewandowski, que concedeu medida liminar
suspendendo os efeitos do escalonamento para
0 ano de 2016, com dever da Unido de repor os
valores devidos, além da questdo dos valores do
pré-sal, conforme veremos abaixo'®.

Outra novidade negativa para o financiamento do
SUS em decorréncia da EC 86, foi a determinagao
da execucado orcamentaria obrigatoria de emendas
parlamentares individuais equivalente a 1,2% da
RCL, sendo 50% (0,6% da RCL) em acbes e servi-
¢Oos publicos de saude.

Essa obrigacdo compromete atualmente o orca-
mento do Ministério da Saude em mais de R$ 5,0
bilhdes —em torno de 4% do total, contra menos de
1% que representou, em média, no periodo 2009
a 2013, sendo que esse crescimento passou a
pressionar a programacao propria do Ministério da
Saude na medida que os valores minimos néo fo-
ram ampliados, pelo contrario. Em outros termos,
quadruplicou a parcela do orgamento do SUS des-

15 A EC 95 de 2016, acabou por revogar o escalonamento da EC
86.
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tinada exclusivamente aos interesses parlamenta-
res: mesmo que sejam aplicados em saude, eles
nem sempre atendem as necessidades previstas
em planejamento dos entes federativos.

Por fim, com a EC 86/2015, a receita de royalties
do Pré-Sal perdeu a condicdo de financiamen-
to adicional ao “piso” constitucional, estabelecido
pela Lei n° 12.858/2013, ou seja, anulou o efeito
de fonte especifica e temporaria de novos recursos
para o atendimento das necessidades de saude
da populagéo, especialmente para investimentos e
para o fortalecimento tripartite do SUS, diante do
esgotamento de alocacdo adicional de recursos
proprios, principalmente por parte dos municipios,
que mais que dobraram sua participacdo orcamen-
taria, desde 1991, conforme ilustra a Tabela 2. Em
2019, conforme publicagédo no site do Conasems'®,
0s municipios aplicaram R$ 31 bilhdes a mais em
comparacao ao ano de 2018.

Tabela 2 - composicao do financiamento do SUS

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIO

1991 73% 15% 12%

2001 56% 21% 23%

2010 45% 27% 28%

2014 43% 26% 31%

2017 43% 26% 31%

Fonte: Adaptado de apresentagbes e debates dom Gilson
Carvalho e Aquilas Mendes e de SIOPS/MS

2016 — A edicao da EC 95/2016, que denomina-
mos de o Ultimo prego na cruz, ou seja, a morte
anunciada do SUS pelo seu desfinanciamento.
Nesse ano de 2016, houve um breve alento para

16 www.conasems.org.br



0 SUS: a Camara Federal aprovou, em 1° turno, a
PEC 01-D/2015, que restabelecia a tese basica do
“Saude +10” ao definir como regra de calculo do
piso federal do SUS, 19,4% da RCL (que, na épo-
ca, era equivalente aos 10% da Receita Corrente
Bruta), que seria implementado em sete anos, de
forma escalonada e progressiva (a partir de 14,8%
da RCL). Porém, nesse mesmo ano de 2016, a Ca-
mara Federal interrompeu a tramitagao da PEC 01-
D/2015 para apreciar e votar em dois turnos a PEC
241/2016, encaminhada pelo Poder Executivo em
junho (que tramitou no Senado Federal como PEC
55/2016), promulgada como EC 95/2016 em de-
zembro (BRASIL, 2016).

A nova regra constitucional deu vida a um fantas-
ma surgido em 2000, como mencionado neste tra-
balho, a da base fixa e base movel. As EC 29 e a
EC 85 vincularam recursos minimos para a saude
calculados sobre uma base movel, ou seja, arreca-
dacéo de receitas da Unido que se alteraram anu-
almente. Em 2016 e 2017, os valores se alteraram
em acordo as RCL; a partir da EC 95, o valor mi-
nimo a ser aplicado da saude sera sempre a partir
de uma base fixa, o valor empenhado na salude no
ano de 2017 passou a ser 0 piso a ser aplicado na
saude, alterando-se, durante 20 anos, unicamente
pela variacdo da inflagado medida pelo IPCA-IBGE.
A logica do calculo dos valores minimos da saude
abandona a base movel e passa a ser uma base
fixa, ou seja, a partir do valor de empenhado e liqui-
dado em 2017. Assim sendo, nesses dois ultimos
anos citados, o piso correspondeu a 15% da RCL
(base movel); mas, para o periodo 2018-2036, o
valor do piso de 2017 foi transformado em base
fixa de célculo, acrescido anualmente da variagéo
do IPCA/IBGE.

Essa novaregra constitucional ocasionou uma que-
da no valor per capita em termos reais em razao do
crescimento demografico anual. Uma tempestade
perfeita ao combinar a diminuicdo dos recursos
da saude com o “teto” para as despesas primarias

da Uniao, no periodo de 2017 a 2036, nos niveis
das despesas pagas em 2016, (também corrigido
pela variacdo anual do IPCA/IBGE), o que reduz
a capacidade de financiamento do SUS, uma vez
que para aumentar as despesas do Ministério da
Saude, faz-se necessario reduzir as despesas de
outros ministérios.

Logo no primeiro ano de vigéncia dessa regra —
final de 2017, houve um crescimento de 81% dos
empenhos a pagar do Ministério da Saude, em
comparacao a 2016, e reducdo nominal dos paga-
mentos das despesas inscritas em restos a pagar,
0 que resultou no crescimento de 50% do total ins-
crito e reinscrito para execucgao financeira em 2018.
Em outros termos, foram empenhadas as despe-
sas sem a efetiva liquidagéo e pagamento, ou seja,
essas despesas nao foram efetivadas como agdes
e servicos para atender as necessidades de saude
da populacéo, ainda que tenham integrado o seu
piso. O Grafico 1 ilustra essa situacao.

Gréfico 1 —— Evolugcdo dos Empenhos a Pagar
(como proporcéao do total empenhado)

EC 95

Resolucéao
CNS 5%

16,00%
14,00%
12,00%

Fonte: Adaptado de Funcia, Francisco: apresentacdo para a
Comissaode Orcamentoe Financiamentodo ConselhoNacional
de Saude (Cofin/CNS) a partir das informagdes disponiveis nos
Relatérios de Gestéo (diversos anos) do Ministério da Saude

A partir de 2018, o piso e o valor aplicado em acdes
e servicos publicos de saude tem diminuido, tanto
em termos reais per capita, como em proporcao
da Receita Corrente Liquida, caracterizando
o desfinanciamento, conceito que expressa
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o aprofundamento do processo histérico de
subfinanciamento do SUS: esse novo processo
representa a reducdo de recursos que ja eram
insuficientes para atender as necessidades de
saude da populacdo. A Tabela 3 ilustra essa
situacgéo.

Tabela 3 - Perdas de Financiamento Federal do
SUS a partir de 2018 decorrentes da mudanca de
regra de célculo da EC 95/2016

Receita  Valor Valor Perda
Corrente | de Ref Aplicado -  Anual
Liquida  eréncia Empenho (em R$
(RCL) para o 2018 e milhdes
emR$  piso15% 2019'e correntes)
milhdes  da RCL Autoriza-do
correntes)  (em R$ 2020
milhes (em R$
correntes) milhdes
correntes)
Ano A B = Ax15% C D=B-C
2018 805.348 | 120.802 116.821 -3.981
2019 905.659 | 135.849 122.270 -13.579
2020 869.100 | 130.365 125.443 -4.922
Total -22.482

Fonte: Siga Brasil, Senado Federal - Universo LOA2020 -
Despesa Execucgéo, valores empenhados em ASPS

(Id. Uso =6) em 2018 e 2019 e valor autorizado para 2020.
Secretaria do Tesouro Nacional - Demonstrativo da Receita
Corrente Liquida (3° quadrimestre de 2018 a 2019 e 1°
bimestre de 2020) e valor empenhado em 2018 e 2019 e
autorizado para 2020 do Siga Brasil (Senado Federal)
Elaboragédo de Francisco Funcia, Rodrigo Benevides e Carlos
Ocke.

Nota: (1) O valor empenhado em 2019 foi obtido pelo
acréscimo da despesa financiada por recursos das fontes
142 e 342, referentes as receitas dos royalties do petroleo,
de R$ 344,4 milhdes, classificada com o identificador de
uso = 6 (ASPS), mas que deve ser considerada como
financiamento de despesa adicional ao piso federal do SUS.
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2018-2020 - As perdas do SUS a partir de 2018
estdo estimadas em R$ 22,5 bilhdes (na Tabela 3,
para fins de comparagdo com os demais anos, 0s
parametros de 2020 foram os aprovados na Lei Or-
camentaria); porém, em termos de aplicacao efeti-
va (soma de 2018 e 2019), a reducéo de recursos
atingiu R$ 17,6 bilhdes. Tabela 4 ilustra a perda
verificada enquanto propor¢céo da receita corrente
liquida, quer do piso, quer da aplicacao efetiva até
2019.

E oportuno alertar que, historicamente, o piso tem
sido a referéncia para a aplicagao efetiva, exce-
to nos exercicios em que houve a necessidade de
alocacéo adicional de recursos para combater epi-
demias e pandemias (dengue, gripe H1IN1 e Co-
vid-19). Em certa medida, a area econdmica do go-
verno federal considera o piso do SUS como teto
e com a EC 95/2016, esta pratica ganhou reforgo.

Convém salientar que o prejuizo que a EC 95/2016
esta causando para a saude coletiva no Brasil tam-
bém pode ser evidenciada pelos seguintes moti-
VOS:

a) gastos crescentes decorrentes da in-
corporacgéo do desenvolvimento técnico e
tecnologico do setor saude — a redugao de
recursos dificulta a necessaria moderniza-
¢cao da saude publica, cuja defasagem ten-
de a prejudicar a todos, mas principalmen-
te a maioria que depende exclusivamente
do SUS para a assisténcia a saude;

b) a reducéo das despesas sociais como
decorréncia do teto de despesas primarias
fixado nos niveis de 2016, condiciona ne-
gativamente o atendimento das necessida-
des da populagcédo em outros setores que
trazem prejuizos para a saude da popula-
¢céo, como saneamento basico, habitagéao,
transportes, dentre outros; e



Tabela 4 - Perdas de Financiamento Federal do SUS a partir de 2018 decorrentes da EC 95/2016 (em
R$ per capita e como propor¢cdo da Receita Corrente Liquida)

IPCA IPCA Popu- Receita  RCL Piso Piso/ Empe- Empe- Empe-
Variacdo = Médio -  lacdo Corrente (RS de ASPS RCL nhado nhado nhado /
Média Fator de  (milndes ' Liguida 9019 por (R$ 1,00 (R$ percapita = RCL
Anual corre¢do  de habi- | (RS mi- habitael- de 2019 milhes)  (R$ 1,00 de
(%) para tantes) lhdes) te) {)Ofthabl- 2019 por
Anos 2019 ante) habitante)
2017 | 3,45 1,0753 207,7 727.254 | 3.766 565 15,00% | 114.701 594 15,77%
2018 | 3.66 1,0373 208 5 805.348 | 4.007 559 13,95% | 116.821 581 14,51%
2019 | 3.73 1,0000 210,1 905.659 | 4.310 558 12,95% | 122.615 | 583 13,54%

Fonte: Rodrigo Benevides, Carlos Ocke-Reis e Francisco Funcia. (a partir de informagdes disponiveis em Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica-IBGE para o IPCA, Produto Interno Bruto-PIB e populacdo estimada com data de referéncia em
1° de julho. Secretaria do Tesouro Nacional - STN/ME para a Receita Corrente Liquida. Siga Brasil-Senado Federal para a
execucao orcamentaria e financeira com Acdes e Servicos Publicos de Saude - ASPS).

Nota 1: Valores atualizados para precos médios de 2019 pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA (IBGE)

c) o estabelecimento do teto de despesas
primarias no contexto da recessao econé-
mica, representa uma espécie de retroali-
mentag&o para o baixo nivel de atividade
econbmica, o0 que causa desemprego e
queda de renda da maioria da populacéo,
0 que deteriora as condi¢des de saude da
populagao.

E possivel aferir que os recursos do SUS s&o
insuficientes para atender as necessidades de
saude da populagdo em comparagao aos gas-
tos de outros paises, conforme ilustra a Tabela 5
(pagina 41).

Se o0 gasto publico consolidado em saude do
Brasil correspondesse aos 7,9% do PIB como
ocorre no Reino Unido, seriam alocados cerca

de R$ 256 bilhdes adicionais aos R$ 265 bilhdes
aplicados em 2018 — a guisa de comparagao, se
os 19,4% da RCL da PEC 01/D, aprovada em 1°
turno na Camara dos Deputados em 2016 (cor-
respondente aos 10% da receita corrente bruta do
“Projeto Saude+10”), estivesse em vigor em 2019,

representaria um piso federal do SUS de R$
175,7 bilhdes (ou R$ 53,1 bilhdes a mais do que
foi efetivamente aplicado).

Esse processo de desfinanciamento do SUS tem
inviabilizado a alocagdo de recursos necessarios
para cumprir a deliberacdo do CNS de 2015, que
buscou condicionar a alocagcdo dos novos recur-
sos, a serem obtidos mediante novas fontes de
receita de carater ndo regressivo, para aplicagao
prioritaria na mudangca do modelo de atencédo a
saude, com a atencdo basica como ordenadora
da rede de atencdo a saude e a valorizacao dos
profissionais do SUS. Estudo realizado por Funcia
(2019) apurou que para:

“I) (...) quadruplicar o valor da despesa
empenhada para o Piso de Atencéo
Basica-PAB Fixo em 2018 (R$ 5,150
bilhdes), conforme Brasil, Ministério da
Salde/ SPO14, seriam necessarios
R$ 15,500 bilhdes/ano de recursos
adicionais;”

“Il) (...) quadruplicar os recursos or-
camentarios para a Farmécia Bésica-
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-PAB em comparagédo ao valor em-
penhado em 2018 (R$ 1,500 bilhdo),
conforme Brasil, Ministério da Saude/
SPO14, seriam necessarios aproxi-
madamente R$ 4,5 bilhées/ano de
recursos adicionais;”

“Ill) Ampliar em 50% o valor das
despesas empenhadas com Programa
de Agentes Comunitarios de Saude

e do Programa de Salde da Fami-

lia (PACS/PSF) pelo Ministério da
Saude em 2018 (R$ 14,622 bilhdes),
conforme Brasil, Ministério da Sau-
de/SPO14, a serem transferidos na
modalidade fundo a fundo para os Mu-
nicipios, seriam necessarios R$ 7,300
bilhdes/ano de recursos adicionais.”
“IV) Quadruplicar o valor das des-
pesas empenhadas com o Servico

de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) pelo Ministério da Saide em
2018 (R$ 1,078 bilhdo), conforme
Brasil, Ministério da Saude/SPO14, a
serem transferidos na modalidade fun-
do a fundo para os municipios, seriam
necessarios R$ 3,200 bilhdes/ano de
recursos adicionais.”

E possivel constatar que essas quatro propostas
de aplicacao adicional de recursos somam apenas
R$ 30,5 bilhdes, ou seja, cifra menor que o valor
incremental que seria gerado com a aprovagéo da
PEC 01-D, em substituicao a regra da EC 95/2016,
e menor que as fontes indicadas para financiar
esse incremento, segundo o citado estudo de Fun-
cia (2019): “Se a renuncia de receita federal, esti-
mada por Brasil, Secretaria da Receita Federal do
Brasil20 em R$ 306,4 bilhdes para 2019, fosse au-
ditada, revisada e reduzida em 30%, haveria apro-
ximadamente R$ 92 bilhdes adicionais de receita
ao Tesouro Nacional que poderiam ser alocados
para o financiamento do SUS. Uma parcela desse
valor poderia ser encontrada a partir da auditoria,
revisdo e reducao da renuncia de receita somen-
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te vinculada a saudde (...)"; esta Ultima totalizou R$
32,3 bilhdes em 2015 segundo Ocke-Reis (2018),
dos quais R$ 12,5 bilhdes referentes aos “subsi-
dios que patrocinam o0 consumo no mercado de
planos de salde”.

Em relagéo a essas perdas, é importante destacar
trés estudos distintos que realizaram céalculos com
metodologias diferentes dos efeitos da EC 95/2016
para o financiamento do SUS e apuraram perdas,
ainda que os valores sejam diferentes:

a) Vieira e Benevides (2016) projetaram
varios cenarios de variagéo do PIB e da
inflacéo até 2036, cujos resultados dos
efeitos decorrente da vigéncia desse novo
regime fiscal foram quedas de participagéao
da aplicacao federal em saude de 1,68%
do PIB para 0,95% do PIB, de 15,2% da
RCL para 8,6% da RCL; tais perdas acu-
muladas em 20 anos poderiam atingir R$
743 bilhdes (a precos de 2016).

b) Funcia e Ocke-Reis (2018) realizaram
um exercicio contrafactual para avaliar

os efeitos da EC 95/2016 sobre o finan-
ciamento federal do SUS, retroagindo a
aplicagao dessa regra constitucional para
o periodo 2001-2015 e comparando com
a aplicacao federal ocorrida nesse periodo
sob a vigéncia de outra regra constitucio-
nal. Os resultados foram perdas para o
SUS de 1,7% do PIB para 1,2% do PIB,
de 15% da RCL para 10% da RCL,; tais
perdas acumuladas no periodo de 15 anos
totalizariam R$ 115,3 bilhdes a pregos de
2015.

¢) Segundo o Relatério Resumido de Exe-
cucéo Orcamentaria (RREO) do Governo
Federal (Secretaria do Tesouro Nacional)
do 6° Bimestre de 2019, o valor aplicado
(despesa empenhada) em acdes e ser-
vigos publicos de saude foi de R$ 122,3



bilhées para um piso calculado pela regra
da EC 95/2016 foi de R$ 117, 3 bilhdes, o
que resultou numa aplicagdo acima desse
piso de R$ 5,0 bilhdes; porém, esse RREO
indica também R$ 131,3 bilhdes como
“valor minimo a ser aplicado — regra antiga
(14,5% RCL)” — da EC 86/2015 — 0 que
nos permite concluir que a area econ6-
mica do governo federal esta assumindo
uma perda de aplicagao decorrente da EC
95/2016 de R$ 9,0 bilhdes e uma redugao
do piso federal do SUS de R$ 14 bilhdes.

Tabela 5- Gasto Publico em Saude nos paises
selecionados (em 2015)

Pais! Gasto Gasto Gasto
Publico com  publico com  Publico com
Saude em Salde em  Saude em
% do PIB USS PPP?2 % do Gasto
Total do
Governo
Alemanha 9,4 4,525 21,4
Argentina 4,9 993 12,3
Brasil 3,8 595 7,7
Canada 7,7 3.383 19,1
Chile 4.9 1.157 19,6
China 3,2 456 10,1
Coréia do Sul 4,2 1.442 12,9
Espanha 6,5 2.261 14,9
Estados Unidos | 8,5 4.802 22,6
Italia 6,7 2.509 13,4
Portugal 5,9 1.762 12,3
Reino Unido 7,9 3.330 18,5

Elaboracdo: Rodrigo Benevides. Fonte: Adaptado de OMS,
2015, disponivel em <https://www.who.int/data/gho/data/
indicators>.(Acessoem?29/03/2020). (1) Nem todos os paises
possuem sistemas universais de saude. (2) Paridade do
Poder de Compra.

2020 - A COVID-19 E SUAS IMPLICAGOES NO FINANCIAMEN-
TO DA SAUDE.

A natureza limitada do combate a pandemia da
Covid-19 no Brasil deve ser compreendida a partir
de Oticas restritivas: uma que se refere a auséncia
deliberada do governo federal como um dos prota-
gonistas do processo de planejamento e execugao
de forma articulada com os governos estaduais
e municipais, que assumiram fragmentadamente
essa tarefa — muitas vezes, a presenca federal tem
sido de oposicdo as decisbes de governadores e
prefeitos; outra é a heranca do processo histori-
co de subfinanciamento do SUS agravado pelo
desfinanciamento causado pela EC 95/2016, que
tem retirado recursos para o aprimoramento e a
estruturacdo do nosso sistema publico de saude;
e, por fim, o aprofundamento da austeridade fis-
cal a partir de 2019, que esta presente nas me-
didas limitadas do governo federal, especialmente
na disponibilizacdo de recursos para as ac¢oes de
saude e demais acdes destinadas as medidas de
tratamento da doenca e enfrentamento dos efeitos
da pandemia para a populacdo e para a preserva-
¢ao da estrutura produtiva durante o distanciamen-
to social adotado como medida preventiva em boa
parte do pais.

No caso dos recursos alocados para o Ministério
da Saude (MS), foi criada uma nova agao orga-
mentaria de combate a pandemia, cujos primeiros
recursos foram oriundos de remanejamento inter-
no do préprio orcamento do MS, que totalizaram
R$ 5,7 bilhdes (até 12 de maio). Além disso, houve
inicialmente um incremento orcamentario de ape-
nas R$ 13,2 bilhdes'” (10,6% acima da despesa
originalmente aprovada para as despesas progra-
madas para as agdes e servigos publicos de saude

17 Conforme Boletim Cofin 2020/05/13 (com dados até 12 de maio)
do Conselho Nacional de Salde, elaborado por Francisco R. Funcia,
Carlos Ocké e Rodrigo Benevides publicado na Revista Domingueira
da Saulde, edigdo n°19/2020. Disponivel em: www.idisa.org.br. Aces-
so em: 16 nov. 2021.
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na Lei Orcamentaria para 2020), passados mais
de 60 dias da pandemia no Brasil, o que totalizou
R$ 18,9 bilhdes nessa dotagao para o combate a
pandemia - mas, nesse periodo em que 0s casos
e as mortes cresceram aceleradamente, as des-
pesas empenhadas foram de apenas R$ 10,0 bi-
Ihdes (ou 53% daquela dotagéo total), enquanto
as liquidadas e pagas foram ainda menores que
essas — respectivamente, R$ 7,5 bilhdes (39,8%
da dotagao total) e R$ 6,8 bilhdes (36,1% da dota-
¢éao total). Importante ainda ressaltar que dos 227
bilhdes do denominado orgamento de guerra, para
a saude foram destinados 18,9 bilhdes (até 12 de
maio)e.

Observagéo dos autores: o paragrafo anterior esta
delimitado temporalmente a época em que o ar-
tigo foi escrito — maio de 2020. Mas, consideran-
do a execucgado orcamentaria e financeira da agéao
21CO0 (enfrentamento da Covid-19) encerrada em
31/12/2020, foi possivel confirmar que a irregula-
ridade e a lentiddo nessa execucdo representou
um padrao estabelecido compativel com a politica
de austeridade fiscal, mesmo com a flexibilidade
do teto de gastos da EC 95/2016 estabelecida du-
rante o periodo da calamidade publica decorren-
te do estado de emergéncia sanitaria provocado
pela pandemia, tomando por base os dados do
Boletim Cofin/CNS, de 31/12/2020 (divulgado em
04/03/2021)'%, com destaque para:

18 Tivemos conhecimento em 20 de maio, quando este texto estava
concluido, que foi autorizado (pelas Medidas Provisoérias 967 e 969)
o incremento de R$ 15,6 bilhdes no orgamento do Ministério da
Saulde para a agdo do combate a pandemia. Esta informagédo ndo
invalida a analise feita neste documento: apesar do novocoronavirus
ter sido anunciado ao mundo neste ano no més de janeiro € o ter
ocorrido o primeiro caso confirmado no Brasil na segunda quinze-
na de fevereiro, somente no final da primeira semana de abril e da
terceira semana de maio o Ministério da Saude recebeu novos e
poucos recursos para o enfrentamento do Covid-19.

19 FUNCIAF. R.; BENEVIDES R.; OCKE, C. Boletim COFIN, 31

de Dezembro de 2020. 2021. Disponivel em: http://conselho.saude.
gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/Boletim_2020_1231_Tab1-
4_Graf1_ate_20_RB-FF-CO.pdf. Acesso em: 16 nov. 2021.
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a) A despesa empenhada foi R$ 41,7 bi-
Ihdes (ou 65,5% da Dotagéo Atualizada de
R$ 63,7 bilhdes);

b) Dos R$ 22,0 bilhdes ndo empenhados,
R$ 21,6 bilhdes corresponderam a saldos
de créditos extraordinarios abertos no
ultimo quadrimestre de 2020, que foram
reabertos em 2021, cuja utilizacéo especi-
fica é para vacinas.

c) Os recursos or¢camentarios para Trans-
feréncias para Estados/DF e Municipios
foram quase 100% empenhados, diferen-
temente do que ocorreu com a modalida-
de “Aplicacéo Direta” (do MS) - R$ 21,9
bilhbes (76,4% da dotacéo atualizada) ndo
foram empenhados.

d) As despesas com as agdes de enfren-
tamento da Covid-19 ajudaram o MS a
cumprir o piso federal do SUS em 2020:

o valor empenhado sem incluir os valores
da Acao 21C0 foi de R$ 120,7 bilhdes, ou
seja, ficou R$ 600 milhdes abaixo do valor
da aplicacao federal minima obrigatéria de
2020. Apesar da legalidade do cOmputo
dessas despesas para comprovar a apli-
cacgao minima constitucional, a expectativa
era que os recursos alocados para o en-
frentamento da Covid-19 seriam adicionais
ao piso, na medida que as necessidades
de saude da populagéo nao foram reduzi-
das por causa da pandemia.

CONSIDERAGOES FINAIS

O historico de (sub)financiamento do SUS aqui
apresentado em combina¢do com os dados orca-
mentarios analisados neste estudo demonstraram
que a saude nunca foi tratada efetivamente como
prioridade do governo federal de 1988 a 2020, ou
seja, foram 32 anos de descumprimento da ma-
triz orientadora do financiamento da saude de se



aplicar em saude 30% do or¢camento da segurida-
de social, de ndo se confundir piso com teto e de
promover escolhas or¢camentarias sabidamente
incompativeis com o bem a proteger: a vida hu-
mana pela garantia da saude. Com a EC 95/2016
representando o Ultimo prego na cruz que podera
asfixiar o SUS pelo desfinanciamento programado
até 2036.
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INTRODUGAO

Desde a promulgacédo da Constituicdo Federal de
1988, que estabeleceu a saude como um direito
de todos, ocorreram avancos substanciais no se-
tor de saude no Brasil. De fato, durante o periodo
1990-2015, a rede publica de saude, especialmen-
te a atencdo primaria, foi ampliada, aumentando
0 acesso as consultas médicas. As acbes de pre-
vencdo ampliadas, especialmente a vacinagao, re-
duziram a morbidade e a mortalidade por doencgas
transmissiveis. As taxas globais de mortalidade
padronizadas por idade cairam 34%. A expectati-
va de vida ao nascer aumentou de 68,4 anos para
75,2 anos (SOUZA et al., 2018).

Essa expanséo do Sistema Unico de Saude (SUS)
foi financiada principalmente pela contribuicéo de
recursos dos municipios e estados. De fato, en-
quanto em 2000 o governo federal respondeu por
60% do total dos gastos com salde e os estados
€ municipios por 18,5% e 21,5% respectivamente,
em 2017, a participacdo da Unido caiu para 43,2%
e 0s gastos estaduais e municipais aumentaram
para 25,7% e 31,1% (PIOLA; BENEVIDES; VIEI-
RA, 2018).

E de se salientar que o Brasil € um pais que inves-
te poucos recursos publicos em saude. Em 2017,
eles eram apenas 4% do PIB ou US$ 303,96 per
capita. J& comprometendo grandes proporgoes de
seus orcamentos com o SUS, estados e munici-
pios ndo podem aumentar os investimentos em
saude. Portanto, a Unido precisaria expandir os in-
vestimentos. No entanto, os sucessivos governos
federais desde 1990 tém mantido apenas os niveis
de gastos.

O sub-financiamento do SUS tem limitado a expan-
séo dos servicos de saude e impedido a melhoria
da qualidade dos cuidados de saude. As grandes
cidades ndo conseguiram alcancar uma cobertura
adequada na atengao primaria. As cidades meno-
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res falharam na implementacéo de servigcos espe-
cializados. O SUS néo investiu significativamente
em programas de educacédo para profissionais de
saude nem foi capaz de construir servicos integra-
dos de saude, o que s0 seria viavel com a alocacéo
de novos recursos por parte da Unido. A falta de re-
cursos federais também tem afetado diretamente a
equidade, pois a Unido costuma desempenhar um
papel importante na redugcéo das desigualdades,
investindo em regides menos favorecidas recursos
captados em regiées mais favorecidas.

Ao perceberem a desigualdade, insuficiéncia e ma
qualidade dos servigos de saude, as organiza¢des
da sociedade civil decidiram mobilizar pessoas co-
muns para pressionar por um maior investimento
federal no sistema de salde. A sociedade civil esta
bem representada no Conselho Nacional de Sau-
de (CNS), 6rgéo colegiado e deliberativo do SUS,
parte da estrutura do Ministério da Saude, cuja
missao € monitorar as politicas de saude e levar
as demandas da populagcédo ao governo.

Em abril de 2012, o CNS lancou um movimento
que, em 18 meses, conseguiu recolher 2.146.670
assinaturas de eleitores (mais de 1% do eleitora-
do do pais, distribuido em todos os 26 estados)
em apoio a um Projeto de Iniciativa Popular que,
se aprovado pelo Parlamento, obrigaria a Unido a
investir pelo menos 10% de suas receitas brutas
correntes no SUS, o que o levou a ficar conhecido
como Movimento Saude + 10.

Este texto descreve o caso do Movimento Saude
+ 10, identifica 0os seus passos-chave e discute as
licbes aprendidas. Considerando a advocacia uma
funcéo facilitadora dos sistemas de saude publica,
este caso é um exemplo de mobilizagéo social, en-
volvimento voluntario do sector comunitario e co-
municacéo estratégica. De fato, ele demonstra que
0 desenvolvimento da saude publica requer enga-
jamento politico, uso de redes sociais, identificagéo
de pontos de alavancagem politica e conducéo de
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agendas de saude publica através de diferentes
ambientes politicos, conforme destacado pela Car-
ta Global da Saude Publica (World Federation of
Public Health Associations [WPHA],2016).

0 CASO DA SAUDE + 10 MOVIMENTO

O inicio do movimento data de 2011, quando orga-
nizagbes ndo governamentais e autoridades sani-
tarias municipais determinaram que a Presidente
Roussef, no primeiro ano do seu mandato, respon-
deu as exigéncias de mais investimentos em sau-
de. Eles decidiram lutar pela regulamentacdo da
Emenda Constitucional (EC) n°® 29, que ja faz parte
da Constituicdo desde 2000, e que estava prevista
para ser votada pelos representantes do Congres-
so em setembro de 2011. Aprovado em 2000, a
EC-29 estabeleceu pisos minimos para a aplicagéo
de recursos orgcamentarios em agdes e servigos de
saude, mas nao definiu 0 que eram considerados
"acdes e servicos de saude", permitindo que mui-
tos governos incluissem neste item despesas rela-
cionadas a saneamento ambiental ou habitacéo. O
regulamento, portanto, objetivava determinar que
0s pisos minimos mencionados no EC-29 se refe-
rem exclusivamente a despesas incorridas no am-
bito do SUS. Lideradas pelo Conselho Nacional de
Salde, as entidades realizaram diversas ativida-
des, incluindo reunides com o ministro da Saude e
a entrega de flores ao Presidente, buscando apoio
governamental para a regulamentacdo da Emen-
da 29 que proporcionaria novos recursos ao SUS
(REDE HUMANIZA SUS, 2011).

Quando o Congresso Nacional votou a regulamen-
tacéo, no entanto, ela ndo incluia um piso minimo
de gastos obrigatérios com saude do governo fe-
deral, frustrando ativistas sociais e autoridades de
saude. No entanto, a nova Lei n° 141, promulgada
em 16 de janeiro de 2012, determinou um pequeno
aumento nos gastos do Sistema Unico de Salde,



tornando ilegal a inscricdo de gastos fora do SUS
como gastos com saude.

Esta derrota parcial, quatro meses antes do lan-
camento formal do Movimento Saude + 10, levou
a uma mudanca importante na estratégia. Em vez
de defender a acdo do governo, essa derrota par-
cial levou as entidades da sociedade civil a mobili-
zar os cidadaos para assinar um Projeto de Lei de
Iniciativa Popular que obrigava o governo federal
a gastar pelo menos 10% de sua receita bruta no
SUS. Em abril de 2012, o CNS formalizou essa ini-
ciativa, nomeando-a como Movimento Saude + 10.

O Movimento Saude + 10 resultou nao s6 da luta
pela regulamentacdo da Emenda Constitucio-
nal n° 29 que terminou com a aprovacao da Lei
n° 141, mas também de uma importante mobili-
zacao da Confederacéo Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB). Ao longo de 2011, a CNBB vinha
discutindo o tema de sua Campanha Anual da Fra-
ternidade para o préximo ano. Sob o tema esco-
lhido, "Que a salde esteja espalhada pela terra"
(Biblia: Eclesiastica, c. 38, v. 8), a Campanha da
Fraternidade visou promover a defesa do SUS e
reivindicar seu funcionamento justo; e qualificar a
comunidade para exigir a aplicagdo de recursos
publicos com transparéncia, especialmente em
saude (CNBB, 2012).

A convergéncia de propoésitos entre a Campanha
da Fraternidade e o Conselho Nacional de Saude
favoreceu o engajamento ativo da CNBB na Saude
+ 10 Movimento. Sem duvida, foi um passo funda-
mental no processo de incidéncia, pois a experién-
cia posterior mostrou que ninguém contribuiu mais
para a coleta de assinaturas do que a CNBB, que
coletou 865 mil assinaturas (Conselho Nacional de
Saude, 2013).

Outro passo importante foi dado quando o Movi-
mento Saude + 10 decidiu articular assembleias le-
gislativas estaduais, enviando coordenadores para

conversar com deputados em todos os estados do
pais. Na prética, essa estratégia funcionou parti-
cularmente bem no estado de Minas Gerais, onde
o Presidente da Assembleia Legislativa foi um de-
fensor da causa da saude e levou centenas de pre-
feitos e liderancas politicas locais a coletar assina-
turas para o Projeto de Lei da Iniciativa Popular.
No total, a Assembleia Legislativa de Minas Gerais
recolheu 615.986 assinaturas (ASSEMBLEIA LE-
GISLATIVA DE MINAS GERAIS, 2013).

No seu inicio, em 2012, o processo de recolha de
assinaturas avancgou lentamente. Apenas a CNBB
tinha sido capaz de mobilizar as suas organizacdes
de base. Em meados de 2013, no entanto, uma
manifesta¢do contra o aumento das passagens de
6nibus em Sao Paulo provocou uma onda de pro-
testos em muitas cidades contra o establishment
politico, em geral, e o governo federal, em parti-
cular. Entre outros assuntos, a ma qualidade dos
servicos de saude do SUS foi enfatizada a ponto
de a Presidente Roussef ter langado um programa
para expandir rapidamente a prestacdo de servi-
¢cos médicos. Sem duvida, essa situagdo contribuiu
para acelerar o processo de coleta de assinaturas,
motivando fortemente todos os membros do Con-
selho Nacional de Saude.

De fato, a partir de julho de 2013, as 72 entidades
que compdem o CNS - metade delas representan-
tes dos usuarios dos servigos de saude - mobiliza-
ram suas bases em um trabalho de méos dadas
para coletar assinaturas para o Projeto de Inicia-
tiva Popular. Essa mobilizacdo geral foi a ultima
etapa chave que permitiu ao Movimento Saude +
10 alcancar 2.146.670 assinaturas de eleitores, su-
perando em muito o minimo de 1,5 milhdes neces-
sarios para a apresentag¢ao do Projeto de Iniciativa
Popular.

Entregue formalmente ao Presidente do Congres-
so Nacional em 5 de agosto de 2013, o Projeto
de Lei Popular passou por varias comissdes par-
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lamentares até ser transformado em Proposta de
Emenda Constitucional (PEC n° 1/2015), aprovada
na primeira rodada, em 22 de margo de 2016, pelo
plenario da Cémara dos Deputados, com 402 vo-
tos a favor e apenas 1 voto contra.

Entretanto, com o apoio do governo, o Congresso
aprovou outra emenda constitucional, estabelecen-
do um aumento lento e progressivo do piso minimo
obrigatério de recursos a ser aplicado pela Uniéo
no SUS. Na prética, esta nova emenda impediu a
continuagéo do processo de votagdo do PEC n°
01/2015. Nesta ocasido, foi desencadeado o im-
peachment da Presidente Roussef, com a tomada
de posse de um novo governo até agosto de 2016.
Esse novo governo encaminhou e o Congresso
Nacional aprovou, em 15 de dezembro de 2016,
outra emenda constitucional (EC n° 95/2016), que
congelou os gastos publicos, inclusive no setor da
saude, por 20 anos.

N&o é surpreendente que a midia n&o tenha de-
sempenhado um papel de apoio no processo de
advocacia. A grande midia (o jornal, as redes de
radio e televisdo) nunca divulgaram a existéncia do
Movimento Salde + 10, exceto quando relataram
a entrega do projeto de lei popular aos congres-
sistas apos o fim da coleta de assinaturas. Este
era um comportamento esperado para os meios de
comunicagao de massa no Brasil, uma vez que se
trata de um oligopdlio econdmico poderoso e nao
regulamentado. A midia se comprometeu com as
politicas neoliberais, tendo fortes ligagbes com ou-
tras corporagdes como seguradoras de saude, que
sdo anunciantes importantes da midia e oponentes
ferrenhos as propostas para fortalecer os sistemas
publicos de saude.

Quais sao as Ligoes Aprendidas?

Refletir sobre o processo de advocacia de seis
anos para a expansao da assisténcia a saude no
Brasil nos leva a uma concluséo e a algumas li-
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¢Oes aprendidas. A conclusao € que o objetivo ndo
foi alcangcado neste caso depois de seis anos, e o
novo dinheiro n&o foi disponibilizado devido a opo-
sicdo politica da elite social através de seus repre-
sentantes no governo, no Parlamento e na midia.

As licées aprendidas sao quatro.

Primeiro, o sucesso da advocacia depende, acima
de tudo, da harmonia entre as iniciativas das or-
ganizagdes sociais e as aspira¢des da populacéo.
O processo de coleta de assinaturas é complexo,
pois requer abordar as pessoas em suas casas
ou locais de trabalho e obter varios minutos de
atencao, necessarios para explicar o proposito e
0s procedimentos da iniciativa, além de registrar
0 numero de registro de eleitores. N&o é possivel
obter a atengdo das pessoas se o0 problema abor-
dado nao for visto, desde o inicio, como relevante
pela pessoa abordada. O sucesso do Movimento
Saude + 10, portanto, € uma consequéncia des-
ta forte identificagcdo do eleitor com o propésito do
movimento.

Segundo, para alcancar mais de 1,5 milhdes de
eleitores, é necessario superar a falta de divulga-
¢ao de informagbes por parte dos grandes meios
de comunicagcéo. Embora exista alguma iniciativa
no Brasil de jornais digitais 98, que permite a espe-
ranca sobre a midia independente, seu alcance é
limitado. Além disso, 42% dos brasileiros ndao tém
acesso a internet (ESTADO DA CONECTIVIDADE
2015, 2016). Assim, para alcangar as pessoas, 0O
Movimento Saude + 10 contou com uma estrutura
descentralizada de redes sociais. A Igreja Catélica
tem uma rede abrangente, espalhada por cente-
nas de organizacdes eclesiais comunitarias, que
foi o pilar central da coleta de assinaturas. Tam-
bém as assembleias legislativas dos Estados sao
capazes de superar o siléncio dos meios de co-
municacgéo, alcangcando os lideres locais em suas
comunidades.



Em terceiro lugar, a experiéncia mostrou que os
verdadeiros protagonistas das agbes de defesa
dos bens ou interesses publicos s&o os movimen-
tos sociais. De fato, infinitamente mais importante
do que a contribuicdo que qualquer individuo pos-
sa ter feito como lider do movimento foi o envolvi-
mento coletivo do CNS e seus membros, da CNBB
e das assembleias legislativas.

Finalmente, o processo de advocacia revelou que
existe um déficit democratico no sistema de repre-
sentacdo politica no Brasil que torna o governo
menos sensivel as aspiragdes do povo. De fato, o
imenso apoio a esse Projeto de Iniciativa Popular,
assim como as pesquisas de opiniao (INSTITUTO
LOCOMOTIVA, 2020; CONGRESSO EM FOCO,
2014), indicam que a saude é uma prioridade para
a populacao, enquanto, uma vez no parlamento e
no poder executivo, os politicos nao dao prioridade
a saude. Isso também se reflete na diferenca entre
a composi¢cao do parlamento e da populagéo. Se
o Brasil fosse uma representagdo em larga esca-
la do seu Parlamento, seria um pais de homens
brancos, altamente instruidos e ricos. Do ponto
de vista da representacédo descritiva, dizer que o
Parlamento € um reflexo da sociedade brasileira
simplesmente ndo é verdade (OLIVEIRA, 2015).99

IMPLICAGOES PARA A POLITICA, A PRATICA E A INVESTIGA-
CAO

As lices aprendidas tém algumas implicagdes. Na
dimensao politica, elas deixam claro que € neces-
sario renovar 0s mecanismos operacionais da de-
mocracia representativa para permitir uma repre-
sentacdo no Parlamento e no Executivo que reflita
a diversidade da sociedade brasileira em termos
de género, raca/etnia e status econémico. A limi-
tacdo do financiamento privado das campanhas
eleitorais e a democratizacdo da midia para que
todos os candidatos, de diferentes matrizes politi-
cas, possam transmitir suas opinides sao estraté-

gias importantes para a renovagao desses meca-
nismos.

Na dimenséo préatica da advocacia, as licdes apren-
didas implicam que é essencial investir na ampla
unidade entre os diversos atores comprometidos
com a causa do direito universal a saude, deixando
de lado as diferengas secundarias. Somente esta
unidade pode criar redes de mobilizagdo capilar,
capazes de superar o siléncio da midia oligopolista
e atingir toda a populacéo, especialmente os usu-
arios de servigos publicos, mais interessados em
fortalecer o SUS. Para forjar essa unidade, a me-
Ihor estratégia provavelmente sera definir um pro-
grama politico com objetivos comuns e consensu-
ais entre as pessoas que defendem a saude como
um direito".

Finalmente, ha pelo menos duas implica¢des para
a investigagdo cientifica. A primeira decorre das
licbes aprendidas, mostrando que pouco se sabe
sobre a pratica da advocacia em si. Neste sentido,
0s pesquisadores poderiam apoiar 0s movimentos
sociais em um processo de autorreflexdo sobre a
eficacia de suas atividades e as possibilidades de
melhoria. A segunda implicagdo refere-se a evi-
déncia de que é necessario entender melhor os
processos de comunicagao social, especialmente
quando se pretende atingir e envolver diferentes
publicos, a fim de fortalecer a consciéncia de sau-
de.

Em suma, todas estas implicagcbes sao desafios,
mas também oportunidades na luta pelo direito
universal a saude. Espera-se que esta anélise so-
bre o Movimento Saude + 10 possa contribuir para
enfrentar os desafios e agarrar as oportunidades
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PLATAFORMA REDE
CONSELHOS DO SUS -
ESTRATEGIA DE ARTICULACAG,
INTEGRACAGO, E MOBILIZACAOQ
DO CONTROLE SOCIAL NA
SAUDE

Sueténio Queiroz de Araljo

INTRODUGAO

O Conselho Nacional de Saude (CNS) como ins-
tdncia maxima de deliberacdo do SUS, possui um
papel estratégico e central na governancga do sis-
tema, assim como, os demais conselhos de saude,
mas para tanto, a organizacao das acoes estraté-
gicas necessarias para se avaliar, direcionar e mo-
nitorar a politica de saude necessitam ser qualifi-
cadas e aprimoradas permanentemente.

Atuando nesse papel auxiliar as demandas de
qualificacdo apontadas inclusive por érgaos de
controle como o Tribunal de Contas da Unido, as
comissoes intersetoriais do Conselho Nacional de
Saude precisariam avancar na definicdo das me-
Ihores praticas e rotinas necessarias ao aprimora-
mento da atuagéo do 6rgao e do controle social no
pais.

Neste sentido, o CNS, por meio da Comissao Inter-
setorial de Orgcamento e Financiamento (COFIN),
diante das recentes agendas de governanca trazi-
das pelo Tribunal de Contas da Uniédo desde 2017,
ampliou as estratégias de parcerias institucionais
fechando parceria com o Ministério da Transparén-
cia e Controladoria-Geral da Unidao (CGU), com a
finalidade de aprimorar a atua¢ao dos conselheiros
e conselheiras de saude, especialmente os atuan-
tes nas Comissdes de Orcamento e Financiamen-
to de Conselhos de Saude de Estados, do Distrito
Federal e dos municipios, com esclarecimentos
sobre o ciclo orcamentério, o papel do conselheiro
no seu acompanhamento e a forma de atuar em
conjunto com os 6rgaos de controle, neste caso a
CGU (BRASIL, 2017c; BRASIL, 2018d).

Entre as pautas recorrentes de gestores e controle
social, sem duvida o problema do subfinanciamen-
to do SUS é um dos mais preocupantes e que fi-
cou ainda mais grave com o inicio da vigéncia da
Emenda Constitucional n® 86/2015, cuja aplicagao
minima de 13,2% da Receita Corrente Liquida
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representard uma redugcdo em comparacao aos
14,8% aplicados em 2015 e agravado ainda mais
em 2016 com aprovag¢ao da Emenda Constitucio-
nal 95, que limita por 20 anos os investimentos em
saude, sendo, portanto, necessario estratégias de
disseminacao da informacéo pelo CNS para a rede
de conselhos de saude e 6rgéos e instituicbes do
controle (BRASIL, 2015; BRASIL, 2016b).

Neste sentido, e observando também as constata-
¢cOes retratadas no Acordéo n° 1130/ 2017 do Tri-
bunal de Contas da Unido (TCU) onde a partir do
resultado de auditorias realizadas nos anos ante-
riores, identificou-se varios temas relevantes para
a atuacdo do controle social. Alguns temas apon-
tados foram: a “gestdo e governanca” no ambito
da saude, a necessidade do aprimoramento do
processo de educacéo permanente dos conselhos
de saude, conselheiros e conselheiras em todo
0 pais, entendendo que todos sdo fundamentais
para se garantir a maior efetividade enquanto con-
trole social, prioritariamente nas agendas de pla-
nejamento e orcamento do SUS, tendo em vista o
seu papel estabelecido nas leis organicas da sau-
de e na Lei Complementar n® 141/2012 (BRASIL,
2017b; BRASIL, 2012b).

Neste acérddao o Conselho Nacional de Saude
recebe recomendacgdes que apontam para a utili-
zacdo de estratégias educacionais que, dada as
dimensdes nacionais, precisam e podem ser po-
tencializadas uma vez que sejam mediadas por
ferramentas de tecnologia da informag¢ao e comu-
nicacao existentes, porém, estas estratégias pre-
cisam ser institucionalizadas pelas instancias do
Controle Social, desde o municipio até o ambito
federal.

O CNS, especialmente no ambito da COFIN vem
desenvolvendo documentos orientativos e forma-
tivos aos conselhos, conselheiros e conselheiras
de saude, faz alguns anos e entendendo a neces-
sidade de apoia-los diante das suas atribuicées le-
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gais e no dia a dia institucional, desenvolveu em
2016 o “Manual de orgcamento e finangas publicas
para Conselheiros e Conselheiras de Saude” que
trata do processo de planejamento e execugéo or-
camentaria e financeira das a¢des e dos servigos
publicos de saude, em atendimento a legislacbes
como a Lei Federal n® 8.080/1990, a Lei Federal
n°® 8.142/1990 e a Resolugdo CNS n° 453, de 10
de maio de 2012, que orienta para a atuagao des-
ses atores diante dos aspectos relacionados a Lei
de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar n°
101/2000) e mais recentemente a Lei Complemen-
tar n°® 141/2012 (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b;
BRASIL, 2012a; BRASIL, 2016a).

Esse manual, foi a base para a proposta de arti-
culacéo das oficinas sobre o ciclo orgamentério e
o financiamento do SUS, inicialmente idealizada
e executada pelo saudoso Dr. Gilson Carvalho,
porém, realizada exclusivamente no formato pre-
sencial (BRASIL, 2016a). Logo, a parceria firmada
pelo CNS com a CGU, trouxe a tecnologia da infor-
mac&o e comunicacdo para o centro da discusséo,
especialmente quando o foco € ampliar a partici-
pacéo da sociedade e a atuacédo dos conselhos,
garantindo sustentabilidade e qualidade na oferta
de solugdes como a Rede Conselhos do SUS.

A incorporacao tecnoldgica, descrita por Guima-
rédes e Godoy, em 2010, apontava que e as van-
tagens desse modelo de aprendizagem “virtual”
passou a ter grande destaque quando da utilizagao
da World Wide Web (www) como ferramenta para
disponibilizar as atividades de capacitagdo, possi-
bilitando um trabalho multiprofissional; a facilidade
de acesso, especialmente, em lugares carentes
de especialistas; a relagéo custo/beneficio favora-
vel, uma vez que tende a ser relativamente cada
vez mais baixa; alcance de um grande numero de
pessoas ao mesmo tempo, em locais diferentes;
a inovagao no pressuposto pedagogico, que exige
do profissional uma participa¢ao ativa e correspon-
sabilidade no processo de aprendizagem; a dis-



cussao de temas direcionados para os problemas
do cotidiano de trabalho, na busca de solugdes; a
avaliacdo da atividade de aprendizagem e a trans-
formacgéo da pratica ao longo do processo de edu-
cacao, ressaltando as oportunidades de retroali-
mentacao, garantindo, assim, a efetividade.

Portanto, este relato busca descrever alguns dos
resultados alcancados até 2021 com a plataforma
web Rede Conselhos do SUS como uma ferra-
menta de Tecnologia de Informag¢do e Comunica-
¢ao (TIC) institucionalizada pelo CNS, utilizando
software livre, como um dos pilares da estratégia
de qualificacdo do Conselho Nacional de Saude,
utilizada para suas atividades internas e para a ar-
ticulacdo e fomento a atuagdo de conselheiros e
conselhos de saude no dmbito do SUS.

METODOLOGIA

O presente documento foi estruturado utilizando o
método exploratério, descritivo, para demonstrar
os resultados da articulagédo institucional realiza-
da entre o Conselho Nacional de Saude, por meio
da Comisséo Intersetorial de Orgcamento e Finan-
ciamento (COFIN), com a Controladoria Geral da
Unido (CGU) e outros parceiros institucionais, para
a realizacdo das atividades regionais semipresen-
ciais, denominadas de “Seminario do Controle So-
cial na Saude: Financiamento do SUS” e a partir
dela a concepg¢ao, aprovacéo e institucionalizagéo
pelo CNS da plataforma Rede Conselhos do SUS.

Os dados analisados foram obtidos e tratados utili-
zando-se de extragbes em csv € modelo microsoft
excel 2020/21 a partir da plataforma moodle, Rede
Conselhos do SUS, e de planilhas excel relacio-
nadas as inscricoes dos seminarios e de cursos
realizados em parceria com a Controladoria Geral

23 BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Plataforma Rede Conse-
lhos do SUS. 2018b.Disponivel em: redeconselhosdosus.net. Acesso
em: jun. 2018.

da Uniao, além das diferentes agendas conduzi-
das pelas comissdes do CNS.

O referencial teérico utilizado priorizou as informa-
¢cOes institucionais e de carater técnico normativos,
como politicas, resolugbes e recomendacgdes ela-
boradas e publicadas pelo Conselho Nacional de
Saude, bem como, publicagdes nos sitios eletro-
nicos da CGU e demais parceiros institucionais,
complementada, por referenciais de governanca e
gestéo do Tribunal de Contas da Uniédo, bem como,
aqueles relacionados a educac¢ao permanente no
controle social no SUS. Por fim, utilizou-se referen-
ciais que reforcam a relevancia do uso da tecnolo-
gia da informacéo e comunica¢gdo como mediadora
e facilitadora da disseminagcdo de informacdes e
das agendas articuladas do controle social no pais,
no intuito de subsidiar as estratégias estabelecidas
pelo CNS.

RESULTADOS

A estratégia de estruturacdo da Plataforma e a
Parceria com a CGU

Em 2018, a partir das estratégias de parcerias ins-
titucionais firmadas pelo CNS, por meio da CO-
FIN, sendo uma delas com a Controladoria Geral
da Uniao (CGU), naquele momento destinada a
disseminacdo da informacdo de controle e forta-
lecimento da participagao social na fiscalizacao e
monitoramento dos gastos em saude, e tomando
como base a experiéncia da Comissdo na oferta
nos ultimos anos de seminarios regionais presen-
ciais destinados a capacitar os conselheiros, con-
selheiras e técnicos dos conselhos de saude no
pais, estruturou-se com a CGU o denominado “Se-
minarios Controle Social na Saude: Financiamento
do SUS”. Porém, o desafio a época era a oferta
hibrida ou chamada semi-presencial, utilizando
as estruturas de videoconferéncias nos Nucleos
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de Acéao de Ouvidoria e Prevencdo a Corrupgéo
(NAOP) da Controladoria nos Estados.

A partir das definicoes entre CNS e CGU acerca
do numero de etapas dos seminarios, o primeiro
foi realizado em 06 de abril de 2018, com ampla
divulgacao do evento para os Conselheiros(as) de
Saude e equipes técnicas dos conselhos, convi-
dando-os a participagdo do projeto piloto, priorita-
riamente, aqueles que eram membros das Comis-
sbes de Orgcamento e Financiamento dos Estados
e Capitas, que sao parte da rede COFIN. Parale-
lamente, iniciou-se a organizacdo do evento no
ambito da sede da CGU em Brasilia, como parte
das estratégias do programa “Saude em Ac¢ao” e
dos Nucleos de Acao de Ouvidoria e Prevengao a
Corrupcao (NAOP) nos Estados.

A estruturacdo desse processo de capacitacéo
iniciou uma série de estratégias do CNS, espe-
cialmente articuladas pela COFIN, em resposta a
algumas recomendag¢des do TCU que acabaram
convergindo para essa atuacdo conjunta do con-
trole social e das agbes dos 6rgdos de controle,
especialmente quando se identificou no Acérdao
n°® 1130/2017 as fragilidades relacionadas a gover-
nanca e gestdo do Sistema Unico de Saude.

“No quesito lideranga, o levantamento
demonstrou que 93% dos conselhos
estaduais e 53% dos conselhos mu-
nicipais de saude estariam no estagio
inicial de capacidade. Esse resultado
sugere baixo nivel de capacidade da
maioria das organiza¢des para definir
competéncias minimas de lideranca e
promover sua adequada capacitacéo.

O indice mostrou que no caso dos
conselhos estaduais e municipais, o
controle € o mecanismo de governan-
¢a que apresenta um dos piores resul-
tados, cerca de 70% de capacidade
em estagio inicial nos dois casos. As
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maiores deficiéncias foram verificadas
nas seguintes praticas: realizar gestao
de riscos; estabelecer a func¢édo de

auditoria interna, dar transparéncia as
partes interessadas, admitindo-se o si-
gilo como excecdo.” (BRASIL, 2017b).

Neste contexto, cabe destacar que as recomenda-
¢bes do TCU presentes neste acdérdao também fo-
ram fundamentais para a elaboragédo e aprovagao
da Resolugao n° 554/2017 que definiu as diretrizes
para estruturacdo e funcionamento dos Conselhos
de Saude a serem aplicadas em conjunto com o
previsto na Resolucdo CNS n° 453/2012, e dentre
estas diretrizes, algumas também se relacionam
com o processo de educagdo permanente no am-
bito do Controle Social (BRASIL, 2012a; BRASIL,
2017a).

A partir da estratégia institucional e parceria forma-
lizada surge a demanda de estruturar um ambien-
te cooperativo e virtual sob gestdo do CNS que
atendesse inicialmente os Seminérios, servindo
de repositorio de contetdo e para as certificagcdes
dos participantes. No entanto, a COFIN entendeu
que a partir deste ambiente nasceria naquele mo-
mento a proposta de customizacdo da ferramen-
ta Moodle, hoje denominada Rede Conselhos do
SUS (RCS), conforme Figuras 1 e 2, que poderia
atender também as necessidades de educacéo e
disseminacao da informag¢ao que o CNS e todas
as demais comissdes precisavam para ampliar a
participacdo social.



Figura 1. Matéria de langamento da plataforma Rede Conselho do SUS. Conselho Nacional de Saude.
Susconecta. 2018

*tsusconecta’- _ s aw & | @i

PLATAFORMA MELHORA
REALIZACAO DE
PESQUISAS COM
HUMANOS NO BRASIL

PLATAFORMA REDE N P : 16° CONFERENCIA
CONSELHOS DO SUS SERA : NI e Saide (CN | CEPI i NACIONAL DE SAUDE E
LANCADA PARA INTEGRAR B iubrariies s LANCADA NO ABRASCAO
CONTROLE SOCIAL NA 42 300 e 2012, 0 sotems 2018

sAUDE
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lancada-para-unificar-controle-social-na-saude/. Acesso em: nov. 2021.

A plataforma RCS surge entéo para fortalecer as agendas estratégicas do Conselho Nacional de Saude
e aproximar-se, no caso da COFIN, dos demais conselhos de saude estaduais, distrital e municipais
apoiando-os, tecnicamente e politicamente, no aprimoramento da atuacdo dos conselheiros e conselhei-
ras de saude, conforme estabelece as leis organicas da saude, a LC n° 141/2012 e as diretrizes do CNS
para a melhoria da governanca no SUS (BRASIL, 2012b).
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Figura 2. Portal da Controladoria Geral da Unido, divulgag&o e integragcdo com a plataforma web da
rede conselhos do SUS para a realizac&o das inscricées dos Seminarios do Controle Social na Saude:
Financiamento do SUS, 2018.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido (CGU). Portal do Ministério da Transparéncia e
Controladoria-Geral da Unidao (CGU). 2018e. Ambiente Controle Social. Disponivel em: http://www.cgu.gov.br/sobre/institucional/

eventos/2018/controle-social-na-saude. Acesso em: jun. 2018.

AESLINTOS

Aparceria da COFIN/CNS com a Controladoria Ge- No mesmo ano a sua concepg¢éo e estruturacao

ral da Unido resultou na aprovacao da Rede Con- voltada a qualificacéo e disseminagéo da informa-

selhos do SUS no plenéario do CNS, no dia 09 de ¢ao para o controle social foi uma das estratégias

agosto de 2018 durante a 308% Reunido Ordinaria. selecionadas para apresentacao e premiadas, em
Floriandpolis, durante a 42 edicao do Encontro Lati-
no-Americano de Inovag¢ao Social do Setor Publico
(ELIS) (BRASIL, 2018c).
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Figura 3. Plataforma web para integracéo da rede de conselhos do SUS. Ambiente Virtual do “Semina-
rio Controle Social na Satde: Financiamento do SUS”.
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Fonte: Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

Desde o primeiro seminario em parceria com a
CGU, a plataforma Rede Conselhos do SUS, pas-
sou por atualizagdo de template e a equipe técnica
implementou diferentes estratégias de apoio, am-
pliando significativamente o nUmero de usuérios.
Em 2018, o niumero de usuérios era de apenas
490, entre participantes dos Seminarios, Membros
de Comissoes Intersetoriais, de Camaras Técnicas
(CT), de Grupos de Trabalho (GT), além de asses-
sores e consultores técnicos do CNS. Em outubro
de 2021, a Plataforma chegou a alcangar mais de
16.200 usuérios ativos (Figura 4) que utilizam dife-
rentes ferramentas de apoio as mais diferentes ati-
vidades e cursos do Conselho Nacional de Saude.

A RCS potencializou o alcance e a dindmica de
contato e acesso a informacgéao de conselheiros e
conselheiras, cidaddos e cidadas possibilitando
desde a gestéo integral de eventos e atividades
especificas como: Seminarios, Conferéncias Te-
méaticas e Oficinas, até suporte e apoio as inscri-
cbes da 16® Conferéncia Nacional de Saude. Além
disso, possibilitou a oferta e a gestao de cursos a
distancia e do repositdrio de documentos digitais e
materiais audiovisuais do CNS e parceiros.
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Figura 4. Pagina inicial da Rede Conselhos do SUS com suas categorias de ambientes conforme ativi-
dades do CNS, nidmero de usuarios ativos e certificacées emitidas entre cursos e eventos.
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Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

A REDE CONSELHOS DO SUS COMO ORGANIZADORA E MEDIA-
DORA DE ATIVIDADES DO CNS

A partir do projeto piloto e da apresentagao dos re-
sultados da parceria com a CGU, o Conselho Na-
cional de Saude, como dito anteriormente, duran-
te a plenaria da 308% Reunido Ordinéria, aprovou
por unanimidade a estratégia da Plataforma Web
e Mobile e denominou-a Rede Conselhos do SUS,
com indicativo do seu aprimoramento, para ser uti-
lizada como ferramenta para disponibilizacdo de
materiais do CNS (internos das reunides plenarias,
das comissdes, dos grupos de trabalho e das céa-
maras técnicas e plenaria de conselhos de saude),
entre outras atividades em suporte as agendas do
Conselho Nacional de Saude e com o intuito de in-
tegrar as comissbes de orcamento dos conselhos
de saude no pais (BRASIL, 2018c).
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A proposta estruturada no ambito da COFIN/CNS
em 2018 observava inicialmente a Rede Conselhos
do SUS como uma das estratégias de dissemina-
¢ao da informagéo que englobaria, prioritariamen-
te, o uso da plataforma como e-learning, ou seja,
para ofertas de cursos. No entanto, & importante
destacar que no decorrer da sua estruturagdo, o
foco inicialmente pensado para qualificar a atua-
¢ao das comissdes de orcamento dos conselhos
de saude no estados, DF e municipios, amplia-se
significativamente, passando a se tornar uma fer-
ramenta multifinalitarios, que passou a agregar,
além da fungdo educacional, diferentes solugdes
destinadas ao apoio da gestdo institucional do
CNS e de seus conteldos e eventos. Além disso,
possibilitou o apoio na organizacéo de atividades
das comissdes, camaras técnicas e de grupos de
trabalho do Conselho, com a intensao de integra-
¢céo da rede de conselhos de saude no Brasil.
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Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

Apbs a aprovacao da Plataforma pelo CNS ou-
tras estratégias e atividades passaram a ser or-
ganizadas pelas comissbes, grupos de trabalho
e camaras técnicas, das quais podemos destacar
algumas, para além daquelas desenvolvidas pela
COFIN.

Na Figura 4 e 5, por exemplo, a Comisséo Interse-
torial de Ciéncia Tecnologia e Assisténcia Farma-
céutica (CICTAF) além de utilizar a plataforma para
organizar os materiais das reunides ordinarias, re-
alizou em parceria com a Fundacao Oswaldo Cruz
(FioCruz) os 10 (dez) Encontros preparatorios para
o 8° Simpédsio Nacional de Ciéncia, Tecnologia e

Assisténcia Farmacéutica. Por meio da RCS, rea-
lizou-se a gestdo do evento, incluindo inscri¢des,
certificacao e repositério dos documentos produ-
zidos e videos dos encontros regionais e nacional.
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Figura 6. Organizacdo das etapas preparatorias para o 8° Simpdsio Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Assisténcia Farmacéutica
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Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

Outra experiéncia desenvolvida desde 2018 esta relacionada as informagbes produzidas pela Camara
Técnica de Atencao Basica, que ampliou suas atividades a partir do GT de Atencao Basica e passou a
estruturar suas agendas de reunides e memorias técnicas no ambiente da plataforma como demonstra
a Figura 8.
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Figura 7. Organizacao das reunides e documentos da Camara Técnica de Atencao Basica do CNS em

2018.
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Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

Os avancos das atividades e a prioridade do CNS
em capilarizar as informacgdes e também se aproxi-
mar da atuagdo dos conselheiros de saude, aten-
dendo as demandas locais de conselhos estaduais
e municipais ganhou especial destaque quando a
plataforma RCS passou a ser utilizada para a ges-
tdo de eventos relacionados com as atividades es-
tratégicas das comissdes e da participacéo social.
Sao0 exemplos disso seminarios tematicos, simila-
res aos realizados inicialmente pela COFIN e CIC-
TAF, até apoio aos grandes eventos como as Con-
feréncias Teméaticas e a 16* Conferéncia Nacional
de Saude (162 CNS), quando mais de 4 mil partici-
pantes utilizaram a plataforma para o cadastro dos

diferentes segmentos e categorias estabelecidas
no regimento interno aprovado pela Conselho Na-
cional de Saude em 2018.

No caso da 162 CNS, a equipe técnica de assesso-
ramento do CNS, a partir da estrutura estabelecida
pela Comissao Organizadora e das orientacoes da
mesa diretora do CNS, estruturou uma proposta de
apoio utilizando a plataforma Rede Conselhos do
SUS. Entendendo a complexidade que a gestao
de uma conferéncia nacional requer, as comissdes
e secretaria executiva do CNS optaram pela cen-
tralizacdo do processo de inscricdo e a validagcao
prévia ao credenciamento dos delegados e demais
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participantes, totalizando 4.713 inscritos (Tabela
1), distribuidos obedecendo as representacoes lo-
cais e nacionais e os fluxos estabelecidas no regi-

mento.

Tabela 1. Gestdo de inscricoes por categoria da
162 Conferéncia Nacional de Saude realizado na

Rede Conselhos do SUS. 2019.

Tipo de Formulario
por Categoria

Convidado(a)/ Moni-
tor(a) Pesquisa

Convidado(a)/ Rela-
tor(a)

Imprensa

Apoio, Membro e
Palestrante

Participante Livre

Convidado — 1° Ciclo

e 2° Ciclo

162 CNS (Delegado)

Total

Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS.

Categoria Regimental

e Apoio

Convidado(a)/ Moni-

tor(a) Pesquisa

Convidado(a)/ Rela-
tor(a)

Imprensa

Apoio, Membro de
Comissao, Comité e
Palestrante

Participante Livre

Convidado(a)

Delegado(a)

N° de
Inscritos

110

67

124

121

73

1056

3162

4713

2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net
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A COFIN E AS ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA 0 GERENCIA-
MENTO DE ATIVIDADES E ROTINAS NA REDE CONSELHOS DO
SusS

A COFIN é uma das comissdes que mais utiliza as
ferramentas disponiveis na plataforma ou deman-
dam customizagbes especificas, quer seja para
uso em gestdo de eventos, quer seja para oferta
de cursos e apoio as atividades de monitoramento
e avaliacdo dos instrumentos de planejamento e
gestdo do SUS. Na proposta de organizacao das
atividades a serem desenvolvidas pela COFIN,
apos a parceria com a CGU, a comisséo optou por
iniciar, pela organizacdo da memoria das reunides
ordinarias como demonstrado na Figura 8.

As estratégias da COFIN que envolveram a plata-
forma contemplaram desde o gerenciamento do-
cumental das reunides da comisséo, até a articula-
¢ao com a CGU para o desenvolvimento do curso
“Participacao e Controle Social”. Esta iniciativa, no
formato de parceria, desta vez envolveu as equi-
pes da Controladoria Geral da Uniao em Brasilia
e Minas Gerais, a Assembleia Legislativa de Mi-
nas Gerais, a Escola de Administracao Fazendaria
(ESAF), além da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIO-
CRU2).

O curso Participagédo e Controle Social vem sen-
do ofertado desde 2018 totalizando nove turmas
até 2020. Destas, 6 turmas foram ofertadas a par-
tir de 2019 pelo CNS utilizando a plataforma Rede
Conselhos do SUS, totalizando 4.682 alunos que
iniciaram o curso, dos quais 1.993 (42,7%) conclu-
iram o curso e foram certificados. Em 2021, apds
atualizagdo do curso em virtude das informacdes
relacionadas a pandemia, o CNS, possui mais de
2.200 inscritos e a 12 turma de 2021 com encerra-
mento previsto para dezembro.



Além dessas atividades, a COFIN, resgatando as
referéncias para a atuacdo dos conselheiros de
Saude, especialmente no tocante a fiscalizagéo da
execugao orgcamentaria e financeira, fundamenta-
da pela Lei Federal n°® 8.080/1990, pela Lei Fede-
ral n° 8.142/1990 e ainda pela Resolugao n° 453,
de 10 de maio de 2012, e pela Resolugao n° 554,
de 15 de setembro de 2017, ambas do Conselho
Nacional de Saude, vem estruturando estratégias
de acompanhamento dos instrumentos de planeja-
mento do SUS, especialmente em apoio aos con-
selhos de saude de todo o pais, sendo fundamen-
tal a utilizacéo da plataforma nesta disseminacéo
(BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2017a).

A experiéncia adquirida pela equipe de assesso-
res e membros da COFIN durante as analises da
execucao orcamentéria e financeira do Ministério
da Saude resultaram, nos ultimos anos, na repro-
vacao do Relatorio Anual de Gestdo do Ministério
da Saude, sendo esta experiéncia fruto de anos
e anos de minuciosa e detalhada ponderagcéo so-
bre como e o que priorizar durante as discussdes
relacionadas as metas e indicadores priorizados
no Plano Nacional de Saude (PNS), Programacgéao
Anual de Saude (PAS) e Relatérios quadrimestrais
e anuais de saude, assim como os demais instru-
mentos de planejamento do SUS.

Esse acumulo, portanto, serd organizado em di-
ferentes estratégias, presenciais e a distancia,
no intuito de ampliar o numero de conselheiros e
conselhos de salde capacitados na analise, di-
recionamento e monitoramento da prestagdo de
contas dos entes federados observando para tanto
as diretrizes apontadas pelo TCU para essas ativi-
dades (BRASIL, 2017b). As estratégias da COFIN
priorizarao as etapas de planejamento do SUS e
as principais atribuicbes do CNS desde a defini¢cao
das diretrizes para estruturagdo do Plano Nacional
de Saude 2020-2023 até a sua execugao.

DISCUSSAO

O Conselho Nacional de Saude a partir dos resul-
tados obtidos na parceria institucional com a CGU
e especialmente entendendo as demandas do cha-
mado “Sistema Conselhos” passa a viabilizar com
esta estratégia de disseminacéo da informacéo a
integrac@o dos conselhos e conselheiros por meio
de TIC, ou seja, na plataforma Rede Conselhos do
SUS.

As deliberagbes do CNS, por sua vez, ja aponta-
vam para a necessidade de aprimoramento nos
processos internos e externos relacionados a qua-
lificacdo dos conselheiros, como demonstram as
diretrizes estabelecidas para a educac¢do perma-
nente e diretrizes para estruturacédo e funciona-
mento dos conselhos de salde em todo o pais.

A Resolugdo CNS n° 554/2017, em resposta as re-
comendacdes do Acordao do TCU n° 1130/2017,
demonstra a importancia de se avangar no apoio e
na qualificacdo do Controle Social como estratégia
de fortalecimento do SUS, como demonstram as
diretrizes:
(...) Terceira Diretriz: As condigdes estrutu-
rais necessarias aos Conselhos de Saude
para o permanente acompanhamento dos
encaminhamentos e efetivacdo das de-
liberacbes aprovadas em suas reunides
plenarias e nas Conferéncias de Saude
direcionadas a gestao das secretarias de
saude devem ser asseguradas por sua
respectiva esfera governamental, nos
termos previstos pela Lei Complementar
n° 141, de 13 de janeiro de 2012, e pela
Resolucao CNS n° 454, de 14 de junho de
2012.

§1° O monitoramento das a¢des de sau-
de e da efetivacao das deliberagdes do
controle social, como previsto no caput
desta diretriz fundamenta-se no principio
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da transparéncia dos atos da gestéao da
saude, pilar do Estado Democratico de
Direito;

§2° Para que o monitoramento seja eficaz
faz-se necessario o estabelecimento e
divulgacao de canais de comunicagédo com
as diferentes partes interessadas (socieda-
de civil, prestadores de servigos de saude
etc.), com o intuito de conhecer os proble-
mas na prestacao de servicos de saude
que mais afetam a populacéo e de reduzir
0 risco de que a atuacéo do ente federado
nao reflita os interesses das partes afeta-
das.

Quarta Diretriz: Os Conselhos de Sau-

de Nacional, Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal devem observar o disposto
na Quinta Diretriz da Resolugdo CNS n°
453/2012 no que se refere a elaboragéo

e reformulacédo dos Planos de Saude,
devendo-se atentar-se para o fato de que
desconformidades no plano de saude po-
dem ensejar a transferéncia da administra-
¢éo dos recursos do fundo de saude para
outro ente (estado ou Unido), nos termos
do art. 4°, caput, inciso Ill e paragrafo uni-
co, da Lei n® 8.142/1990, e art. 22, inciso
Il, da Lei Complementar 141/2012.

Quinta Diretriz: A omissdo na execugéo
das atribuicées dos Conselhos de Saude
Estadual, Municipal e do Distrito Federal
pode ensejar, ante o previsto no art. 4°,
caput e inciso Il, da Lei n° 8.142/1990

e art. 22, inciso |, da Lei Complementar
141/2012, a transferéncia da administra-
¢éao dos recursos do fundo de saude para
outro ente (estado ou Unido), nos ter-
mos do art. 4°, paragrafo unico, da Lei n°
8.142/1990.

(...) Sétima Diretriz: O Conselho Nacional

de Saude, em parceria com o Ministério da
Saude, elaborara, no prazo de 180 dias,
um programa de capacitacéo para Conse-
Iheiros de Saude, observando as especi-
ficidades regionais e as diretrizes para as
Redes de Atencéo a Saude. (...) (BRASIL,
2017a).

Neste sentido, entendendo a importancia de apoiar
nacionalmente os Conselhos de Saude e obser-
vando os apontamentos de Rosetti, em 2007, en-
tende-se que o papel principal da Tl € dar suporte
a Gestao do Conhecimento (GC), ampliando o al-
cance e acelerando a velocidade de transferéncia
do conhecimento. A TIC desempenha papel de
infraestrutura, e a GC envolve aspectos humanos
e gerenciais, ou seja, a interagdo entre TIC e GC
como instrumentos de gestao estratégica e desem-
penho organizacional, os quais o CNS entende se-
rem estratégicos para o avanco do SUS.

A estratégia, potencializada com a CGU, demons-
trou o desafio a ser enfrentado na garantia da
gestdo da informacéo e na disseminagcdo do co-
nhecimento, tendo como um dos seus objetivos
tornar o Conselho Nacional de Saude, o principal
organizador ou curador de informagdes confiaveis
que norteariam a atuagdo do conselheiro(a) e ci-
dada(o) diante das pautas e causas sensiveis ao
aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude.

A habitacdo de um espaco eletrénico/digital como,
por exemplo, uma pagina na web, significa que
seus elementos de contexto, conteldo e usuarios,
conseguem mais do que comunicar, ou seja, con-
seguem criar significado, apropriar informacéo e
socializar conhecimento, de acordo com as com-
peténcias e as necessidades existentes (TEIXEI-
RA, 2012). A ideia aqui é utilizar a tecnologia da
informacéo e comunicacdo como estratégia de
atuacéo do controle social nas diferentes instan-
cias de atuacéo dos conselhos e conselheiros(as)
de saude, tendo o CNS como um grande curador a



Figura 8. Organizagdo das Reunibes Ordinarias da COFIN na plataforma Rede Conselhos do SUS.
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Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponivel em: https://redeconselhosdosus.net

luz da Politica Nacional de Educacao Permanente
para o Controle Social no Sistema Unico de Saude
— PNEPCS-SUS em 2006.

Portanto, a percepcao da Gestao do Conhecimen-
to e as diferentes formas da sua disseminacéo,
como estratégia de formagéo para o controle so-
cial, é fundamental e prioritaria para que o CNS
desenvolva as diferentes estratégias de apoio a
atuacao qualificada e permanente dos atores do
Controle Social no Brasil.

Estes aspectos prioritérios, portanto, perpassam
por observar as ofertas de plataformas web dispo-
nibilizadas hoje pelo CNS e entender as dificulda-
des enfrentadas pelo usuério alvo da tecnologia,
ou seja, o(a) conselheiro(a), para saber quando e
como disponibilizar as diferentes op¢cdes de aces-

so a ela, quer seja em plataformas na web e/ou
mobile. Essas ferramentas precisam ser aprimora-
das com ferramentas de buscas que facilitem, por
exemplo, o0 acesso as informagdes das normativas
e deliberagdes do pleno do CNS, que sdo funda-
mentais para atuacéo local do conselheiro e con-
selheira de saude.

A estrutura tecnolégica proposta pelo CNS para a
plataforma Rede Conselhos do SUS, observou as
diferentes estratégias de disseminacao da infor-
macgao que englobam e-mail, internet (plataformas
e-learning, paginas oficiais e redes sociais), deba-
tes por transmissées ao vivo em plataformas de
video ou redes sociais, chats programados, men-
sagens instantaneas (aplicativos e mensagem de
texto por operadoras de telefonia), podcasts, além
de estratégias presenciais, apontando e estrutu-
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rando na plataforma web, ferramentas e-learning
multifinalitarias, sendo, portanto, uma agregadora
de conteudos por temas e diferentes abordagens,
inclusive, servindo de articulador da sistema de
conselhos de saude no Brasil.

Desse modo, é fundamental entender que a estra-
tégia de disseminacao da informagéo, no formato
presencial, foi e ainda é valido, especialmente por
ser alternativa ao enfrentamento das dificuldades
de acesso a tecnologias e também a ferramentas
mobile, como demonstrado na pandemia da Co-
vid-19. Porém, ndo podemos ignorar que ao mes-
mo tempo, a produgcdo do conhecimento ganhou
tamanha importdncia e magnitude que manté-la
em carater apenas presencial, seria e ainda é um
erro estratégico, principalmente quando se bus-
ca convencer diferentes atores sociais e técnicos
para a atuacao permanente do Controle Social, es-
pecialmente na saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

A estratégia desenvolvida pelo CNS, por
meio da COFIN, em articulagdo com a Controla-
doria Geral da Unido estabeleceu um marco nas
parcerias institucionais com os 6rgaos de contro-
le, especialmente no tocante ao tema, tdo caro
ao controle social na saude, como se tornou o or-
camento e o financiamento do Sistema Unico de
Saude, especialmente diante da Lei Complemen-
tar 141/2012 e diante da EC 95/2016.

O papel inovador dessa articulagéo e a forma que
foi desenvolvida aumentam a responsabilidade do
CNS e da CGU nas respostas as diferentes de-
mandas deste controle social, indo muito além da
simples oferta de cursos e eventos, restritos aos
aspectos do planejamento, orcamento e financia-
mento, uma vez que abre-se um leque de opcéo
para outras demandas de parcerias € processos
mediados por tecnologias, inimaginaveis em curto
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prazo antes da pandemia da Covid-19, mas que
sem duvida precisam ser acelerados no intuito de
aprimorar a atuacdo indispensavel dos conselhos
e conselheiros (as) na governancga do Sistema Uni-
co de Saude.

A utilizacdo da tecnologia da informag¢do e comu-
nicacdo que o CNS implementou com a RCS e, a
articulagéo com instituicbes parceiras, ratificam os
principios e diretrizes definidos na Politica Nacio-
nal de Educacdo Permanente para o Controle So-
cial no Sistema Unico de Saude — PNEPCS-SUS,
por inUmeras vezes reiterados no ambito do Pleno,
das Comissdes e das Conferéncias Teméticas e
Nacionais de Saude.

O ponta pé foi dado para que o CNS e a rede de
conselhos de saude de fato priorizem acées tema-
ticas e colaborativas atendendo aos mais diferen-
tes atores e a pluralidade do Controle Social no
SUS. Por este motivo, resta pensar ainda, e fica
como recomendacao, as estratégias para a sus-
tentabilidade de projetos como este e a garantia
da manutencédo da Rede Conselhos do SUS como
meio para a o desenvolvimento da estratégia de
educacao permanente, a cada dia mais importante
para a qualificacéo e efetiva atuacéo de conselhei-
ros e conselheiras de saude dada a dimensé&o con-
tinental do pais.
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DESFINANCIAMENTO DO SUS
EM TEMPOS DE PANDEMIA:
A EMENDA CONSTITUCIONAL
N2 95/2016 EM ACAQ*

Bruno Moretti?
Carlos Ocké-Reis?
Erika Aragao®
Francisco Funcia®®
Rodrigo Benevides?

24 Este capitulo é uma versao adaptada e atualizada de artigos
escritos anteriormente pelos autores e disponiveis em (i) https://
jornalggn.com.br/artigos/por-que-o-congresso-nacional-nao-po-
de-permitir-a-reducao-dos-recursos-do-sus-para-2021/, (ii) https:/
jornalggn.com.br/a-grande-crise/mudar-a-politica-economica-e-forta-
lecer-o-sus-para-evitar-o-caos/ e (iii) https://www.viomundo.com.br/
blogdasaude/economistas-advertem-austeridade-fiscal-mata-tirem-
-as-maos-do-sus.html.

25 Bruno Moretti € economista e assessor técnico do Senado Fede-
ral

26 Carlos Ocké é economista e ex-presidente da Associacdo Brasi-
leira de Economia da Saude (ABrES).

27 Erika Aragéo é professora do Instituto de Saude Coletiva da
UFBA e Presidente da Associagao Brasileira de Economia da Saude
(ABrES)

28 Francisco Funcia é economista e mestre em Economia Politica
pela PUC-SP, doutorando em Administragédo pelo PPGA/USCS,
coordenador-adjunto e pesquisador do Observatério de Politicas
Publicas, Empreendedorismo e Conjuntura da USCS, professor dos
cursos de Economia e de Medicina da USCS e Vice-presidente da
Associagao Brasileira de Economia da Saude (ABrES).

29 Rodrigo Benevides é economista e mestre em Saude Coletiva
pelo Instituto de Medicina Social da UERJ.

“Governos devem gastar de modo massi-
vo com maior endividamento do governo
por meio de titulos e alguma impressao de
dinheiro, se necessario devem converter
instalacbées quaisquer em hospitais e fazer
fabricas produzirem material hospitalar e
meédico.” Kenneth Rogoff

“Espero, pelo menos, que possamos
aproveitar a crise para mudar as menta-
lidades. Tomar o coronavirus como um
exemplo em que ndo nos preparamos
para o futuro. Estavamos despreparados
para esta crise sanitéria (....) E preciso
parar de viver no curto prazo.” Jean Tirole

INTRODUGAO

A crise do Covid-19 ampliou o debate, no Brasil e
no mundo, sobre a necessidade de financiamento
adequado para a saude publica. O combate ao co-
ronavirus evidenciou tanto a necessidade de revi-
sdo das politicas econdmicas centradas na auste-
ridade fiscal, ou seja, focadas na reducéo de gasto
publico, como reacendeu a tese de que as politicas
de saude devem ser entendidas como politicas de
Estado (e néo de governos) e que os recursos alo-
cados para seu financiamento representam inves-
timentos para a qualidade de vida da populacéo.
A austeridade fiscal e o teto de despesas prima-
rias®, presentes desde 2016, estdo levando o pais
aruina, a estagnacao, a depressao econémica, ao
desemprego e a queda de renda das familias tra-
balhadoras.

Neste momento histoérico, os investimentos publi-
Cos e 0s gastos sociais devem ser avaliados pela
sua efetividade, ou seja, pelo seu efeito multiplica-

30 BRASIL. Manual Técnico de Orgamento. Classificagdo da despe-
sa. 2021b. Disponivel em: https://www1.siop.planejamento.gov.br/
mto/doku.php/mto2021:cap4. Acesso em: 10 nov. 2021.
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dor na cadeia produtiva e seu impacto no bem-estar social da populagéo e ndo apenas nos efeitos fiscais
produzidos sobre as contas publicas: o custo de uma recess@o em termos fiscais no médio e longo prazo
sera muito maior, se as metas fiscais de curto prazo forem priorizadas.

O objetivo deste capitulo é evidenciar os impactos da austeridade fiscal sobre o financiamento dos
gastos publicos em saude, pois recursos foram e estao sendo retirados do SUS, mesmo no cenério da
pandemia da Covid-19.A irregularidade, a lentidédo e a insuficiente execug¢do orcamentaria e financeira
federal das agcdes de enfrentamento da Covid-19 em 2020

Na noite de 24 de margo de 2020, o discurso do Presidente da Republica contra o isolamento social
e a quarentena?®!, contrariando todas as evidéncias cientificas, nos colocou diante da possibilidade da
anomia politica, do abismo econémico e do caos social. O prefeito de Milao acabava de reconhecer seu
equivoco com a campanha “Mildo Nao Para”, que provocou milhares de mortes evitaveis, e o editorial da
Revista Lancet, uma das mais prestigiadas publicagdes internacionais da area de saude, citou Bolsonaro
como unico governante ineficaz em relagéo as medidas de mitigacéo.

Gréafico 1 - Ministério da Saude - Acao 21CO0 - Enfrentamento da Emergéncia de Sau-
de Publica de Importancia Internacional Decorrente do Coronavirus (em R$ bilhdes)
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Fonte: Boletim Cofin/CNS 2020/12/31 (disponivel em http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/
Boletim_2020_1231_Tab1-4_Graf1_ate_20_RB-FF-CO.pdf)

31 Pronunciamento disponivel em https://youtu.be/r50zxW-D7MO0 e repercussado na midia, dentre outros, disponivel em https://g1.globo.com/
politica/noticia/2020/03/24/veja-repercussao-ao-pronunciamento-de-bolsonaro-em-que-ele-pediu-volta-a-normalidade-fim-do-confinamento-e-
-disse-que-meios-de-comunicacao-espalharam-pavor.ghtml
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Ficamos na contraméo do que orientam as autori-
dades governamentais em todo mundo, que bus-
cam estabelecer politicas de fortalecimento dos
sistemas de salde, de um lado, e de suporte a
economia, de outro.

A materializagé@o dessa situagéo ocorreu sob a for-
ma da execugdo orcamentaria e financeira lenta e
irregular para o enfrentamento das agbes da Co-
vid-19 em 2020, com destaque para:

Apesar de a Covid-19 ter sido mundialmente divul-
gada em janeiro de 2020, o orgamento do Ministé-
rio da Saude somente recebeu recursos adicionais
destinados especificamente para essas agdes em
abril e maio, mas a maior parte desses valores fo-
ram empenhados, liquidados e pagos nos meses
de julho e agosto, quando o numero de casos e
mortes ja havia crescido exponencialmente.

Depois disso, foram alocados em meados de de-
zembro/2020 por meio da abertura de crédito ex-
traordinario, R$ 20 bilhdes para vacinas, como de-
corréncia do prazo de 15 dias dado pelo Supremo
Tribunal Federal (STF) para que o Ministério da
Saude apresentasse o Plano Nacional de Imuniza-
céo. Essa situagdo é mais uma evidéncia do des-
caso das autoridades federais no enfrentamento
da Covid-19, que esta sendo denunciado pela Co-
missao Parlamentar de Inquérito (CPI) do Senado
desde maio de 2021. Como consequéncia desse
atraso, os saldos financeiros nao utilizados (no va-
lor total de R$ 21,6 bilhdes) deste e de outro cré-
dito extraordinario aberto em setembro/2021 tam-
bém para vacinas, foram reabertos para execugao
orcamentaria em 2021.

Grafico 1 (pagina 72) ilustra essa situacao.

Seria l6gico supor que a pandemia trouxesse re-
cursos adicionais para o SUS para além do piso
federal, pois no periodo pré-Covid-19:

A participacao federal no financiamento estava em
queda, com o aumento da participacdo estadual
€ municipal nesse processo, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Participacdo do Financiamento do SUS
por Esfera de Governo (2000 a 2019)

Ano Unido Estados Municipios
2000 59,8% 18,5% 21,7%
2001 56,1% 20,7% 23,2%
2002 52,5% 21,9% 25,6%
2003 50,1% 24,5% 25,4%
2004 49,3% 26,0% 24,7%
2005 48,2% 25,5% 26,3%
2006 46,7% 26,3% 27,0%
2007 45,8% 26,9% 27,3%
2008 43,4% 27,6% 29,0%
2009 46,6% 25,8% 27,6%
2010 44,7% 26,9% 28,4%
2011 45,3% 26,0% 28,8%
2012 45,3% 25,3% 29,4%
2013 42,6% 26,7% 30,7%
2014 42,4% 26,5% 31,1%
2015 43,0% 26,0% 31,0%
2016 42,8% 25,5% 31,7%
2017 43,2% 25,7% 31,1%
2018 42,6% 26,5% 30,9%
2019 42,0% 26,5% 31,5%

Elaboracdo dos Autores. Fonte: Adaptado de MS/SIOPS
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Os valores do piso e da aplicacao federal ASPS
estavam em queda nos ultimos anos, conforme Ta-
bela 2.

Tabela 2 — Piso federal e valor empenhado, em R$
por habitante, a precos de 2019

Ano Piso Federal SUS per = Empenhado SUS
capita (em R$ 1,00 a  federal per capita
precos de 2019) (em R$ 1,00 a precos

de 2019)

2017 565 594

2018 559 581

2019 558 583

Elaboracdo dos Autores. Fonte: Adaptado de estudo de
Rodrigo Benevides, Carlos Ocke-Reis e Francisco Funcia (a
partir de informagdes disponiveis em Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE para o IPCA, Produto Interno
Bruto-PIB e populagéo estimada com data de referéncia em
1° de julho. Secretaria do Tesouro Nacional — STN/ME para
a Receita Corrente Liquida. Siga Brasil-Senado Federal para
a execucao orgamentaria e financeira com Agdes e Servicos
Publicos de Saude — ASPS).

[\Iota: Valores atualizados para precos médios de 2019 pelo
Indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA (IBGE).

Mas n&o foi o que ocorreu: a aplicagéo federal em
ASPS em 2020 foi de R$ 162,4 bilhdes, dos quais
devem ser descontados os valores da reposicéo
dos restos a pagar cancelados em 2019 (R$ 0,9
bilh&do) e da aplicagdo com recursos da fonte Pe-
tréleo (R$ 0,6 bilhdo), resultando numa aplicagao
liquida ASPS de R$ 161,0 bilhdes (R$ 39,7 bilhdes
acima do piso de R$ 121,3 bilhdes) pelo gasto
consolidado. Porém, com a exclusdo das despe-
sas federais realizadas para enfrentamento da
pandemia, o valor aplicado liquido foi de R$ 119,2
bilhoes e ficou R$ 2,1 bilhdes abaixo do minimo
constitucional. Em outros termos, houve uma troca
de algumas despesas programadas originalmente
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no orgcamento de 2020 (elaborado em 2019) para
financiar parcialmente o combate da Covid-19%,

Muitos alegam que isso foi consequéncia da in-
terrupcéo de tratamentos cronicos ou adiamento
de cirurgias eletivas, mas é exatamente isso que
deveria mobilizar mais recursos para preparar as
unidades do SUS para o atendimento dessas de-
mandas reprimidas.

Contudo, a logica da austeridade fiscal em plena
pandemia esteve presente também em todas as
etapas referentes ao pagamento do auxilio emer-
gencial, a saber:

a. A primeira foi na proposta governamental
do valor a ser pago, cuja ampliagdo para R$
600,00 foi obtida por meio da mobilizacdo da
oposicao no Congresso Nacional;

b. Depois, na relutédncia do governo em prorrogar
o auxilio até o final do ano de 2020, o que ocor-
reu mediante a reducdo de valor R$ 600,00
para R$ 300,00 (e o impedimento de que todos
0s necessitados tivessem acesso a essas qua-
tro parcelas finais de 2020);

c. Por fim, em n&o apresentar no orcamento de
2021 proposta de recurso para a continuidade
do auxilio emergencial em 2021, o que veio
a ser feito somente a partir de abril, portanto,
apos o crescimento exponencial do nimero de
casos e mortes no Brasil em curso desde ja-
neiro.

32 Instituto de Direito Sanitario Aplicado. Domingueira N° 25 - Julho
2021. Disponivel em: http://idisa.org.br/domingueira/domingueira-n-
-25-julho-2021. Acesso em: 10 nov. 2021



0 DESFINANCIAMENTO DO SUS PROSSEGUIU EM 2021

A proposta orcamentéria de 2021 foi encaminhada
ao Congresso Nacional em 31 de Agosto de 2020,
portanto, em pleno estado de calamidade publica,
com 0s recursos para agdes e servigos publicos de
saude (ASPS) no piso congelado (no valor do piso
de 2017) pela Emenda Constitucional (EC) n° 95,
de 2016, e sem um centavo alocado para financiar
acoes de enfrentamento da pandemia. Conside-
rando que, até aquela data, foram abertos crédi-
tos extraordinarios para ASPS no valor de R$ 36,8
bilhdes, sendo R$ 35,4 bilhdes especificamente
destinados para as a¢des de combate a Covid-19,
€ possivel afirmar que essa foi a cifra retirada do
Ministério da Saude por conta da politica econémi-
ca da austeridade fiscal, mediante principalmente
o final da flexibilizagcao da regra do teto dos gastos
da EC 95/2016 estabelecido pela area econémica
e aprovado pelo Congresso Nacional na Lei de Di-
retrizes Orcamentérias para 2022 (BRASIL, 2016).

Em 08 de dezembro de 2020, em audiéncia pro-
movida pela Camara dos Deputados, a falta de re-
cursos para enfrentamento da Covid-19 foi denun-
ciada pelo representante do Conselho Nacional de
Saude e confirmada pelo representante do Minis-
tério da Saude, cuja alegacéo foi de que nao era
possivel prever como estaria a situagcao da pande-
mia em 2021, mesmo diante dos dados existentes
do nimero de casos e mortes, bem como dos aler-
tas da comunidade cientifica sobre a possibilidade
concreta de uma nova onda, como efetivamente
ocorreu (BRASIL, 2020).

Estava desenhada naquele momento a saida en-
contrada pelo governo federal para manter a regra
do teto de gastos da EC 95/2016: solucionar as
necessidades de recursos para as agcbes de com-
bate a Covid-19 por meio da abertura de créditos
extraordinarios — solucéo inconstitucional por nao
se tratar de despesa imprevista e emergencial,
mas sim passivel de planejamento das agbes para

definicdo dos recursos necessarios para esse fim
em 2021.

O governo federal iniciou o ano de 2021 condi-
cionando a retomada do auxilio emergencial, em
valor inferior aos R$ 600, e para um publico me-
nor, a adogdo de medidas de austeridade fiscal,
estruturais e conjunturais, que tendem a aprofun-
dar ainda mais as desigualdades sociais no Brasil.
A proposta governamental previa a revogacéo dos
pisos constitucionais de educagdo e saude nos
trés niveis de governo (que corresponderia a uma
aplicacao menor que a atual em cerca de 40%),
conforme Menezes e Moretti (2019).. Em outros
termos, teriamos um SUS para poucos, com enor-
mes restricoes de acesso, como se o sistema de
saude contasse com menos da metade dos profis-
sionais, das vacinas, dos leitos e assim por diante.

Mas, se 0 governo ndo conseguiu passar a revoga-
c&o dos pisos, a outra proposta de aprofundamento
da austeridade fiscal foi aprovada na EC 109/2021:
foram criadas regras fiscais para ativar gatilhos de
contencao do gasto quando as despesas correntes
dos entes subnacionais alcangcassem 95% das re-
ceitas. Com isso, seria proibido, por exemplo, criar
despesas obrigatorias para combater a pandemia
em 2021. No caso da Unido, o gatilho seria acio-
nado quando 95% das despesas sujeitas ao teto
passassem a ser obrigatdrias. Tal indicador ainda
néo foi alcangado, sinalizando que néo se trata de
medida emergencial, mas de um enrijecimento es-
trutural das regras fiscais. Trata-se de uma espé-
cie de “teto dentro do teto”, mais uma regra para
compor o emaranhado fiscal brasileiro com impli-
cacOes para o gasto, ainda que os limites do teto
ndo sejam rompidos. Entre outras medidas, o acio-
namento de gatilhos proibiria, por exemplo, reajus-
tes do Bolsa Familia e do salario-minimo acima da
inflacéo, ainda que num contexto de reducéo real
da renda da populagdo mais vulneravel (BRASIL,
2021a).
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Em relacdo as medidas de contencéo de gasto, as
novas regras se somariam a regra de ouro, ao teto
de gasto e a Lei de Responsabilidade Fiscal, con-
solidando a existéncia de normas sobrepostas, que
determinam tanto uma reducéo estrutural de servi-
¢Oos publicos (o teto de gasto implica diminui¢cdo da
despesa em relacdo ao tamanho da economia, in-
dependente da arrecadagao), quanto uma politica
fiscal pré-ciclica na crise (gastos caem abaixo do
teto quando a economia desacelera, tendo em vis-
ta a frustracéo de arrecadacgéo) (BRASIL, 2000).

Vale lembrar que ndo ha descontrole nas despesas
obrigatérias da Unido: os gastos do RGPS se es-
tabilizarao como proporgéo do PIB em fungéao da
reforma da previdéncia e as despesas de pessoal
ja sofreram queda real entre 2019 e 2021, segundo
dados do Tesouro Nacional.

O Brasil vai na contraméo das regras fiscais mo-
dernas, adotadas na maioria dos paises centrais.
Por exemplo, na Unido Europeia, marcada pela
institucionalizagdo da austeridade fiscal, embora
haja limite a divida, o monitoramento dos paises se
da por indicadores fiscais estruturais, que descon-
tam os efeitos do ciclo econémico (especialmente
a baixa arrecadacéo) e os gastos extraordinarios,
como os decorrentes da elevada ociosidade da
economia.

Medidas corretivas (analogas aos gatilhos) apenas
séo ativadas se o desequilibrio for estrutural, per-
mitindo que a politica fiscal apoie a estabilizagdo
da economia. Tais medidas também envolvem o
aumento de receita, diferente do Brasil, que pratica
um ajuste fiscal pelo lado da despesa (reducao de
gasto), prejudicando os investimentos publicos e
0s gastos sociais. Além disso, a meta de gasto por
& adotada permite crescimento do gasto acom-
panhando o PIB potencial e ainda ha clausula de
escape autorizando que o gasto cresga se houver
arrecadacao adicional.
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Tais regras séo, portanto, ajustaveis ao ciclo eco-
némico e permitem que n&o haja cortes de gastos
drasticos num contexto de baixa atividade, o que
agravaria o desemprego, a desigualdade e a po-
breza. Por exemplo, apds a adog¢ao de forte po-
litica de austeridade para combater a crise finan-
ceira global de 2008, a Unido Europeia praticou
uma flexibilizagao a partir de 2015, favorecendo a
retomada do crescimento. Paises que néo fizeram
isso em momentos de crise, historicamente, nao
s0O pioraram seus indicadores de saude, educacéo,
dentre outros, como demoraram mais a retomar
o crescimento, a exemplo da Grécia pds crise de
2008.

Este traco estabilizador da politica fiscal se intensi-
ficou com a pandemia, com a previsao de progra-
mas de combate a Covid-19 e de recuperagado da
economia. Até instituicbes conservadoras como o
Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional,
a seu modo, defendem medidas expansionistas
para combater a crise.

O Brasil vai no sentido diametralmente oposto. O
governo federal tem mobilizado sua base no Con-
gresso Nacional para a aprovacéo de medidas que
cortam mais despesas e prejudicam o combate a
crise sanitaria, econdmica e social. A questdo nao
é flexibilizar as regras fiscais, mas endurecé-las
em favor da reducdo do Estado e dos direitos so-
ciais, rasgando a Constituicao de 1988 (BRASIL,
1988).

Portanto, precisamos mudar essa rota perversa e
caminhar no sentido oposto.

O problema do SUS é frequentemente reduzido a
falsa dicotomia financiamento versus gestdo. Mas,
sem recursos, ndo ha como melhorar a gestdao. O
pais requer — urgentemente — um arcabouco fis-
cal que fortaleca 0 SUS. Como nao podem emitir
divida soberana e sofrem os efeitos da crise sobre
a sua arrecadacao, os entes subnacionais devem



ser apoiados, especialmente, em momentos de
queda da arrecadacgéo e aumento da demanda por
servigcos de saude. Para tanto, é necesséario am-
pliar a participacdo do gasto federal de saude no
financiamento publico, bem como garantir sua es-
tabilidade diante de crises econémicas.

PROPOSTAS PARA ENFRENTAR 0 PROCESSO DE DESFINAN-
CIAMENTO DO SUS

A opiniao publica esta sensibilizada para trés ques-
tdes muito claras para os especialistas em saude
coletiva: (i) a atencdo a saude néao pode ser trata-
da como mercadoria e, portanto, requer o plane-
jamento intersetorial estratégico, em especial das
autoridades sanitérias e das autoridades econémi-
cas; (ii) as politicas de acesso universal a saude
devem ser adotadas na perspectiva da garantia de
um direito de cidadania, priorizando a alocag¢ao de
recursos para a atencéo basica enquanto ordena-
dora da rede de atencédo a saude da populacéo,
garantindo o atendimento em servicos ambulato-
riais e hospitalares, bem como a valorizagdo dos
profissionais de saude enquanto integrantes de
uma carreira de Estado; e (iii) a politica econémica
de austeridade fiscal deve ser revista ndo somente
agora, durante o combate a pandemia, mas prin-
cipalmente apo6s a crise do Covid-19, de modo a
possibilitar a aplicagdo de recursos para garantir
os direitos de cidadania, financiando a agéo dos
governos para o atendimento das necessidades
da populagdo ndo somente na area da saude, mas
também nas diferentes politicas sociais e de infra-
estrutura urbana.

E oportuno alertar que um dos problemas revela-
dos pelo combate ao novo coronavirus esta rela-
cionado a falta de leitos, principalmente os de UTI:
diferente da experiéncia do NHS inglés, temos
uma fratura no SUS desde o seu nascimento, pois
70% do perfil de oferta hospitalar era privado ou
filantropico, contratado ou conveniado.

A situacéo pré-Covid-19, caracterizada pelo pro-
cesso de desfinanciamento do SUS promovido
pela EC n° 95/2016, caracterizou perda bilionaria
de recursos para ASPS: de 2018 até a proposta or-
camentaria de 2020, as perdas estimadas do SUS
foram de R$ 22,5 bilhdes e os restos a pagar (des-
pesas empenhadas, mas n&o pagas, portanto ndo
efetivadas como atendimento as necessidades de
saude da populagéo) cresceram 51% em 2017,
mantendo-se desde entdo em patamar em torno
de R$ 20 bilhdes.®

Nesse sentido, a primeira medida seria executar
imediatamente os restos a pagar do SUS para
cumprir a Lei 4320/64. Trata-se de “divida flutuan-
te” e, como tal, sua exigibilidade deveria ser de 12
meses. Assim sendo, se as despesas inscritas em
restos a pagar nao forem executadas até o final do
ano subsequente ao do empenho da despesa, elas
deveriam ser canceladas até o final desse ano e
esses valores inseridos no orgcamento do ano se-
guinte para aplicagédo adicional ao piso da saude,
conforme preconiza a Lei Complementar 141/2012
(BRASIL, 1964; BRASIL, 2012).

A segunda medida seria garantir que o piso fede-
ral do SUS para 2022 nao seja inferior ao valor
executado em agdes e servigos publicos de sau-
de em 2020 e/ou 2021, o que for maior, acresci-
do da variagédo anual do IPCA/IBGE. O Projeto de
Lei Orcamentaria (PLOA) 2022 traz dotacdes de
acdes e servigos publicos de saude de R$ 134,5
bilhées, valor proximo ao piso congelado da EC 95
(R$ 134,1 bilhdes). Assim, ha uma reducéo orca-
mentaria em torno de R$ 44 bilhdes em relagéo
aos valores autorizados para 2021. Se tomarmos
os recursos de enfrentamento a pandemia, ha uma
queda de R$ 40 bilhdes no PLOA 2022 em rela-
¢ao ao orcamento de 2021, diante de um cenario

33 BRASIL. Conselho Nacional de Saude. E falsa a informagao que
Saude ganhou R$ 9,3 bilhdes com emenda do teto de gastos.
2020. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-c-
ns/1288-e-falsa-a-informacao-que-saude-ganhou-r-9-3-bilhoes-com-
-emenda-do-teto-de-gastos. Acesso em: 10 nov. 2021.
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em que se combina a continuidade da pandemia
com as demandas reprimidas e novas demandas
decorrentes do cenario ainda incerto do pés-Covi-
d-19%.

A terceira medida seria a revogacdao da EC n°
95/2016 para que a regra de calculo do piso fede-
ral da saude para 2022 e anos seguintes fosse al-
terada para n&o permitir a reducéo de recursos em
termos per capita para o0 SUS (que esta ocorrendo
desde 2018 e ocorrera até 2036). Para isso:

a) A solugcao imediata, de caréater transit6-
rio, poderia ser a retomada da tramitagao
da PEC 01/D de 2015, aprovada em pri-
meiro turno na Camara dos Deputados em
2016 (restando a aprovagao em segundo
turno e a aprovagao em dois turnos no
Senado Federal), cujo piso federal cor-
responderia a 19,4% da Receita Corrente
Liquida (RCL). Para facilitar a tramitacgéo,
seria recomendado manter essa redacéo,
mas incluir uma emenda com um disposi-
tivo que estabelecesse a garantia de que
nunca haveria redugcé@o do piso de um ano
para o outro, de modo que se ocorrer al-
guma instabilidade econémica que reduza
a RCL, os recursos da saude estariam
preservados, no minimo, no mesmo valor
do ano imediatamente anterior, acrescido
da inflagéo.

b) Essa solucéo seria transitéria. A nova
EC a ser aprovada teria a vigéncia até a
aprovacao da PEC 36/2020, que promove
a mudanca estrutural tanto da forma de
controle dos gastos publicos em substi-
tuicdo a regra do teto de gastos da EC
95/2016, que ficaria associada ao proces-
so de planejamento quadrienal do setor

publico materializado no Plano Plurianual,
como da regra do piso federal do SUS,
que ficaria desvinculada dos efeitos da
dindmica ciclica da economia, que impacta
a receita, ao assumir um valor per capita,
que seria objeto de definicdo a luz das
necessidades de saude da populagéo e
das experiéncias internacionais (BRASIL,
2020).

Neste quadro, nos parece inequivoco que a politi-
ca econémica do governo federal precisara mudar
diante da constatacdo de que a austeridade fiscal
eleva as taxas de morbidade e mortalidade da po-
pulacéo e ndo garante a retomada mais rapida de
crescimento econémico e emprego, cCOmo a ex-
periéncia pos crise 2008 demonstrou para os pai-
ses que a adotaram por imposic&o de organismos
como o Fundo Monetario Internacional.

Deste modo, tendo em mente que os paises, in-
cluindo o Brasil, ndo “quebraram” em 2020 com
0 aumento dos gastos publicos realizados para o
enfrentamento da pandemia da Covid-19, as se-
guintes medidas também deveriam ser adotadas
imediatamente:

a) aplicagdo imediata de recursos adicionais
no SUS, que poderiam ser financiados com
a venda de titulos publicos, emissao de mo-
eda e/ou utilizacdo de parte do superavit
financeiro da Conta Unica do Tesouro Na-
cional, criando um fundo publico no valor
minimo de R$ 22,5 bilhdes (perda apurada
nos exercicios de 2018, 2019 e 2020 em de-
corréncia da mudanca da regra do piso do
SUS federal pela Emenda Constitucional
95/2016), que seria acrescido aos créditos
extraordinarios abertos para enfrentamento

34 Trata-se do atendimento as necessidades de salde da populagéo que foram postergadas ou ficaram represadas, tais como, consultas de
rotina, cirurgias eletivas e exames laboratoriais e de imagem, considerando também o agravamento dos problemas de satde decorrente do

adiamento dos tratamentos. Soma-se a isso a necessidade de reestruturagdo das instalagdes e dos equipamentos das unidades de saude e
da reposicéo de materiais e medicamentos para o atendimento da salide da populagéo, que também devera crescer como consequéncia do
desemprego e da queda de renda que reduzird o atendimento pelos planos privados de salde.
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da Covid-19. E fundamental também sus-
pender a regra de ouro, permitindo emissao
de divida para financiar os gastos do SUS
e demais politicas publicas tanto no periodo
da pandemia, como no “pés-Covid-197;

alocac&o de tais recursos adicionais para:
(i) retomar e ampliar o Programa Mais Mé-
dicos; (ii) melhorar as acdes de vigilancia
em saude; (iii) realizar testes rapidos “em
massa” e PCRs (20 milhdes) para mitigar as
subnotificacdes e conter o contagio; (iv) ga-
rantir insumos, equipamentos de protecéo
individual e respiradores nas unidades de
saude; (v) aumentar a oferta de leitos hos-
pitalares e de unidades de terapia intensiva;
(vi) implantar central nacional de regulagcéao
de leitos publicos e privados para organizar
o fluxo de atendimento dos casos mais gra-
ves; (vii) suspender todos os atos (decre-
tos, portarias e resolugbes), que mudaram
o financiamento da politica de saude, espe-
cialmente aqueles relacionados a portaria
2.979/2019 do Ministério da Saude — que
instituiu 0 novo modelo de financiamento da
atencdo priméria a saude e, dentre outras
medidas, extinguiu o Piso de Atencao Basi-
ca — PAB fixo, que garantia aos municipios o
acesso a recursos regulares e automaticos
segundo o critério populacional; (viii) apro-
vacao da Contribuicdo sobre Grandes For-
tunas no parlamento (substituindo o disposi-
tivo constitucional que criou o Imposto sobre
Grandes Fortunas), a ser calculada a partir
de uma aliquota percentual progressiva so-
bre valores acima de R$ 10 milhdes registra-
dos na declaragao de bens e patriménios do
imposto de renda sobre pessoa fisica e juri-
dica, cujos recursos seriam repartidos entre
Uniao, Estados e Municipios e vinculados as
areas da saude, ciéncia e tecnologia, sane-
amento basico, seguranca alimentar e as-

sisténcia social; (ix) resposta com urgéncia
das Acles Diretas de Inconstitucionalidade
(ADI), que tratam da redugao dos pisos fe-
derais da saude provocada pelas Emendas
Constitucionais 86/2015 e 95/2016, em tra-
mitacao no Supremo Tribunal Federal — con-
forme oficialmente admitido até pelos técni-
cos do Tesouro Nacional, ndo ha duvida de
que a Emenda Constitucional 95 desfinan-
ciou o SUS (BRASIL, 2019; BRASIL, 2015;
BRASIL, 2016).
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INTRODUGAO

O objetivo deste capitulo é avaliar a gestao orca-
mentaria e financeira do Ministério da Saude no
combate a pandemia da Covid-19 em 2020 por
meio dos dados e informagbes produzidas pelas
trinta e trés edicbes semanais do Boletim Cofin/
CNS, concebido e desenvolvido para subsidiar a
Comisséo de Orcamento e Financiamento do Con-
selho Nacional de Saude (Cofin/CNS) no processo
de monitoramento e avaliagdo do financiamento e
da execucado orcamentaria e financeira das ag¢des
e servigcos de saude para o enfrentamento da pan-
demia realizadas pelo Ministério da Saude.

Para cumprir 0 objetivo deste capitulo, buscamos
responder a seguinte questédo: a gestdo do Minis-
tério da Saude cumpriu sua parte no financiamento
das acgdes e servicos para combater a Covid-19 a
partir de marco de 20207 A partir deste momento
deixou de haver qualquer davida de que o combate
a Covid-19 deveria ter recursos adicionais aloca-
dos no orcamento de 2020 de forma prioritaria, na
medida que:

a. Organizacédo Mundial de Saude (OMS)
comunicou o estado de Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Inter-
nacional em decorréncia da doenca
causada pelo novo coronavirus no final
de janeiro de 2020%;

b. o primeiro caso oficial de Covid-19 no
Brasil foi anunciado na segunda quin-
zena de fevereiro de 2020;

c. a OMS caracterizou a Covid-19 como

37 “A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) declarou, em 30 de ja-
neiro de 2020, que o surto da doenga causada pelo novo coronavi-
rus (COVID-19) constitui uma Emergéncia de Saude Publica de Im-
portancia Internacional — o mais alto nivel de alerta da Organizagéo,
conforme previsto no Regulamento Sanitario Internacional. Em 11 de
margo de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma
pandemia”. Disponivel em: https://www.paho.org/bra/index.php?op-
tion=com_content&view=article&id=6101:covid19&Itemid=875. Aces-
so em: jul. 2020.
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pandemia na primeira quinzena de
marco/2020 e, posteriormente, nesse
mesmo més, o governo federal decre-
tou estado de calamidade publica; e

d. houve a primeira morte por Covid
oficialmente anunciada em marco de
2020%.

A base de dados e as informacdes para este ca-
pitulo foram obtidas junto as trinta e trés edicbes
de 2020 do Boletim Cofin/CNS, com destaque
para duas delas: de 30/06/2020 e de 31/12/2020%°.
Essas duas edicdes apresentam dados e informa-
¢bes correspondentes ao periodo de crescimento
do numero de casos e mortes por Covid-19, deno-
minado como “primeira onda”, e de encerramento
do ano de 2020, possibilitando uma avaliagéo re-
trospectiva.

Do ponto de vista institucional, a Comisséo de Or-
camento e Financiamento do Conselho Nacional
de Saude (Cofin/CNS) tem a competéncia de sub-
sidiar os conselheiros nacionais de saude, dentre
outros, nos aspectos do financiamento do SUS e do
planejamento e execugao orcamentaria e financei-
ra do Ministério da Saude. O CNS e a Conferéncia
Nacional de Saude sao instancias deliberativas do

38 Conforme consta na matéria “Primeira morte por covid-19 no Bra-
sil aconteceu em 12 de margo Até este fim de semana, acreditava-se
que havia sido em 16 de margo” disponivel em https://agenciabrasil.
ebc.com.br/saude/noticia/2020-06/primeira-morte-por-covid-19-no-
-brasil-aconteceu-em-12-de-marco (Acesso em outubro/2021).
Nesse més de margo de 2020, a Cofin/CNS perdeu também uma de
suas integrantes, Viviane Rocha Luiz, que representava o Conselho
Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude (Conass) na comis-
sdo, sendo a primeira morte por Covid-19 registrada em Brasilia,
conforme matéria “Mulher de 61 anos é 12 morte pelo coronavirus no
DF, diz Secretaria de Saude - Vitima atuava como assessora técnica
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) - Ela
morreu em 23 de margo, mas diagnéstico de Covid-19 s6 saiu neste
domingo (29)”. Disponivel em: https://g1.globo.com/df/distrito-federal/
noticia/2020/03/29/mulher-de-61-anos-e-1a-morte-pelo-coronavirus-
-no-df.ghtml. Acesso em: out. 2021.

39 As trinta e trés edigdes do Boletim Cofin/CNS de 2020 contém a
execucgao orcamentaria e financeira do Ministério da Saude no com-
bate ao Covid-19. Estao disponiveis no site do Conselho Nacional de
Saude. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/boletim-cofin.
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SUS no ambito federal, nos termos da diretriz cons-
titucional de participagcdo da comunidade no SUS e
da legislacéo setorial especifica — Lei 8080/90, Lei
8142/90 e Lei Complementar 141/2012 (BRASIL,
1990a; BRASIL, 1990b; BRASIL, 2012).

Do ponto de vista da Teoria das Finangas Publi-
cas, associada aos dispositivos constitucionais e
da legislacao federal (especialmente a Lei 4320/64
e a Lei Complementar 101/2000) que regem essa
matéria, nenhuma despesa publica pode ser reali-
zada sem o estabelecimento de objetivos e metas
quadrienais no Plano Plurianual (PPA), que serao
priorizadas anualmente na Lei de Diretrizes Orca-
mentarias (LDO) para a programacgao das acdes
e alocacao dos respectivos recursos na Lei Orca-
mentaria Anual em cada esfera de governo (OLI-
VEIRA, 2009). Durante a execug¢éao orgcamentéria e
financeira, é possivel abrir créditos adicionais para
promover ajustes nessa programacéo, que sao de-
nominados extraordinarios para atender despesas
imprevistas e emergenciais, como foi o caso da
Covid-19 em 2020.

A programacao das despesas com saude nesses
instrumentos deve corresponder ao planejamento
da saude inscrito nos respectivos Planos de Saude
e Programacdes Anuais de Saude, cujo processo
deve ser ascendente (da esfera municipal para a
esfera estadual e, desta, para a federal) nos ter-
mos da Lei Complementar 141/2012 e com parti-
cipacdo da comunidade por meio das respectivas
Conferéncias de Saude e dos respectivos Conse-
lhos de Saude (nos termos da Constituicao Fede-
ral e da Lei 8142/90).

Esses instrumentos devem contemplar as diretri-
zes aprovadas nas Conferéncias de Saude, bem
como serem submetidos para andlise e delibera-
¢ao dos Conselhos de Saude, subsidiando assim
a elaboracéo do PPA, LDO e LOA, cujas progra-
macobes de saude devem também ser submetidas
para aprovagcao do CNS antes do encaminhamen-



to desses projetos de lei ao Poder Legislativo. Des-
se modo, a primeira critica reside no fato de que,
diante da Covid-19, os ajustes necessarios nesses
instrumentos para contemplar tais despesas deve-
riam ter sido também avaliados e aprovados pelo
CNS.

Os estudos da Economia da Saude apontam que
os recursos destinados ao financiamento do SUS
tém sido historicamente (SANTOS; FUNCIA, 2020)
insuficientes para garantir plenamente o cumpri-
mento das diretrizes constitucionais desse siste-
ma universal de saide (MARQUES; PIOLA; ROA,
2016), o que tem caracterizado um quadro de sub-
financiamento crénico e, ap6s as regras estabele-
cidas pela Emenda Constitucional (EC) 95/2016%,
um quadro de desfinanciamento (BRASIL, 2016)*'.

Pode-se afirmar que tal desfinanciamento decor-
re, principalmente, das regras da EC 95/2016, que
tem provocado mortes (RASELLA, D. et al., 2018;
STUCKLER; BASU, 2013) no Brasil e no resto
do mundo, fruto da politica de austeridade fiscal.
Cabe lembrar, a maior parte do financiamento do
SUS continua sendo federal (levando em conta
que uma parte dos recursos proprios de Estados
e Municipios é oriunda das transferéncias constitu-
cionais de impostos da Unido sob a forma de Fun-
do de Participagao dos Estados e Fundo de Parti-
cipacao dos Municipios), apesar da pressao sobre
0 orcamento publico dos municipios (SILVEIRA et
al., 2020).

40 Piso federal do SUS ficou congelado no valor de 2017, corrigido
anualmente pela variagdo do IPCA/IBGE; além disso, ficou estabele-
cido um teto para as despesas primérias da Unido no valor total dos
pagamentos realizados em 2016 (também atualizados anualmente
pela variagdo do IPCA/IBGE), o que também serve de referéncia
para a saude — afinal, o gasto dessa politica setorial faz parte de um
valor global definido, de tal forma que para o Ministério da Saude

ter recursos adicionais, outras areas perderiam recursos; o prazo de
vigéncia dessas regras se encerrara em 2036.

41 Conceito que tem sido adotado por muitos especialistas em eco-
nomia da salde para caracterizar a perda de recursos do SUS como
consequéncia da EC 95/2016.

Foi nesse cenério de desfinanciamento federal do
SUS que a pandemia da Covid-19 se instalou no
Brasil. Em tempos de estado de calamidade publi-
ca, a acao 21CO foi criada no orcamento federal de
2020 do Ministério da Saude para alocar os recur-
sos adicionais necessarios para as despesas de
combate ao Covid-19, quer por meio da aplicacao
direta do Ministério da Saude, quer por meio das
transferéncias de recursos financeiros para Esta-
dos, Distrito Federal e Municipios.

O Congresso Nacional também suspendeu o cum-
primento das metas de resultado primario exigidas
pela Lei de Responsabilidade Fiscal e do teto de
despesas primarias fixado pela Emenda Constitu-
cional 95/2016 para o exercicio de 20204, cabendo
ao governo federal abrir créditos adicionais extra-
ordinarios para as medidas de enfrentamento da
pandemia pelo Ministério da Saude, no caso das
despesas com acgdes e servicos de saude, e pelos
outros ministérios, no caso das demais acdes de
protecdo social e de reducao dos efeitos negativos
sobre a economia e a sociedade.

42 Com essa flexibilizagéo, os recursos orgamentarios dessa agao
estavam totalmente disponiveis para viabilizar a imediata utilizagdo
para a realizagdo de despesas emergenciais e extraordinérias,

sem os efeitos restritivos do contingenciamento orcamentario e da
limitacdo de pagamentos tratados por Fabiola Vieira e Sergio Piola
em Implicagdes do Contingenciamento de Despesas do Ministério
da Salde para o Financiamento Federal do Sistema Unico de Salde
(IPEA, Texto para discusséo 2260, Brasilia, dezembro de 2016.
Disponivel em: http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/7363/1/
td_2260.pdf. Acesso em: jul. 2020.
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0 CARATER LENTO, GRADUAL E RESTRITO DO FINANCIA-
MENTO FEDERAL DAS AGOES DE COMBATE A COVID 19

As curvas de casos e mortes provocadas pelo Co-
vid-19 estiveram em crescimento exponencial no
Brasil até meados de 20204, estagnando nesse
patamar elevado até o final de 2020. Nesse con-
texto, duas manchetes da midia chamaram a aten-
céo:

a) “Covid-19: Pazuello adia decisao sobre en-
tregar R$ 10 bilhdes a gestores do SUS ou
Centrao” (VARGAS, 2020); e

b) “Major Olimpio diz que governo esta fazendo
'toma la da ca' com dinheiro do combate a
Covid-19” (NERY, 2020).

Ambas revelavam que as condi¢des de saude e
de vida das pessoas estavam subordinadas aos
interesses politicos da construcdo de uma base
parlamentar de apoio ao governo federal, com en-
volvimento de recursos financeiros destinados ao
combate da pandemia, cujo retardamento de envio
aos fundos estaduais € municipais de saude torna-
va ainda mais dramatica a prestacdo de servicos
pelos trabalhadores e gestores do SUS.

Foi possivel constatar que a maior parte do re-
curso disponivel estava parada no orcamento até
30/06/2021:

a) para aplicacédo direta do Ministério da Saude,
nao haviam sido utilizados 73,5%;

b) para transferéncia financeira aos municipios,
nao haviam sido utilizados 65,6%; e

c) para transferéncia financeira aos Estados e
Distrito Federal, ndo haviam sido utilizados
58,7%.

43 Em 07 de julho, segundo informagéo divulgada pelo Ministério
da Saude, o Brasil tinha 1.668.589 casos confirmados da doenca e
66.741 mortes por coronavirus. Disponivel em: https://www.saude.
gov.br/noticias/agencia-saude/47176-coronavirus-brasil-registra-
-976-977-pessoas-recuperadas.
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Os Gréficos 1-A a 1-D ilustram essa situagéo:

Graficos 1-A a 1-D - Ministério da Saude: Recur-
S0s orcamentdrios empenhados e a empenhar
ate 30/06/2020
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Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS
— dados até 30/06/2020. Disponivel em http://conselho.saude.
gov.br/boletim-cofin.

Isso decorreu da combinacdo de duas ac¢des go-
vernamentais prejudiciais para o atendimento as
necessidades de saude da populagéo:

a) de um lado, a inexisténcia de uma coor-
denacado nacional para articular o enfren-
tamento da Covid-19, tanto das acgbes de
saude (cuja demissao de dois ministros da
saude em pouco mais de trinta dias refle-
tiram bem isso), como das demais ag¢des
sociais e econbémicas necessarias para
garantir a eficacia e efetividade das medi-
das de isolamento social para restringir os
casos de contagio e néo levar ao colapso
o atendimento do SUS (CEBES, 2021).
Pelo contrario, houve demora na adocéo
de medidas de protec&o social com a bu-
rocracia requerida para a concessédo do
beneficio do Auxilio Emergencial para a
populacao de baixa renda — que foi encer-
rado em dezembro de 2020, bem como
nao foram tomadas medidas efetivas de
protecdo econdmica aos micro e peque-
nos empreendedores, tampouco de recon-
versao produtiva para minimizar os efeitos
da oferta limitada de equipamentos de pro-

tecéo individual aos trabalhadores da sau-
de e de equipamentos para as unidades
de salde. Isso para nao falar do descaso
em relagdo as parcerias internas e exter-
nas para producao de vacinas para iniciar
a aplicagdo ainda em 2020;

b) de outro lado, apesar da flexibilizacéo das
regras fiscais, a manutencdo da ancora
da austeridade em pleno estado de cala-
midade publica e de emergéncia sanitaria,
constatada na demora em se aumentar
os recursos do Ministério da Saude (que
ocorreu somente na primeira semana de
abril, passados mais de 60 dias desde o
reconhecimento pela OMS do estado de
Emergéncia de Saude Publica de Impor-
tancia Internacional) escancarou o condi-
cionamento da gestdo da saude pelo ne-
gacionismo e pelo fiscalismo.

Na verdade, as informagdes da Tabela 1 eviden-
ciam que essa situacdo estava presente desde o
inicio do enfrentamento da epidemia no Brasil, pois
a alocagao de recursos para uma ag¢ao orgcamenta-
ria especifica para esse fim no Ministério da Saude
ocorreu somente por meio da Medida Proviséria
924, de 13 de margo de 2020, isto é, mais de 30
dias depois do conhecimento internacional da exis-
téncia do novo coronavirus — sendo que esse re-
curso foi objeto de remanejamento entre dotagdes
orcamentarias do préprio Ministério da Saude.
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Tabela 1 — Ministério da Saude: A¢cbes orcamentdrias com ingresso de recursos por Medida Proviso-

ria editada e aprovada (posicdo em 31/12/2020
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Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Tabela 4.1 do

Boletim Cofin/CNS 2020/1 2/31. Disponivel em: http :/lconselho.

saude.gov.br/boletlm -cofin e http.//conselho.saude.gov.br/|mages/com|ssoes/cof|n/boletlm/BoIet|m_2020_1231_Tab1 -4_Graf1_

ate_20_RB-FF-CO.pdf.

O acompanhamento da execug¢do orcamentéaria
e financeira de cada crédito extraordinario aberto
pelas respectivas Medidas Provisotrias revelava
semanalmente o carater lento, gradual e restrito
dos recursos aplicados para o enfrentamento da
pandemia da Covid-19. Vale destacar que:

a) conforme a Tabela 1, quatro Medidas Provisoé-
rias tiveram saldos or¢camentarios perdidos, por-
que nao foram convertidas em lei no prazo de 120
dias da sua edicdo — ndo puderam ser aplicados
R$ 99,9 milhdes da MP n° 924, R$ 141,3 milhdes
da MP n° 940, R$ 99,9 milhdes da MP n° 947 e R$
28,3 milhdes da MP 989;

b) em 31/12/2020, havia saldos de recursos ndo
utilizados pelo Ministério da Saude das Medidas
Provisérias n° 1.004 (de 24/09/2020) e n° 1.015 (de
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17/12/2020), que somaram R$ 21,6 bilhdes no final
de 2020, exclusivamente para vacinas, que foram
reabertos como créditos extraordinarios para exe-
cucado em 2021 (isso foi possivel porque esses cré-
ditos foram originalmente abertos no ultimo qua-
drimestre de 2020). Aqui ha mais uma evidéncia
de que 0 negacionismo e a austeridade fiscal con-
dicionaram a gestdo da saude na pandemia, uma
vez que mesmo com as regras fiscais flexibilizadas
em 2020, o grande volume de recursos para va-
cinas foi colocado no orgamento do Ministério da
Saude somente na segunda quinzena de dezem-
bro de 20204

44 Esse crédito adicional ocorreu ap6s a determinagéo do Supre-
mo Tribunal Federal (Ministro Ricardo Lewandowski) ao Ministério
da Saulde para apresentacéo do Plano Nacional de Imunizagéo.
Disponivel em: https://congressoemfoco.uol.com.br/area/justica/inte-
gra-plano-vacinacao-saude/. Acesso em: out. 2021.



Grafico 1-E — Ministério da Satde: Execucdo Orcamentaria e Financeira da Acdo 21C0 — Total Conso-

lidado (em R$ bilhdes)
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Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/boletim-
cofin e http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/Boletim_2020_1231_Tab1-4_Graf1_ate_20_RB-FF-CO.

pdf.

Mas, conforme Gréficos 1-E a 1-H, a baixa execu-
¢ao orcamentéria e financeira dos recursos aloca-
dos (consolidado e por modalidade de aplicagao)
para o Ministério da Saude na agéo 21CO (Enfren-
tamento da Emergéncia de Saude Publica de Im-
portancia Internacional decorrente do Coronavirus)
estava presente desde o inicio de abril de 20204,

Houve uma omissdo do Ministério da Saude na su-
butilizagcdo desses recursos para garantir o atendi-
mento das necessidades de saude da populagao,
0 que evidencia a combinagao de falta de planeja-

45 No inicio desse més, as informagdes passaram a ser sistematiza-
das e publicadas em boletins semanais pela Comissdo de Orgamen-
to e Financiamento do Conselho Nacional de Saude (Cofin/CNS).

mento com interesses politicos difusos (negocia-
¢ao para apoio parlamentar do grupo denomina-
do “Centrao”), econdbmicos (a area econémica do
governo federal tem demonstrado resisténcia em
adotar medidas emergenciais para o enfrentamen-
to da epidemia que ampliem a divida publica) e de
negacionismo sanitario.
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Grafico 1-F — Ministério da Saude: Execucdo Orcamentaria e Financeira da Acdo 21C0 — Aplicacdo
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Em outros termos, o Ministério da Saude nao fez a
sua parte na gestao tripartite, isto €, ndo assumiu
a coordenacgdo nacional por meio de pactuagdes
emergenciais na Comissao Intergestores Triparti-
te, que deveriam ser submetidas para aprovagéo
do Conselho Nacional de Saude nos termos da Lei
Complementar 141/2012 (cuja mesa diretora es-
tava mobilizada desde marco): seja para viabilizar
as compras centralizadas (obtendo pre¢os mais
vantajosos e reduzindo a possibilidade de fraudes)
para distribuicdo as unidades de saude estaduais
e municipais, seja para definir os valores neces-
sarios para fortalecer o financiamento do combate
do Covid-19 nos Estados, Distrito Federal e Muni-
cipios.
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E oportuno destacar que essa fungéo de coorde-
nacéo nacional do Ministério da Saude faz parte
do processo de planejamento ascendente do SUS
estabelecido pela Lei Complementar 141/2012,
ou seja, houve um explicito descumprimento da
Constituicdo Federal e da legislagdo do SUS por
parte do governo federal (BRASIL, 2012).



Grafico 1-G — Ministério da Saude: Execucdo Orcamentaria e Financeira da Acdo 21C0 — Transferéncia
Estados/Distrito Federal (em R$ bilhbes)
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A baixa execucéo orcamentaria e financeira signifi- Aquilo que o Ministério da Saude deixou de fazer
cou que materiais, medicamentos e equipamentos de forma escalonada no periodo de margo a ju-
ndo foram comprados na quantidade necessaria nho de 2020 causou também um grave problema
para distribuicdo no tempo certo as unidades de administrativo e politico aos governos estaduais e
saude e aos trabalhadores do SUS nos estados municipais, uma vez que boa parte dos recursos
e municipios, bem como que recursos financei- foi repassado de forma concentrada nos meses de
ros néo foram transferidos do Fundo Nacional de julho e agosto de 2020: sem estrutura prévia para
Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de comprar emergencialmente material, medicamen-
Saude antes do aumento da curva de contagios to, kit de testagem etc., o governo federal se exi-
e mortes caracterizada como a “primeira onda” da miu de responsabilidade perante o pais, argumen-
pandemia no Pais, ou seja, muitas mortes pode- tando que enviou 0s recursos, sem explicar que
riam ter sido evitadas, assim como muitos casos isso ocorreu com um atraso injustificavel.

de contagio.
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Grafico 1-H — Ministério da Satde: Execucdo Orcamentdria e Financeira da Acdo 21C0 — Transferéncia

a Municipios (em R$ bilhées)
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CONSIDERAGOES FINAIS

A austeridade fiscal foi adotada pelo governo fe-
deral a partir de meados de 2016 (principalmente
apos as regras da Emenda Constitucional 95/2016)
supostamente para garantir o equilibrio das contas
publicas. Desde entdo, a divida aumentou, a po-
pulacdo teve reducdo de direitos pelas reformas
trabalhista e previdenciaria e redugéo do finan-
ciamento das politicas sociais, inclusive da saude
(que perdeu R$ 22,5 bilhdes) (FUNCIA; OCKE;
MORETTI, 2020).

No ano de 2020, em pleno estado de calamidade
publica por causa dessa emergéncia sanitaria, o
governo federal retardou tanto a alocacao de re-
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cursos orcamentarios para o Ministério da Saude
e outros ministérios, como apresentou uma baixa
execucao desses recursos para o enfrentamen-
to do Covid-19: trata-se de uma postura tipica da
conducéo da politica econémica baseada na aus-
teridade fiscal (centrada no excessivo controle de
despesas, mesmo diante de uma emergéncia sa-
nitaria).

Na &rea da saude, a auséncia do governo federal na
gestao tripartite representou um descumprimento
das diretrizes constitucionais e legais do SUS, re-
velando o negacionismo na condugdo da resposta
a pandemia. Foram trinta e trés edi¢bes do Boletim
Cofin/CNS editadas semanalmente, evidenciando
a existéncia de recursos orgamentéarios para com-



bater a pandemia no Brasil executados de forma
lenta, gradual e restrita, sem sintonia com as ne-
cessidades de saude da populagdo. Esse foi um
dos motivos para a reprovag¢ao do Relatério Anual
de Gestao 2020 do Ministério da Saude pelo Con-
selho Nacional de Saude, conforme Resolugdo n°
663, de 30 de setembro de 2021 (BRASIL, 2021).

O cenario de 2021 esta aprofundando o desfinan-
ciamento federal do SUS, inclusive para as ag¢des
e servigcos de saude para o enfrentamento da pan-
demia da Covid-19: o governo federal estabele-
ceu a volta da ancora fiscal baseada no teto das
despesas primarias definido pela Emenda Cons-
titucional 95/2016 (que foi suspenso somente em
2020) e nao programou um centavo no orgamento
de 2021 para o enfrentamento da pandemia — que
esta sendo tratada como uma despesa “imprevis-
ta e emergencial” para ser financiada com recur-
sos de créditos extraordinarios (disponibilizados
a “conta-gotas”), o que inviabiliza o planejamento
tripartite. A guisa de ilustracéo, no primeiro qua-
drimestre de 2021, apesar do pico da “segunda
onda” que atingiu mais de 4 mil mortes diarias (G1,
2021), foram repassados pelo Fundo Nacional de
Saude para financiar as acdes e servigos de sau-
de para enfrentamento da Covid-19, 63% a menos
de recursos para 0s municipios e 17% a menos
para os estados, em comparacao ao terceiro qua-
drimestre de 2020%.

O desfinanciamento federal do SUS vai se apro-
fundar em 2022, considerando o0 que consta na
programacdo de despesas do Ministério da Sau-
de no Projeto de Lei Orcamentéaria 2022 da Unido
encaminhada ao Congresso Nacional: o valor to-
tal para as acbes e servicos publicos de saude
corresponde ao valor do piso federal do SUS de

46 Conforme constou na avaliagcdo realizada pela Cofin/CNS sobre

o Relatério de Prestagdo de Contas do 1° quadrimestre de 2021 do
Ministério da Saude, que subsidiou a edigdo da Recomendacéo n°
017, de 26/07/2021, do Conselho Nacional de Saude. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes-cns/1920-recomenda-
cao-n-017-de-26-de-julho-de-2021. Acesso em: out. 2021

2017 (atualizado pela variagdo do IPCA de 2017 a
2021), sendo que as despesas para enfrentamento
da Covid-19 estao incluidas nesse valor, ou seja,
foram reduzidas programacgdes de despesas para
o atendimento de outras necessidades de saude
da populagéo para alocar recursos insuficientes
destinados ao combate da pandemia — R$ 7,1 bi-
Ihdes, dos quais R$ 3,9 bilhdes para vacinas e R$
3,2 bilhdes para outras ag¢des e servigcos de saude.

Com isso, estao reduzidas a capacidade de finan-
ciamento federal para enfrentar as consequéncias
deixadas pela epidemia do Covid-19, especial-
mente:

a) aumento das cirurgias eletivas, consultas
de rotinas e de exames de imagem que fo-
ram transferidos de 2020 e de 2021, em
conjunto com a retomada do tratamento
das doencas cronicas, dentre outras;

b) desenvolvimento de estudos e da produ-
¢édo de medicamentos e vacinas para pro-
teger a populagéo da Covid-19, bem como
aquisicdo de vacinas para cobrir 100% da
populacdo com a imunizagdo necessaria
contra o coronavirus.

E preciso mudar a politica econémica com urgén-
cia, especialmente revogar a EC 95/2016 (que,
neste momento, poderia ocorrer mediante a apro-
vacao do Congresso Nacional da Proposta de
Emenda Constitucional 36/2020 ou pelo julgamen-
to do Supremo Tribunal Federal das agbes diretas
de inconstitucionalidade referentes a essa matéria)
(MORETT!I et al., 2020).

E preciso também que outras medidas de contro-
le das contas publicas sejam adotadas, que nao
se restrinjam somente ao controle das despesas
primarias, mas também tratem do aumento da ca-
pacidade da arrecadacgéo publica (tanto por meio
de uma reforma tributaria que desonere producao
e consumo e amplie a incidéncia sobre patriménio,
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renda e riqueza, como por meio da reducéo dos
gastos tributarios ou da renancia de receita) nos
trés niveis de governo e da revisdo das despesas
financeiras (juros e amortizagéo da divida publica).

Em carater emergencial, é necessario que o gover-
no federal aumente seus gastos mediante formas
emergenciais de financiamento que nem estados,
nem municipios, tém competéncia constitucional
para adotar — por exemplo, utilizar o superavit do
Tesouro Nacional, emitir moeda e/ou vender titulos
da divida publica. A prioridade deve ser a garantia
do direito a vida, pois sem ela ndao ha sociedade,
nem democracia.
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IMPORTANCIA DAS INSTAN-
CIAS INTERGESTORES DO
SUS

Blenda Leite Saturnino Pereira®’
Antonio Carlos Rosa de Oliveira Junior?

47 Assessora Técnica do Conselho Nacional de Secretarias Munici-
pais de Saude (CONASEMS)

48 Assessor Técnico do Conselho Nacional de Secretarias de Saude
(CONASS)

Criado a partir da Constituicdo Federal de 1988,
o Sistema Unico de Saude (SUS) é alicercado na
universalizagdo do acesso, integralidade e igual-
dade da assisténcia, bem como a gratuidade do
atendimento (BRASIL, 1988).

O arranjo constitucional da politica publica de
saude, embora nao tenha definido, o que cabe a
cada ente da federagao, explicitou objetivamente
o modo (Sistema Unico) de execucdo das agbes
integradas entre os trés niveis federativos. Desta
forma a via institucional é indispensavel por que
0s avangos no SUS dependem da estrutura esta-
tal para sua consecugdo universalizante e gratuita
(PINTO, 2017).

Em decorréncia dessa auséncia de descricdo de
competéncias no texto constitucional, foi necessa-
rio a edicdo de normas infraconstitucionais para
dirimir sobre a reparticdo das atribuicdes de cada
esfera de governo bem como os arranjos norma-
tivos de governanca para a operacionalizacao do
sistema para atender os preceitos de descentrali-
zagao da execugao e provisao das acoes e servi-
¢Os publicos de saude. Neste cenario foi editada
no ano de 1990 as Leis n. 8.080 e 8142 também
chamadas de Leis Orgénicas do SUS (BRASIL,
1990a; BRASIL, 1990b).

O SUS, marco da Reforma Sanitaria, concretiza
o direito de todos a Saude e o dever do Estado,
mediante a implantagéo de politicas sociais e eco-
némicas que visem a reducao do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e iguali-
tario as acbes e servigcos para sua promogao, pro-
tecdo e recuperacéo (BRASIL, 2014).

Dessa forma, as acdes e servicos de saude in-
tegram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo, assim, um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: descentra-
lizagcdo, com direcdo unica em cada esfera de go-
verno; atendimento integral, com prioridade para
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as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi-
cos assistenciais e a participagédo da comunidade.

O SUS como sistema, envolve além das diversas
instancias do aparelho de Estado Brasileiro, res-
ponsaveis por distintas politicas sociais, as esferas
do Poder Executivo dos entes federativos: Uniéo,
Estados, DF e Municipios (BRASIL, 2021). A ges-
tédo de cada esfera de governo deve estar integra-
da, por meio da conjugagcao dos recursos finan-
ceiros, tecnolégicos, materiais e humanos. Neste
contexto, um desafio permanente do SUS é o for-
talecimento dos vinculos interfederativos necesséa-
rios a consolidagcao do Sistema.

Para fazer jus ao termo sistema, respeitando a au-
tonomia de cada ente federado, ao SUS é exigido
que sua dindmica de funcionamento se dé me-
diante pactuagdes entre os entes (BRASIL, 2021).
Neste contexto existem as esferas de pactuagéo
onde as representacdes de cada esfera sao con-
signadas no Decreto n. 7.508, de 28 de junho de
2011 (BRASIL, 2011).

O Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011, que
regulamentou a Lei n° 8.080/1990 e dispbs sobre a
organizacao do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa,
foi um marco importante no processo de consolida-
¢éo do Sistema Unico de Saude.

Este decreto estabeleceu conceitos estruturantes
importantes para a gestao do sistema, dentre eles
as comissbes intergestoras, definindo-as como
instancias de pactuacao consensual entre os entes
federativos para a definicdo das regras da gestao
compartilhada ado SUS (BRASIL, 2011).

As Comissdes Intergestores, enquanto instancias
de pactuagdo consensual entre os entes federa-
tivos para a organizagdo e o funcionamento das
acoes e servicos de saude integrados em redes de
atencdo a saude, constituem-se foros permanen-
tes de negociacgao, articulagéo e decisdo entre os
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gestores na constru¢do de consensos federativos,
em cada nivel da organizagcédo do Sistema: regio-
nal, estadual e nacional do SUS (BRASIL, 2014).

Nessas comissdes as decisdes se dao por consen-
SO (e nao por votagao), o que estimula o debate e
a negociagdo entre as partes (BRASIL, 2009). E
fundamental o conhecimento das etapas de orga-
nizagdo do SUS para que o sistema se desenvolva
de forma adequada com efetividade e com envolvi-
mento de todos os atores necessérios.

O decreto estabeleceu as seguintes comissoes in-
tergestores com a responsabilidade de pactuarem
a organizacgéao e o funcionamento das agoes e ser-
vicos publicos de saude integrados em redes de
atencdo a saude:
| — Comisséo Intergestores Tripartite - CIT,
no dmbito da Unido, vinculada ao Ministé-
rio da Saude para efeitos administrativos
e operacionais. Tem composicao paritaria
formada por 15 membros, sendo cinco
indicados pelo Ministério da Saude (MS),
cinco pelo Conselho Nacional de Secreta-
rios Estaduais de Saude (Conass) e cinco
pelo Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Saude (Conasems). A repre-
sentacao de estados e municipios nessa
Comisséo é regional, sendo um represen-
tante para cada uma das cinco regides
no Pais. A CIT esta vinculada a direcao
nacional do SUS;

Il — Comisséo Intergestores Bipartite -

CIB, no ambito do Estado, vinculada a
Secretaria Estadual de Saude para efeitos
administrativos, operacionais; articulagéo e
pactuacgao politica que objetivam orientar,
regulamentar e avaliar os aspectos opera-
cionais do processo de descentralizagao
das acgbes de saude. Sao constituidas,
paritariamente, por representantes do
governo estadual indicados pelo Secreta-



rio de Estado da Saude e dos secretéarios
municipais de Saude indicados pelo 6rgéao
de representagédo do conjunto dos muni-
cipios do estado (Conselho de Secreta-
rios Municipais de Saude - Cosems). Os
secretarios municipais de Saude, por meio
de seus espacos de representacao, deba-
tem entre si os temas estratégicos, antes
de apresentar suas posicoes na CIB. Os
Cosems sao, também, instancias de arti-
culagao politica entre gestores municipais
de Saude, sendo de extrema importancia
a participacao dos gestores locais nesses
espacos. As CIBs foram institucionalizadas
pela Norma Operacional Basica n° 1 de
1993 e instaladas em todos os estados do
Pais, e

Il - Comissao Intergestores Regional

- CIR, no ambito regional, vinculada a
Secretaria Estadual de Saude para efeitos
administrativos e operacionais, devendo
observar as diretrizes da CIB. Sao com-
postas por representantes do estado e
todos os secretarios municipais de saude
de um determinado territério (regido de
saude) com capacidade de proviséo de
servicos de saude em distintos niveis de
atencgao.

Os gestores publicos de saude deverao ser repre-
sentados nestas comissoes:

No &mbito Regional:
* Secretaria Estadual de Saude

« Secretarios Municipais de Saude da regiéo de
saude

No d&mbito Estadual:
» Secretaria Estadual de Saude

+Conselho Estadual de Secretarias Municipais
de Saude — COSEMS.

No ambito Nacional:
* Ministério da Saude

*Representacdo dos Estados pelo Conselho
Nacional de Secretarios de Saude — CONASS,

* Representacdo dos Municipios pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude
— CONASEMS

A edicao da Lei Complementar n° 141, de 13 de ja-
neiro de 2012 também disciplinou as competéncias
das instancias de pactuacao, quando definiu que
as Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite,
como foros de negociacdo e pactuacdo entre os
gestores, decide sobre os aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo comparti-
lhada do SUS, em conformidade com a defini¢cao
da politica consubstanciada em planos de saude,
aprovados pelos conselhos de salde (BRASIL,
2012). Cabe também a esses féruns definir diretri-
zes, de ambito nacional, regional e intermunicipal,
a respeito da organizacdo das redes de acgdes e
dos servigos de saude, principalmente no tocan-
te a sua governanca institucional e a integracédo
das acOes e dos servicos dos entes federados e
fixar diretrizes sobre as regides de saude, distri-
to sanitario, integracao de territorios, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a
integracao das agdes e servigos de saude entre 0s
entes federados (CONASS, 2016)

Neste sentido é fundamental que o processo de
planejamento da saude seja ascendente e integra-
do, do nivel local até o federal, ouvindo os respec-
tivos Conselhos de Saude, para que haja compati-
bilidade das necessidades das politicas de saude
com a respectiva disponibilidade de recursos fi-
nanceiros. Conhecer bem as necessidades do ter-
ritério, defini-las adequadamente para sua mone-
tarizacédo, é tdo importante quanto a questdo da
execugao das acdes e servigcos publicos de saude,
pois o planejamento da saude é obrigatério para
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os entes publicos e € o indutor de politicas para a
iniciativa privada.

Esta compatibilizagdo devera ser efetuada no am-
bito dos planos de salude que sdo os resultados
do planejamento integrado dos entes federativos
contendo as metas de saude.

A Lei Complementar n° 141/2012 também conferiu
a pactuacgao intergestores para critérios de rateio
para alocagao dos recursos federais e estaduais
destinados ao financiamento das acdes e servigos
publicos de saude, objetivando a progressiva re-
ducao das disparidades regionais (BRASIL, 2012).

Até 13 de janeiro de 2012 os critérios de trans-
feréncia federal eram aqueles expressos na Lei
n° 8.080/90, Art. 35 complementado pela Lei n°
8.142/90, Art. 3. Na Lei n° 8.080/90 estava expli-
cito que 50% dos recursos deveriam ser transfe-
ridos a Estados e Municipios pelo coeficiente po-
pulacional. Outros 50%, mediante a combinagéo
de alguns critérios. Enquanto ndo se definissem
estes critérios, os recursos deveriam ser transferi-
dos 100% pelo coeficiente populacional, conforme
a Lei n° 8.142/90 (CARVALHO, 2012). Além dos
critérios disciplinados pela Lei n° 8.080/90 foram
adicionados necessidades de saude da populacéo,
as dimensdes epidemiolbgica, demografica, socio-
econdmica, espacial e de capacidade de oferta de
acoes e de servicos de saude.

Ja no tocante ao rateio dos recursos estaduais
transferidos aos municipios para financiamen-
to das acbes e servigos publicos de saude, a Lei
Complementar n° 141/12 disciplina que devera ser
realizado segundo o critério de necessidades de
saude da populacao e levara em consideracao as
dimensbes epidemiolbégica, demografica, socioe-
conOmica e espacial, além da capacidade de oferta
de acdes e de servicos de salde, observada a ne-
cessidade de reduzir as desigualdades regionais.
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ApOs a pactuagdo intergestores, tanto nacional
quanto estadual, a proposta de rateio deve constar
nos respectivos planos de saude e devera também
ser aprovada pelo respectivo Conselho de Saude
(BRASIL, 2012).

Mendes, Leite e Carnut (2020) afirmam que no ce-
nario de crise econémica e processo de desfinan-
ciamento do SUS, sabe-se que a discussdo nao se
restringe a somente incrementar os recursos para
esse sistema, mas implica, sobretudo, aprimorar a
forma de distribuicdo dos recursos da Uniédo para
os estados e municipios, aperfeicoando os crité-
rios de rateio, conforme estabelecidos pela Lei n°
141/2012 (MENDES; LEITE; CARNUT, 2020).

No entanto, a metodologia de rateio ainda ndo se
efetivou mesmo sendo necesséria, a fim de con-
tribuir para reducéo das desigualdades em saude,
assim como mitigar os efeitos da crise econdémica
em curso.

Um sistema bem estruturado e organizado nos
principios assistenciais de saude e no conheci-
mento normativo, com um financiamento que aten-
da as necessidades identificadas em todos os ni-
veis de pactuag¢des, compondo um planejamento
consistente e uma execucao das acdes e servicos
publicos em saude transparente, certamente trara
um bem-estar a todos.
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INTRODUGAO:

A luta pelo direito universal a satde no Brasil tem
na institucionalizagdo do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), em 1988, um de seus marcos histdricos
fundamentais. O impulso das lutas politicas daque-
le periodo se, por um lado, propiciou a inscri¢ao
na carta magna federal deste direito fundamental,
por outro, ndo avangou o bastante para que nela
fossem definidos e garantidos recursos orcamen-
tarios e financeiros do fundo publico em volume e
constancia suficientes para permitir a construcao
de um SUS publico-estatal, gratuito e de qualidade
como demanda a maioria dos movimentos sociais.
Desse modo, o acesso da populagéo as acgbes e
servicos de saude de forma universal, equénime,
integral e com ampla participagéo popular na cons-
trucdo das politicas como prevé o proprio texto
constitucional tem sua garantia comprometida me-
diante sucessivos desmontes e retrocessos nas
politicas de saude. (BRASIL, 2021)

Tal condigéo, por si sb, evidencia a dimenséo da
ameaca ao direito a saude representada pelo pro-
cesso de subfinanciamento crénico e, desde 2016
com a aprovagao da Emenda Constitucional 29
(EC 29), pelo desfinanciamento crescente do SUS,
ao mesmo tempo em que expde a relevancia da
consigna do financiamento estatal da saude pu-
blica e das demais politicas de seguridade social
para a agenda de lutas dos movimentos sociais.
(BRASIL, 2016)

Neste processo de luta contra o sub/desfinancia-
mento do SUS e por ampliacdo dos recursos do
orcamento da seguridade social, o Conselho Na-
cional de Saude (CNS) constituiu-se historicamen-
te como um dos espacgos politicos indispensaveis
de intervencdo dos movimentos. Com efeito, atua
ndo somente nas tarefas formais de debate e for-
mulacéo de politicas de saude e de controle da sua
execucao, especialmente, em seus aspectos eco-
ndémicos e financeiros, vide as analises e produ-
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¢cOes politico-cientificas dos debates da Comisséo
de Orgcamento e Finangcas (COFIN), mas também
desenvolve agdes politicas derivadas da situagcéo
politica atual em que assumiu um protagonismo
importante no apoio a organizagdo da resisténcia
em defesa do SUS e no impulso das lutas sociais
no sentido da revitalizagdo da luta democratica
pelo direito a saude.

Podemos afirmar que a luta pelo financiamento do
SUS é parte fundamental do processo de mobi-
lizagéo social em defesa da salde publica e das
demais politicas de seguridade social, iniciado nas
décadas de 1980 e 1990, em razdo da ameaca
concreta representada pelo avanco da agenda
neoliberal pelo mundo e, neste sentido, considera-
mos que ela emerge historicamente como expres-
séo indissociavel do processo mais amplo de lutas
sociais e politicas das maiorias sociais exploradas
e oprimidas e suas organizagdes contra os efei-
tos da resposta politica das classes dominantes no
Brasil e no mundo, a crise estrutural do capitalis-
mo.

Tal caracterizagdo exige que, para além dos pro-
blemas relacionados a disputa politica pelo marco
legal de institucionalizacdo do SUS na Constitui-
¢cao de 1988, as andlises das razdes do sub/des-
financiamento estatal da saude publica brasileira
resgatem referéncias, relagbes, processos e feno-
menos soOcio-historicos mais abrangentes asso-
ciados a crise estrutural do capital e seus efeitos
sobre as politicas econémicas e sociais do centro
e da periferia do mundo (BRASIL, 2021).

Neste contexto, ndo se pode perder de vista os
aspectos dindmicos e contraditérios da luta de
classes no Brasil, os avancos e recuos da situacéo
politica derivados das mudangas e conformacgdes
da relagdo social de forcas que estédo na base de
fendmenos como, por exemplo, a reviravolta na si-
tuacdo politica reacionaria brasileira do final dos
anos 1970 e inicio dos anos 1980, em razdo do
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avanco das lutas da classe trabalhadora por direi-
tos e liberdades democraticas e que possibilitaram
a emergéncia de um programa de Reforma Sanita-
ria. Tal programa tinha como proposta, ndo apenas
uma reforma setorial mas a necessidade de refor-
mas sociais e politicas do conjunto da sociedade,
mesmo em meio ao hegemonismo crescente do
programa neoliberal pelo mundo.

Neste texto desenvolvemos algumas reflexdes
sobre o processo de luta politica dos movimentos
sociais pelo financiamento do SUS, comecando
pela identificacdo de aspectos que caracterizam o
subfinanciamento, tendo por base alguns elemen-
tos de analise quantitativa e qualitativa. No segun-
do tépico, apresentamos um breve apanhado das
causas objetivas, das determinagdes concretas
do subfinanciamento do SUS para, no tdpico se-
guinte, refletirmos um pouco sobre uma de suas
determinagbes mais recentes e impactantes, no
caso, a EC 95/2016, com seus efeitos geradores
de desfinanciamento. No quarto topico, aborda-
mos o processo de luta contra o subfinanciamento
em si, tendo por referéncia as organizagbes e mo-
vimentos componentes do Movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB), seus programas e
estratégias de luta, limites e potencialidades, bem
como, o papel assumido pelo Conselho Nacional
de Saude (CNS) no processo de luta pelo financia-
mento do SUS. Por fim, concluimos este texto com
algumas sinteses do conjunto de reflexdes aqui
delineadas, apontando para as possibilidades de
luta em defesa do financiamento do SUS na atual
conjuntura. (BRASIL, 2016)

Levantar este conjunto de reflexdes tendo em vista
estes varios aspectos dindmicos das lutas sociais
pode, de algum modo, colaborar com o debate e
a busca de alternativas que possibilitem o avang¢o
das lutas na defesa do financiamento do SUS em
meio as dificuldades impostas pelo aprofundamen-
to da agenda “austericida” de ajustes e contrarre-
formas neoliberais, a um cenario de estagnacéao



econbmica que persiste desde 2014 caracterizado
pelo avanco do desemprego, da concentracéo de
renda, da miséria e da violéncia social e a uma si-
tuacéo politica reacionaria, aberta em 2016 e apro-
fundada em 2018, que, atinge sua maior agudeza
neste momento de tragédia sanitaria derivada das
acoes e omissdes governamentais relativas a pan-
demia mundial de COVID-19.

A DIMENSAO DO SUBFINANCIAMENTO DO SUS

A percepcéo atual de que ha muito a ser feito para
termos um SUS efetivamente publico, universal e
de qualidade nao € nova. As anélises sobre os 25
anos do SUS, realizadas por Paim (2013), mes-
mo em meio & uma situagéo politica e econémica
diferente da atual, j& sinalizavam que, apesar das
inUmeras conquistas do SUS, sobretudo na am-
pliacdo do acesso aos servicos de saude, com re-
percussdes positivas no perfil epidemiolégico, per-
durava uma convivéncia contraditoria entre, de um
lado, inovagdes institucionais, descentralizag¢ao,
participacao social, consciéncia do direito a sau-
de, formacéo de trabalhadores e tecnologias e, de
outro, crescimento do setor privado, segmentacéo
do mercado e comprometimento da equidade nos
servicos e nas condicbes de saude.

Tais analises apontavam, de forma destacada, os
obstaculos ao SUS representados, naquele mo-
mento, pela diminuicdo do financiamento federal,
as restricoes de investimento em infraestrutura e
a gestado do trabalho associada a submissao dos
trabalhadores de salde a precarizagéo e as ter-
ceirizacoes, deixando claro que estavamos dian-
te de desafios de natureza politica visto suporem
a necessidade de garantia de financiamento do
subsistema publico, de redefinicdo da articulacao
publico-privada e de reducdo das desigualdades
de renda, poder e saude. Em sintese, subfinancia-
mento publico, desigualdade na oferta de acées e

servicos e articulagdo publico-privada prejudicial
ao SUS eram vistos como impeditivos concretos
da efetivagcé@o do direito a saude previsto na Cons-
tituicdo Federal, leis ordinaria, decretos e demais
documentos.

A determinacgéo constitucional para que seja esta-
belecido um sistema publico de salude de acesso
universal a partir de uma estrutura de financiamen-
to centrada em receitas publicas com base em im-
postos e contribuicdes das trés esferas de gover-
no, incluidas as transferéncias constitucionais para
Estados e Municipios, néo impediu que no Brasil
ainda tenhamos um gasto publico em saude infe-
rior aos gastos privados (das familias). As razbes
para esta condicdo, que abordaremos em segui-
da, podem ser encontradas, por exemplo, na ava-
liacdo socioeconO6mica e politica que Lacaz et al.
(2019) fazem da desfiguragéo da Constituicao Fe-
deral de 1988 iniciada ja no inicio dos anos 1990,
quando passa a configurar-se um projeto de Es-
tado, calcado no neoliberalismo. Para os autores,
trata-se de um projeto de poder politico-ideoldgico
que acabou por inverter o significado real das con-
quistas, ou seja, o Brasil teve, enfim, uma Consti-
tuicdo avancada socialmente, mas, na realidade,
sua concretizagdo esbarrou na reestruturacdo do
papel do Estado, de cunho neoliberal.

Informacdes levantadas pelo Conselho Federal
de Medicina (CFM) juntamente com a ONG Con-
tas Abertas, com base em dados do Sistema de
Informacdes sobre os Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS), do Ministério da Saude (MS), dao
conta que o gasto publico brasileiro (dos trés ni-
veis de governo - federal, estadual e municipal),
por habitante, com salde, foi de R$ 1.398,53, em
2019, o que equivale a R$ 3,83 por dia. Embora
isso represente um aumento em termos absolutos
em comparagao a 2008, que € o primeiro ano da
série levantada, revela o quao distantes estamos
de parametros internacionais de financiamento da
saude publica e, consequentemente da garantia
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de condi¢cdes de cobertura nas necessidades de
saude da populagédo (CFM, 2021).

Nosso distanciamento pode ser revelado a partir
da avaliacdo de informac6es de base comparativa
como as presentes, por exemplo, no Gltimo rela-
tério com dados globais da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) que revelou que a saude repre-
sentou 10,3% do gasto publico brasileiro, em 2017
(OMS, 2018).

Este dado, representativo do peso do financiamen-
to da saude no gasto estatal, apesar de situar o
pais dentro da média mundial de 10,2% naquele
ano, se avaliado tendo por referéncia o conjunto
dos 193 paises que compdem a organizagao, de-
monstra que o Brasil, mesmo sendo a 8% economia
mundial na época, ocupava apenas a 82% posicao
em termos de destinacéo de recursos de seus or-
camentos e gastos publicos para a saude.

De acordo com o relatério, o percentual de gasto
publico com a saude dos brasileiros estad abaixo
da média dos continentes americano e europeu de
18,2% e 12,3%, respectivamente, condicdo que
nos coloca muito atras de paises centrais do ca-
pitalismo como Japao (23,6%) e Alemanha (20%),
mas muito distante, também, de alguns dos nos-
sos vizinhos da América Latina como Costa Rica
(26%), Uruguai (19,8%) e Argentina (16%) (OMS,
2018).

Duas observacdes sdo necessarias em relagao
a este percentual do total de gastos das trés es-
feras de governo. A primeira € que ele ainda nao
carrega completamente os efeitos da Emenda
Constitucional 95 (EC 95) aprovada em 2016, mas
cujos efeitos em termos de reducdo de recursos
orcamentarios comecaram a ser sentidos a partir
de 2018. A segunda que, observando somente a
proporcao dos gastos federais vé-se que ha uma
queda significativa da participacdo da Unido no
bolo dos gastos publicos de 50,1% em 2003 para
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43,3% em 2017, ou seja, dos 10,3% dos gastos
publicos em saude, a Unido contribuiu com apenas
4,41%. De acordo com Vieira, Piola e Benevides
(2019, p. 16), neste periodo, houve um aumento
no gasto das trés instancias de governo, passando
de 3,16% do PIB, em 2003, para 4,05% em 2017,
mas de forma desproporcional visto que “a EC n°
29/2000 foi bem-sucedida ao comprometer, de for-
ma mais expressiva, estados, DF e municipios, no
financiamento do SUS”. (BRASIL, 2016)

QOutra forma de avaliarmos o nivel de financiamen-
to publico da saude, tendo por base parametros in-
ternacionais de comparagéo, € através dos gastos
totais com saude, ou seja, os gastos dos governos
e das familias. A analise comparativa entre paises
a partir das composi¢cdes publica e privada nos
gastos totais com satde medidos como propor¢ao
do Produto Interno Bruto (PIB) permite evidenciar
a dimensao do subfinanciamento estatal do SUS.

Grosso modo, considera-se que ha subfinancia-
mento quando, mantidos os niveis de gasto total
em saude, verificamos que o gasto estatal com
saude publica em um pais, como propor¢cédo do
PIB, é menor do que aquele executado por pai-
ses com sistemas universais de saude ou que tém
valores aproximados de renda per capita. (MAR-
QUES, 2017; VIEIRA; PIOLA; BENEVIDES, 2019;
SILVEIRA et al., 2020)

Em 2017, o gasto total com saude no Brasil al-
cangou, em termos nominais, R$ 608,3 bilhdes
(9,3% do PIB nacional). Apesar deste valor, como
propor¢cao do PIB, ser semelhante a paises da Or-
ganizacao para a Cooperacao e o Desenvolvimen-
to Econémico (OCDE), a maior parte desta des-
pesa, equivalente a 354,6 bilhdes (5,4% do PIB),
continua sendo paga pelas familias, tanto direta
como indiretamente, através de entidades sem fins
lucrativos. Além disso, a anélise da evolugao das
despesas com saude, entre 2010 e 2017, mostra
que houve um aumento desigual entre as compo-



sicdes dos gastos totais, de modo que enquanto
0s gastos publicos (das trés esferas de governo)
subiram somente 0,3%, as despesas privadas (das
familias) aumentaram o equivalente a 1% do PIB
(IBGE, 2019).

Esse aumento do volume de gastos das familias
com saude tem grave impacto sobre suas condi-
¢bes de vida, sendo responsavel, inclusive, por
empurrar parte delas para abaixo da linha de po-
breza. O relatério da OMS revela que do gasto
total em saude, em 2017, equivalente em termos
per capita a US$ 929,00, 27,5% sairam diretamen-
te dos bolsos das familias brasileiras. J& a Conta-
-Satélite de Saude do IBGE mostra que naquele
ano, a principal despesa das familias brasileiras
com saude, correspondente a 66,8% do total, era
com servigos de saude privada, principalmente,
com pagamentos de seguros e planos de saude.
Os gastos com medicamentos vinham em segui-
da, totalizando R$ 103,5 bilhdes, correspondente
a 29,9% do consumo final de bens e servigos de
saude das familias brasileiras (OMS, 2018; IBGE,
2019).

Os 3,9% do PIB brasileiro de gastos publicos (des-
pesas de consumo das trés esferas de governo
brasileiro com bens e servicos de saude), equi-
valente, nominalmente, a R$ 253,7 bilhdes, estao
muito abaixo da média da OCDE, que é de 6,5%.
Da lista da OCDE utilizada no relatério do IBGE,
paises com sistemas universais de saude, como
Reino Unido e Canada, gastaram, naquele ano, o
equivalente a 7,6% e 7,4%, respectivamente, de
seus PIB com saude publica e paises com renda
per capita aproximada a brasileira como o Chile,
por exemplo, mesmo sem sistema universal, reali-
Zou maiores gastos publicos com saude, 5,4% do
PIB, que o Brasil (IBGE, 2019).

Esta exposicao das composi¢cdes publica e privada
do gasto total em salde permite que sejam expos-
tos elementos da relagéo publico-privada envolvi-

da no gasto, podendo revelar, como visto acima,
0 peso do setor privado no consumo de servigos
de saude, tanto pelo gasto publico se realizar, em
grande medida, por meio do setor privado, inclusi-
ve sob a forma de gastos tributarios envolvidos em
subsidios e desoneragdes fiscais que abordare-
mos adiante, quanto pelo expressivo crescimento
da saude suplementar nos ultimos anos (SILVEIRA
et al., 2020; ROCHA, 2020).

Outro indicador importante para avaliagdo do sub-
financiamento e da proporcao entre gastos publico
e privado na composi¢ao do gasto total é a despe-
sa per capita com saude. A despesa com consumo
per capita de bens e servigos de saude de familias
e instituicdes sem fins lucrativos, em 2017, alcan-
cou R$ 1.714,56 enquanto as despesas governa-
mentais (publicas) foram de R$ 1.226,76. Quando
observada a despesa per capita brasileira, utilizan-
do a paridade de poder de compra (US$ PPP), re-
lativamente a de outros paises vemos que estas,
apesar de maiores do que a de paises latino-ame-
ricanos, como Colémbia e México, sao 2,9 vezes
menores do que a despesa média observada nos
paises da OCDE (IBGE, 2019).

SUBFINANCIAMENTO DO SUS: ALGUMAS EVIDENCIAS DE
SUAS DETERMINAGOES

Apesar dos reconhecidos e importantes avangos
promovidos pelo SUS, como a ampliacdo signifi-
cativa do acesso, o subfinanciamento cronico é
apontado como um obstaculo relevante a sua im-
plementacéo e efetividade.

Em razao da insuficiéncia de recursos para a sau-
de publica ha grandes dificuldades de manutencao
da rede de servigos, salarios dos trabalhadores e
ampliagdo da infraestrutura, sendo que a respon-
sabilidade por tal condigao é prioritariamente dos
seguidos governos federais que jamais prioriza-
ram a salde publica durante esses anos. Exem-
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plos do descompromisso destes governos com a
implementagdo do SUS sé@o o descumprimento da
indicacdo constitucional para alocacdo de 30% do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) a saude
até 1993; a instituicdo, manutencéao e recente ele-
vacdo da Desvinculacdo das Receitas da Unido
(DRU); o crescimento e a sistematiza¢ao dos sub-
sidios publicos ao mercado de planos e seguros
de saude; o veto governamental ao debate aberto
a votacéo do Projeto de Lei de Iniciativa Popular
(PLP) no 321/2013, que previa destinagédo ao SUS
de valor correspondente a 10% da receita corrente
bruta (RCB) da Unido; e a aprovacéo da Emenda
Constitucional 95 (EC 95), que congela em termos
reais a aplicacdo minima federal de 2018-2036.
Tudo isso sem falar das dificuldades relativas ao
cumprimento da aplicagdo minima em saude por
parte da Unido. (BRASIL, 2013a; VIEIRA; PIOLA;
BENEVIDES, 2019)

O Ministério da Saude (MS) em parceria com a
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), de
2013, apontava que as ameacas para a capaci-
dade da maior parte dos paises financiarem seus
sistemas de saude estavam localizadas nas mu-
dancas no perfil demografico (relagao entre enve-
lhecimento e diminuicdo das taxas de natalidade),
no aumento da incidéncia de doencgas cronicas e
da expectativa de vida e na constante introducéo
de novas tecnologias e medicamentos e, em casos
mais especificos, no custo associado a violéncia e
morte por causas externas (BRASIL, 2013b).

Tais elementos de natureza socioecon6mica, de-
mogréafica e sanitaria sdo muito importantes na
determinag&o do crescimento dos gastos estatais
com saude e indicam a necessidade de que se es-
tabelecam fontes e fluxos de financiamento perma-
nente também crescentes.

Contudo, h&a elementos de natureza soécio-politica
que precisam ser observados na analise do pro-
blema do sub/desfinanciamento do SUS, como por
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exemplo, o crescente processo de financeirizagao
do capitalismo contemporaneo derivado da crise
estrutural do capital que vem aprofundando a ten-
déncia de queda na taxa de lucro ou os impactos
sociais das respostas governamentais a esta cri-
se expressas nas medidas de austeridade fiscal e
demais decisbes de politica econémica que fragili-
zam o fundo publico.

Analisando a abrangéncia da crise econémica glo-
bal de 2008, Mészaros (2011) afirma que a imensa
expansao especulativa do capital financeiro € in-
separavel do aprofundamento da crise dos ramos
produtivos da industria, bem como, das demais
consequéncias da “fracassada” acumulagdo de
capital no campo produtivo da atividade econdémi-
ca. Neste sentido, para o autor, a crise de 2008
continua sendo a mesma crise estrutural do capital
iniciada desde fins de 1960 e inicio de 1970, com
a diferenca que, desta feita, irrompeu globalmente
com grande veeméncia.

As variadas respostas a crise por parte dos or-
ganismos representativos do capitalismo interna-
cional, principalmente do Banco Mundial (BM) e
Fundo Monetério Internacional (FMI), sob a forma
de politicas de ajustes macroecondémicos, privati-
zacOes e reformas estruturais dos Estados compu-
nham as bases da agenda hegemdnica neoliberal.
Tal agenda, negociada com as elites econémicas
dirigentes dos diversos paises, serviu de platafor-
ma para os planos econdémicos e sociais de diver-
sos governos de diferentes matizes politicas desde
os anos 1980.

O exemplo mais recente destas respostas € a pro-
posta do Banco Mundial de reforma do SUS com
base no discurso da chamada “cobertura universal
de saude”. O documento intitulado ‘Propostas de
reformas do Sistema Unico de Saude’ representa
uma atualizagéo do receituario deste organismo,
utilizado desde a década de 1990, em que se de-
fende, para os chamados “paises em desenvolvi-



mento”, um modelo de universalidade de saude
restrita tendo por base ajustes no custo-efetividade
das acgdes e servicos de saude e a priorizacao de
determinados segmentos populacionais (SOUZA,
2019).

Importante considerar, antes de seguirmos, que o
Banco Mundial tem demonstrado interesse no se-
tor de saude brasileiro, especialmente no que se
refere as responsabilidades do Estado e a gestéao
publica, desde a criacdo do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), em 1988, como pode ser evidenciado no
volume de publicagcdes e contratos de empréstimos
estabelecidos com diferentes a&mbitos da adminis-
trac@o publica que objetivam interferir na dindmica
desse setor. Rizzoto e Campos (2016) elencam
trés aspectos, intrinsecamente relacionados e que
evidenciam tanto a dindmica quanto a intenciona-
lidade destas intervencées do Banco Mundial na
saude publica brasileira: a garantia do direito uni-
versal a saude, a forma de gerir essa politica publi-
ca e o potencial que esse setor apresenta para a
acumulacéo do capital.

Em termos objetivos, os interesses destes organis-
mos internacionais estdo associados a apropria-
¢céo privada dos fundos publicos. De acordo com
Mendes (2014), o fundo publico tem uma respon-
sabilidade importante para a concretizacdo das
politicas sociais, especialmente com o advento do
Estado de Bem-Estar Social nos paises do capita-
lismo central, bem como com o padrdo de acumu-
lacdo capitalista, assumido ap6s a Segunda Guer-
ra Mundial e mantido até meados dos anos 1970.

No Brasil, o fundo publico assumiu, no entanto,
configuracao limitada, tanto no padréo de financia-
mento do Estado em geral, quanto na contribuigdo
para a ampliacdo dos gastos das politicas sociais,
visto que o padrdo de dominac&o, acumulacgéo e
distribuicdo capitalista brasileiro durante o século
XX é completamente diferente daquele dos paises
capitalistas centrais, realizando-se por meio de tra-

jetoria histérica de concentragéo de renda (MEN-
DES, 2014).

Esta configuracédo limitada do fundo publico bra-
sileiro esta na base do carater estrutural do pro-
blema do subfinanciamento da saude publica. De
acordo com Marques (2017), ha desde o inicio
do SUS um processo de especializagdo informal
das contribuicées do fundo publico, com uma cla-
ra destinagdo das contribuicbes sobre a folha de
salarios para a Previdéncia Social, do faturamento
para a saude e do lucro para a assisténcia social
que, mesmo em conflito com a visdo “holistica” de
protecdo social estabelecida na Constituicdo Fe-
deral, acaba preponderando, de modo que, a partir
de junho de 1993, cessa-se a transferéncia de re-
ceita de contribuicdo sobre a folha de salarios para
a area da saude rompendo com o carater unitario
da politica de seguridade social previsto na Consti-
tuicdo e com o orcamento da seguridade passando
a ser caracterizado pela disputa de recursos entre
seus ramos constituintes. Corroborando com isso,
Paim (2013) afirma que em 2008, a participagcao
da saude na receita da Seguridade Social decres-
ceu para 14,5%, inferior aquela verificada antes do
SUS, igual a 18% no inicio da década de 1980 e
30% em 1988 (PAIM, 2013).

De outro modo, o carater estrutural do subfinan-
ciamento do SUS pode ser observado por meio
dos varios constrangimentos sofridos pelo siste-
ma ao longo da histéria. Podem ser destacados
dentre estes: a ruptura da unidade da seguridade,
a partir de 1993, em razao da reforma da previ-
déncia daquele ano; a criagdo do Fundo Social
de Emergéncia (FSE), em 1994, tornada Desvin-
culacdo das Receitas da Unido (DRU), a partir de
2000; a aprovacao da CPMF, em 1997, como fonte
exclusiva para a saude; a aprovagao da Emenda
Constitucional 29 (EC-29), em 2000, que vincula-
va recursos para a saude; as investidas da equipe
econbmica do governo federal ao introduzir itens
de despesa néo considerados gastos em salde
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no orcamento do Ministério da Saude; a demora
na regulamentacdo da EC-29 no Congresso (en-
tre 2003 a 2011), provocando perdas de recursos
para o SUS e o enfraquecimento do consenso ob-
tido quando de sua aprovagao e a permanéncia da
insuficiéncia de recursos para o financiamento do
SUS na regulamentagéo da EC 29 (Lei Comple-
mentar n° 141/2012), em razdo da manutenc¢ao do
método de calculo da participagdo do governo fe-
deral no financiamento com base no valor apurado
no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do
PIB (MENDES, 2013).

E necessario ndo se perder de vista que a disputa
“‘interna” pelo fundo publico citada anteriormente,
apresenta-se muito mais como consequéncia de
uma outra contenda, no caso, a disputa pela apro-
priacdo de parte da receita publica pelo capital fi-
nanceiro (capital portador de juros), setor dominan-
te do capitalismo contemporaneo, para remunerar
os titulos da divida publica, emitidos pelo governo
federal e negociados no sistema financeiro.

Segundo Mendes (2014), a rigor, a forma de atua-
¢éao do capital financeiro, dentre varias acoes, vem
destruindo or¢gamentos do fundo publico, apro-
priando-se de seus recursos e provocando, em
consequéncia, fragilidade na capacidade politica
dos Estados-nacgao, sobretudo aqueles que cons-
truiram um Estado de bem-estar social ou que in-
troduziram algum tipo de prote¢ao social universal,
como, no caso do Brasil.

Nesta apropriacdo do fundo publico, ou seja, do
Orcamento da Seguridade Social (OSS), pelo ca-
pital financeiro e outros setores da economia, Paim
(2013) identifica determinagdes econémicas (sub-
financiamento), politicas (contrarreforma neolibe-
ral) e ideoldgicas (alivio da pobreza) e afirma que
entre 1990 e 2002, houve o desenvolvimento de
uma contrarreforma neoliberal em que foi desmon-
tada a politica de seguridade social e executado
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um ajuste macroeconémico, por meio do Plano
Real e da Reforma do Estado.

Este periodo é caracterizado por Mendes e Mar-
ques (2009) como uma fase historica de grandes
impasses para o0 SUS em razao da financeirizagao
da saude. Entre os anos 1990 e 2000, o financia-
mento foi um dos temas mais debatidos e proble-
maticos na agenda de implementacdo da saude
no pais. A crise do financiamento, a partir desse
ambiente de dominancia financeira, foi explicitada
pela adog¢édo de uma politica macroeconémica res-
tritiva, resultando em tentativas de diminuicdo dos
gastos na saude.

Esta acdo do capital financeiro sobre os fundos
publicos, por meio dos sistemas da divida publica,
avanca bastante com a resposta governamental a
crise de 2008 caracterizada pelo aprofundamento
de politicas fiscais e econémicas de carater neoli-
beral, por governos de matizes politicas diversas,
com o objetivo de garantir o salvamento de bancos
e outras instituicbes financeiras da bancarrota.

As fontes de financiamento da Seguridade Social
foram capturadas pela area econémica dos dife-
rentes governos, de acordo com Paim (2013), de
modo que o suposto déficit fiscal foi utilizado como
pretexto para justificar as reformas previdencia-
rias dos governos de Fernando Henrique Cardoso
(FHC), Lula e Dilma Rousseff.

O argumento “técnico”, tornado regra pétrea en-
tre os economistas do poder era que 0s recursos
da Unido deveriam reforcar o capitalismo, deso-
nerando o capital, ou seja, o gasto social ndo de-
veria pressionar o orgamento fiscal. Com a crise
de 2008, no entanto, ha um aumento da pressao
contraria, com R$ 180 bilhdes do Tesouro Nacional
sendo direcionados ao Banco Nacional de Desen-
volvimento Econémico e Social (BNDES) para aju-
dar bancos e empresas a enfrentar a crise (PAIM,
2013).



Desde 2008, um conjunto de politicas de austeri-
dade foram implantadas, principalmente, em pai-
ses da Europa, envolvendo a limitagéo de direitos
sociais e reformas no sistema de saude. De acor-
do com Figueiredo et al. (2018), tais reformas no
setor saude envolviam cortes orcamentarios com
restricbes de servicos, aumento de copagamento,
transferéncia de custos para os usuarios, diminui-
¢ao de responsabilidades por parte do Estado e
nas formas de privatizacéo.

Além das politicas econémicas e fiscais, de verniz
neoliberal, adotadas pelos governos, outras de-
terminagdes sdo resgatadas pelos autores como
causas provaveis do subfinanciamento do SUS.
Marques (2017) aponta dentre essas causas: a
simbibtica relagcdo publico-privada, os limites da
defesa politico-ideolégica da saude publica e a in-
sercao dependente e periférica do Brasil na econo-
mia mundial.

Destes, cabe destacar, em razao dos limites deste
texto, o intenso processo de privatizagéo derivado
da intricada relagéo publico-privada estabelecida
no interior do SUS que, associado ao processo de
subfinanciamento crénico, parece representar uma
das principais ameacas ao direito a saude no Bra-
sil.

A peculiaridade da presencga na estrutura do SUS
de uma imbricagao entre o estatal e o privado, deri-
va da propria experiéncia sdcio-historico brasileira
de constru¢do de um sistema nacional de saude,
em 1988, a partir de uma base profundamente
privatizada. Tal base foi construida no final dos
anos 1960 e reforgada a partir dos anos 1970 para
garantir a oferta necessaria de servigos para fa-
zer frente a ampliacdo da demanda decorrente da
incorporacdo de todos os trabalhadores formais e
dos autbnomos e empregadores, que previamen-
te contribuissem para o INPS. Nao a toa, nosso
sistema nacional de saude ficou conhecido como
modelo estatal-privatista, ou seja, de expansao do

privado pelas maos do Estado. Diferentemente da
experiéncia inglesa de criagéo do seu sistema pu-
blico universal, no pés-Segunda Guerra Mundial,
na estruturacdo da saude publica no Brasil nunca
se cogitou, por exemplo, a estatizacdo dos hospi-
tais privados e a expansao da rede publica como
Unica alternativa para garantir a oferta dos servigos
(SANTOS, 2008; MARQUES, 2017).

O processo de privatizagdo da saude que, como
vimos, esteve presente na evolugéo das politicas
publicas, mesmo antes do SUS, apresenta distin-
tas configuracdes decorrentes dos movimentos e
circuitos do capital no setor, sendo a mais atual a
articulagéo publico-privada sob a forma de finan-
ceirizacdo da saude vinculada a dominancia finan-
ceira.

Nesta nova e complexa fase sdo aprofundadas a
intermediacao entre prestadores e consumidores,
com a venda de empresas, seus ativos e cartei-
ras de clientes, assim como, novas relagdes entre
aparelhos do Estado e o capital financeiro nacio-
nal e internacional, sendo esta determinagéo eco-
némica, a maior ameacga a consolidagcdo do SUS.
A articulacdo publico-privada no dmbito da saude
construida no Brasil foi fundamental para o fortale-
cimento econémico e politico das empresas priva-
das em detrimento do interesse publico e indepen-
dente da Constituicao e das leis (PAIM, 2018).

Um dos espacos abertos para o fortalecimento
econdmico e politico de empresas privadas na
saude deu-se ainda nas discussdes sobre a forma
de participagéo do setor privado no SUS. De acor-
do com Santos, Ugé e Porto (2008), a definicdo de
saude suplementar, conforme tipologia da OCDE,
confirmou o carater incremental do seguro privado
de saude brasileiro, ou seja, de oferta duplicada de
servigcos, paralela em relacdo ao acesso universal
e integral oferecido pelo SUS.
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Além da duplicagcdo da oferta de servigos, com
poucas diferenciagcbes em relagdo ao SUS, nos-
so segmento de seguros privados também é du-
plicado quanto a cobertura de servigcos de saude
gerando com isso problemas importantes como
desigualdades no acesso a servigcos de saude e
aumento dos gastos, como mostram dados da
OCDE. Em termos concretos, os detentores de
esquemas privados de asseguramento continuam
utilizando servigos publicos e o seguro privado tem
frequentemente adicionado gasto a despesa total
em saude, e ndo substituido o financiamento pu-
blico, como afirmam seus defensores (SANTOS;
UGA; PORTO, 2008)

Além disso, o0 segmento de seguros e planos pri-
vados de saude vem recebendo no Brasil, assim
como em grande parte dos paises, diversos sub-
sidios estatais referentes a dedugcdo dos gastos
no imposto de renda devido. Dentre os principais,
esta o “gasto tributario”, isto é os recursos tribu-
tarios que o Estado deixa de arrecadar, mediante
desoneracgoes fiscais.

Eles atuam como incentivo fiscal aos prestadores
e operadoras de planos de saude filantropicos e,
também, como indutores a compra de servigos e
de planos privados, uma vez que o gasto deles
proveniente € deduzido da base sobre a qual &
calculado o imposto de renda devido por pesso-
as fisicas e juridicas. Tais desonerag¢des sdo as
responsaveis pela consolidagdo do avanco do in-
vestimento privado no campo da saude no Brasil.
Essa desoneragdo compreende a dedugao dos im-
postos para gastos privados com salde de pessoa
fisica, juridica e hospitais de filantropia e medica-
mentos e produtos quimicos que somados chega-
ram a 32,21 bilhdes de reais, somente em 2015.
(SANTOS, 2018; ROCHA, 2020)

Um dos principais efeitos desta politica estatal de
financiamento privado é apontado por Noronha
(2018) ao afirmar que a associagéo entre o sub-
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financiamento do SUS e incentivos diretos e indi-
retos a planos e seguros de saude foi constituindo
‘castas’ de usuarios com coberturas diferenciadas,
de modo que ja ha uma longa distancia entre ofer-
ta, qualidade, acesso e uso de servicos entre o
quarto da populacéo coberta pelos planos e segu-
ros e o restante da populagao.

Esta renuncia de arrecadacéo fiscal foi equivalen-
te a aproximadamente 1/3 de todas as despesas
com Acoes e Servigos Publicos de Saude (ASPS)
do Ministério da Saude (MS), entre 2003 e 2015.
Tendo em vista as necessidades de financiamento
do SUS, esse fato merece ser destacado, uma vez
que o montante da renuncia entre 2003 e 2015,
nao foi nada desprezivel: em treze anos, a pregos
médios de 2015, o governo deixou de arrecadar
R$ 331,5 bilhdes (IPEA, 2018).

Boa parte destes recursos acabam beneficiando
os estratos sociais de melhor renda. Levantamen-
to feito pelo Estadéo a partir de dados da Receita
Federal mostrou que os 19,7% mais ricos entre os
declarantes, no caso, contribuintes que ganham
acima de 10 salarios-minimos, abateram R$ 44,4
bilhbes em despesas com saude na declaragdo
de 2018, que considera os rendimentos obtidos
no ano anterior. O valor é 56% do total da isen-
¢ao daquele ano. A dimenséo da injustica tributaria
fica ainda mais patente quando se observa que, de
acordo com os dados do IRPF 2018, o0 1,1% mais
rico entre os declarantes recebeu R$ 414,7 bilhdes
isentos de qualquer tributagéo - quase metade da
renda livre deste setor da sociedade, que somou
R$ 908,1 bilhdes, sendo boa parte do recebimento
de lucros e dividendos (UOL, 2021).



DO SUBFINANCIAMENTO CRONICO A CRONICA DO DESFINAN-
CIAMENTO

O histoérico de falta de prioridade ao SUS e os ata-
ques visando ao seu desmonte foram reforcados
pela crise econbmica, pelas politicas de austerida-
de fiscal e, especialmente, pela Emenda Constitu-
cional 95 (EC 95/2016) que congela o orgcamento
publico durante vinte anos (PAIM, 2018).

A aprovacao da EC 95 em 2016 representou, por
seus impactos sobre os servigos publicos e espe-
cialmente sobre as politicas sociais, um dos pon-
tos culminantes da situagdo politica reacionaria
aberta naquele ano. Com os efeitos da crise de
2008 chegando ao Brasil através de uma estagna-
¢céo econOmica que se inicia em 2014 e o conse-
quente aumento do desemprego e da miséria, am-
plos setores do capital viram abertas as condi¢des
politicas ideais de exigéncia de aprofundamento,
pelo Estado, do programa neoliberal por meio do
avanco de contrarreformas estruturais, em espe-
cial, no campo previdenciario e trabalhista, priva-
tizacOes de estatais e do estabelecimento de um
novo, e ainda mais austero, ajuste fiscal. Para isso
foi definido um teto para as despesas primarias da
Unido com o congelamento de gastos que devera
perdurar por 20 anos.

De acordo com o IPEA (2021), estudos alertaram
sobre os problemas decorrentes do prolongado
congelamento dos gastos publicos para o funcio-
namento da maquina estatal, para os programas
sociais e para os investimentos publicos de uma
forma geral. Uma consequéncia mais imediata per-
cebida foi o0 aumento da competicdo por recursos
entre as diferentes areas governamentais que se
tornardo cada vez mais escassos, diante do au-
mento das necessidades crescentes em areas,
como saude, educacao, previdéncia e assisténcia
social, ciéncia e tecnologia, e da pressao daquelas
onde o peso politico das corporagdes intervém de

forma mais pronunciada, como as areas vincula-
das a seguranca publica e a defesa nacional.

Por determinacao da EC 95/2016, a partir de 2017,
a despesa primaria (despesa nao financeira, cor-
respondente ao conjunto de gastos responsavel
pela oferta de servigos publicos) ndo podera au-
mentar mais do que a inflagédo, até 2036. O con-
gelamento das despesas primérias (pagas e dos
restos a pagar pagos) foi denominado de Novo
Regime Fiscal (NRF) ou, simplesmente, teto de
gastos. Como efeitos principais da norma aprova-
da ha uma ancoragem da despesa fiscal com liber-
dade para o crescimento do gasto tributario e do
pagamento de despesas financeiras e proibicao da
utilizacéo da receita adicional ao teto para finan-
ciamento de politicas publicas. Com isso, 0 piso
da saude é desvinculado da Receita Corrente Li-
quida (RCL), conforme estava estabelecido na EC
86/2015, assim como o piso da educacéo que tam-
bém é desvinculado de sua base, ficando ambos
congelados (IPEA, 2021).

Tal congelamento de gastos sociais visa a gera-
¢cao de superavit primario para o financiamento das
despesas financeiras, especialmente juros e amor-
tizacdo da divida publica. Para isto seria necessa-
rio buscar reduzir o déficit primario, ou seja, a dife-
renca entre receitas e despesas primarias, através
de um ajuste fiscal concentrado na reducéo destas
despesas (FUNCIA, 2019).

Em termos estritos, tanto a EC 95, quanto a EC
86/2015 que estabelece a execugao obrigatéria de
emendas parlamentares individuais como parte do
piso federal da saude, promoveram efeitos negati-
VoS sobre o0 processo de planejamento e execucao
orcamentaria e financeira do Ministério da Saude,
agravando o processo de subfinanciamento do
SUS. De acordo com Funcia (2019), com a EC 95,
seréo retirados do SUS recursos orcamentarios, a
partir de 2018, e financeiros, a partir de 2017, am-
bos atualizados pela variacdo anual do IPCA/IBGE
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até 2036, mesmo que se tenha aumento das recei-
tas no periodo. O resultado sera, segundo o autor,
reducdo dessas despesas em termos per capita
como resultado do crescimento populacional no
mesmo periodo. (BRASIL, 2015)

A previsao de tais perdas de recursos confirma-se
de modo que entre 2018 e 2020, cerca de R$ 22,5
bilhGes de reais sdo retirados do orcamento do
SUS. Utilizando como base a Receita Corrente Li-
quida, houve tanto reducéao do piso federal do SUS
(de 15% em 2016 e 2017 para 13,95% em 2018 e
12,95% em 2019), como também queda do valor
empenhado (de 15,77% em 2017 para 14,51% em
2018 e 13,54% em 2019) (FUNCIA, 2020; IPEA,
2021).

O ajuste fiscal implementado no Brasil, tendo a EC
95 como principal medida, pode gerar segundo Fi-
gueiredo et al, 2018, a reducgéo da participacéo do
Estado na oferta de bens e servigos a populagéo,
com a reducgéo dos gastos publicos, podendo con-
duzir a um cenario de redugao na participacéo das
despesas primarias no PIB de cerca de 20%, em
2016, para 16% a 12% do PIB, até 2026, com efei-
tos 6bvios sobre as politicas sociais em geral e na
saude, em especifico.

Um outro aspecto muito importante observado
por Funcia (2019) é o fato de que ha uma inviabi-
lizagdo do processo de retomada do crescimento
econdmico como principal efeito do ajuste fiscal re-
cessivo adotado com a EC 95 com consequentes
prejuizos para as condi¢cées de vida e saude da
maioria da populacdo, em razdo do desemprego
crescente e da queda dos niveis de renda.

Do ponto de vista da gestao tripartite do SUS, a
reducdo dos gastos federais com salude gerara
um aumento da presséo pela alocacdo adicional
de recursos de estados e municipios para o fi-
nanciamento do SUS. Tal quadro de reducéo da
participacdo da Unido no financiamento tripartite
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do SUS ja existia antes da EC 95, dado que entre
1991 e 2017, a participacdo da Unido no proces-
so de financiamento do SUS reduziu-se de 73%
para 43%, sendo compensada pelo aumento da
alocacéao de recursos das esferas estadual, que
passou de 15% para 26% e, principalmente, mu-
nicipal, que cresceu 2,5 vezes nesse periodo, de
12% para 31%. A observacao deste quadro a partir
dos paréametros definidos pela EC 29 e LC 141,
mostra que os Estados tém aplicado percentuais
proximos ao paréametro minimo de 12% da receita
estadual, enquanto os Municipios tém aplicado de
forma crescente muito acima do pardmetro minimo
de 15% da receita municipal base de calculo (FUN-
CIA, 2019).

A questdo é que ha completa restricdo da capaci-
dade de ampliacdo dos percentuais de aplicacdo
em acdes e servicos publicos de saude (ASPS)
com recursos proprios por estados € municipios
em razao dos limites entre as competéncias cons-
titucionais de tributar e a receita disponivel de cada
ente, Unido (69% e 57%); estados (25% e 25%); e
municipios (6% e 18%), respectivamente. Em sin-
tese, de acordo com Funcia (2019), mesmo ap6s
as transferéncias intergovernamentais, a Unido
ainda detém a maior parte dos recursos, de modo
que o processo de descentralizagdo das politicas
do SUS continua excessivamente dependente das
transferéncias federais.

0 DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE LUTA SOCIAL PELO
FINANCIAMENTO DO SUS E SUAS PERSPECTIVAS

A luta pelo financiamento do SUS, como parte do
processo histérico de luta pelo direito universal a
saude, foi assumida como tarefa politica por um
conjunto amplo de organizagdes € movimentos so-
ciais ainda no final dos anos 1970 e inicio dos anos
1980 quando, em meio a crise econémica daquele
periodo, comecgava a abrir-se uma nova situagao
politica no pais derivada da mudancga na relagao



social de forgas a partir da impulséo nas lutas pro-
movida pelas mobiliza¢cbes operarias do ABC pau-
lista por aumentos salariais e contra a carestia e
pelas reivindicagdes de setores médios da classe
trabalhadora pela redemocratiza¢ao do pais.

A importancia desse periodo histérico de mudan-
¢as politicas para a constituicao do SUS pode ser
evidenciada por Santos (2013) quando afirma que
0 processo histérico do SUS comecgou na prética
nos anos 70, com movimentos sociais e politicos
contra a ditadura, pelas liberdades democraticas e
pela democratizacdo do Estado, que se ampliava e
fortalecia por uma sociedade justa e solidaria e um
novo Estado com politicas publicas para os direitos
humanos basicos, com qualidade e universais.

O Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB) €, de acordo com Paim (2018), uma das
expressdes desse tempo histérico sendo respon-
savel, até hoje, pela sustentacdo de um SUS que
tem por inspiracéo valores como igualdade, demo-
cracia e emancipacao. Segundo o autor, o MRSB
€ composto por entidades com mais de quatro dé-
cadas de historia e de compromisso com a defesa
do direito universal a saude, a exemplo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e da As-
sociacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRAS-
CO), além de contar com o apoio de outras organi-
zagdes como a Associagao Brasileira de Economia
da Saude (ABRES), a Rede Unida, os Conselhos
Nacional, Estaduais e Municipais de Saude, a As-
sociagao Nacional do Ministério Publico em Defe-
sa da Saude (AMPASA), a Conferéncia Nacional
dos Bispos do Brasil (CNBB), o Conselho Nacional
de Secretarios de Salude (CONASS), o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CO-
NASEMS), o movimento popular de saude, entre
outras.

Além destas organizagdes e movimentos, o MRSB
encontra na rede de instituicbes de ensino e pes-
quisa como universidades, institutos e escolas de

saude publica, componentes da base institucional
do SUS, um campo potencial de interven¢ao e mo-
bilizacao politica. Tais espagos além de contribui-
rem para a sustentabilidade institucional do SUS ao
possibilitar que um conjunto de pessoas adquiram
conhecimentos, habilidades e valores vinculados
aos principios e diretrizes do SUS, apresentam-se
como campo de ampliagdo de uma militancia con-
sideravel em sua defesa (PAIM, 2018).

Na realidade, o espaco da academia possui liga-
¢ao histérica com o MRSB visto seu importante
papel, nos anos 1970-80, particularmente a partir
de formulacdes tedrico-metodolégicas desenvolvi-
das pelos Departamentos de Medicina Preventiva
e Social (DMPS) que funcionaram como polos irra-
diadores de propostas sobre a reforma do sistema
nacional de saude e pela criacao do CEBES e fun-
dacéo da Associagao Brasileira de P6s-Graduacao
em Saude Coletiva (ABRASCO) em 1979. (LACAZ
et al., 2019)

Com o avango do processo de privatizagdo do
SUS consequente ao avanco de financeirizagdo da
saude iniciado ainda nos anos 1990 e como resul-
tado da articulagdo dos foruns de saude de alguns
estados, surge, em 2010, a Frente Nacional contra
a Privatizacdo do SUS (FNCPS), composta por di-
versas entidades, movimentos sociais, féruns de
saude, centrais sindicais, sindicatos, partidos poli-
ticos e projetos universitarios que assumem como
caminho estratégico a condugdo de uma ruptura
com as bases privadas do setor saude e um posi-
cionamento politico na mesma trilha do programa
do MRSB dos anos 1980 e, neste sentido, em opo-
sicdo a regulacéo da saude pelo mercado e em
defesa da saude publica e estatal (BRAVO; COR-
REIA, 2012).

Sob o pressuposto de que ha uma potencialidade
existente nas lutas da saude em articular a “pe-
quena politica” a “grande politica” em razdo das
determinagbes sociais, politicas e econémicas do
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processo saude-doenca em uma sociedade de
classes, a FNCPS e os foruns de saude, de acordo
com Bravo e Correia (2012) tém se constituido em
espacos de “controle democratico”, na perspectiva
das classes subalternas, compreendendo que as
lutas na salude passam a remeter as lutas “por um
novo projeto societario, por uma nova hegemonia”.

Neste sentido, este coletivo de organiza¢des e mo-
vimentos que congrega setores da esquerda para
fortalecer estratégias anticapitalistas no enfrenta-
mento a privatizacdo da saude publica tem aponta-
do como desafio estratégico resistir aos interesses
do capital dentro do SUS, ou seja, a satde como
fonte de lucro e, a0 mesmo tempo, denunciar os in-
teresses do capital que sabotam o SUS, em nome
da defesa do SUS. (BRAVO; CORREIA, 2012)

Em tom critico, Paim (2018, p. 1724) afirma que
os dois grandes projetos politicos formulados na
transicdo democratica, ou seja, saidos da mesma
conjuntura em que teve inicio o movimento sanita-
rio defendendo a democratizagcdo da saude e em
que foi formulada a proposta do SUS, denomina-
dos “esperangca e mudancga” e “democratico-popu-
lar”, “ndo foram, privilegiados pelas forgas politicas
que tiveram a oportunidade histérica de ocupar o
governo federal ap6s a promulgacao da Constitui-
¢éo Cidada”.

O primeiro, formulado por forgas politicas de oposi-
cao ao regime militar abrigadas na legenda do Mo-
vimento Democratico Brasileiro (MDB), defendia
um projeto de reforma de cunho nacional, demo-
cratico, desenvolvimentista e redistributivo, voltado
para o estabelecimento de um Estado Social, uni-
versal e equanime com base em uma agenda es-
truturada em eixos de redistribuicéo de renda, poli-
ticas sociais basicas, de reordenamento do espaco
e do meio ambiente e de emprego, construida sob
a lideranca de forgas socialistas e democraticas,
possibilitando que as diretrizes politicas, econdmi-
cas e sociais fundamentassem os segmentos pro-
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gressistas nas lutas pela redemocratizacéo até a
constituinte. (PAIM, 2013)

O segundo, saido da articulagcdo de movimentos
sociais, sindicatos e comunidades eclesiais de
base no processo de construcdo do Partido dos
Trabalhadores (PT), de acordo com Paim (2013)
indicava transformacgdes sociais com vistas ao so-
cialismo, mesmo sem tal expressao estar presente
nos documentos do partido. De qualquer modo, tal
expressao aparece no discurso de dirigentes e mi-
litantes durante a 12 Conferéncia do PT, e serve de
base para o projeto Democratico Popular divulga-
do nas elei¢des presidenciais de 1989, por meio do
grupo de partidos que compunham a Frente Brasil
Popular. Construido a partir de debates envolven-
do militantes e intelectuais, os documentos do pro-
jeto enfatizavam a retomada do crescimento eco-
némico, a distribuicdo de renda e a reducédo das
desigualdades por meio da defesa de uma politica
de rendas diretas (salariais) e indiretas (politicas
sociais de educacado, saude, transporte, sanea-
mento, habitac¢do, entre outras).

A “falta de privilégio dos governos pos-constituinte”
com o Projeto Democrético Popular é apontada por
Paim (2013, p.1930) através do processo de rede-
finicdo do projeto original a partir do momento em
que propostas como a “constituicdo de um merca-
do de consumo de massa, crescimento econdbmi-
co com estabilidade, reforma do Estado, reformas
previdenciaria e tributaria e politicas sociais com-
pensatdrias passam a integrar o discurso do PT”,
de modo que a critica ao capitalismo é substituida
por “um projeto politico que se compromete em ad-
ministrar o capitalismo melhor que os capitalistas”.

Tal avaliagdo politico-programatica remete-nos a
necessidade de um debate de fundo sobre as de-
cisdes estratégicas adotadas pelo MRSB ao longo
do tempo, em especial, da decis&o de hierarqui-
zacao das lutas sociais pela intervengdo prioritaria
nos espacos institucionais, ou seja, por dentro do



Estado, mesmo sob risco da perda da necessaria
independéncia politica.

Se este ja era um debate fundamental ao longo da
luta em defesa do SUS em razdo das ameacgas e
obstaculos representadas pelas desigualdades so-
ciais e de saude, pela situacdo de pais capitalista
periférico, pela crise econdmica e politica, pelas
fragilidades institucionais, pelo crescimento de ide-
ologias conservadoras e neoliberais e pelas ame-
acas a democracia, com o aprofundamento destas
ameacas a partir do golpe de 2016 e das eleicoes
presidenciais de 2018, tornou-se urgente e neces-
sario (PAIM, 2019).

Dito de outra forma, ndo da para avaliar perspec-
tivas futuras do movimento sem o debate das de-
cisbes estratégicas ainda mais se levarmos em
consideracdo que estamos em meio a uma situ-
acao politica reacionaria que, por si, coloca como
prioritaria a tarefa de analise e compreensao das
razdes da derrota conjuntural da classe trabalha-
dora e suas organizacgdes.

Desde a 82 Conferéncia de Saude, diversas entida-
des da saude, organizadas na sociedade civil, pas-
saram a compor o MRSB, inclusive o Movimento
Popular de Saude (MOPS). De acordo com Bravo
e Correia (2012), tal composicéo reacendeu no in-
terior do MOPS uma polémica quanto a qual deve-
ria ser a posicdo do movimento social na relagao
com o Estado, com diviséo entre os que defendiam
uma politica de atuagao de carater institucional, ou
seja, uma relacdo direta com o Estado e os que
defendiam uma politica de atuacéo independente
das politicas governamentais. Havia posi¢des di-
vergentes inclusive quanto a participacdo do movi-
mento nos conselhos de saude.

Tal polémica interna acabou tornando-se uma di-
vergéncia politica entre o MOPS e o MRSB em re-
lacdo a estratégia de luta dos movimentos, com o
primeiro defendendo a linha politica da autonomia

e independéncia perante o Estado e o segundo a
ocupacéo de espacos de poder por dentro do Esta-
do para realizar as mudancgas consideradas neces-
sarias na politica de salde. (BRAVO; CORREIA,
2012)

Um conjunto de avangos muito importantes nas
politicas de saude foram garantidos com as inter-
vencdes das organizacbes e movimentos compo-
nentes do MRSB por dentro de espagos de poder
estatal, como as Conferéncias e Conselhos de
saude, por exemplo.

Tal condic&o por si s6 nédo deixa duvidas sobre a
importancia da ocupagao e do tensionamento des-
tes espagos pelos movimentos sociais mas, como
afirmam Bravo e Correia (2012), as Conferéncias
e Conselhos de saude ndo sdo mecanismos acima
da sociedade, nem instancias isoladas imunes aos
conflitos de interesses, a cooptacao e disputas da
direcdo da politica social articuladas a projetos so-
cietarios.

Neste sentido, ndo se pode criar impedimentos
para a andlise critica dos limites programaticos e
estratégicos destes espacos, que podem ser ob-
servados através de fendmenos como, por exem-
plo, o intenso processo de burocratizacdo e de
cooptacéo politica observado em espagos de con-
trole social, principalmente, de alguns municipios.
(NASCIMENTO, 2020)

Com a institucionalizacdo dos mecanismos de
controle social sobre as politicas publicas e sobre
0s recursos a elas destinados, um dos desafios
postos ao MRSB é que esses espacos nao se tor-
nem mecanismos de formacao de “consentimento
ativo” das classes subalternas em torno da conser-
vacao das relacoes de dominagao vigentes. Como
afirmam Bravo e Correia (2012), o controle social
das classes subalternas sobre as acdes do Esta-
do e sobre o destino dos recursos publicos torna-
se importante na realidade brasileira para que se
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criem resisténcias a reducado das politicas sociais,
a sua privatizacdo e mercantilizacéo.

A deciséo estratégica pela hierarquiza¢do da inter-
vencéo dos movimentos sociais por dentro do apa-
relho de Estado foi responséavel pela fragilizagao
do MRSB em razéo do estreitamento de sua base
social de modo que alguns autores caracterizam
a experiéncia brasileira como uma Reforma Sani-
taria “pelo alto”. Além disso, pesa sobre tal fragi-
lizacdo, o afastamento do MRSB da perspectiva
emancipatéria de carater socialista e a inexpressi-
va discussao, dentro do MRSB, sobre o0 processo
de acumulagéao de forgcas e de formulagao teérico-
-pratica do Movimento Sindical Brasileiro (MSB).
(LACAZ et al., 2019)

Uma das expressdes da Reforma Sanitaria “pelo
alto”, segundo Lacaz (et al, 2019) foi o divércio do
MRSB do movimento sanitario de saude do traba-
lhador (MSST), no momento que este desconside-
rou, por exemplo, a relevéncia politica da atuagéo
sindical pela saude no trabalho. Mas o autor tam-
bém resgata estudos que apontam um esgotamen-
to politico do MRSB expresso no siléncio diante de
temas fundamentais para o SUS como o modelo
médico assistencial hegemonico.

De acordo com Fleury (1992, apud LACAZ 2019, p.
125) 0 ndo questionamento do modelo médico de
atencdo a saude, faz com que o projeto reformador
perca seu conteldo de radicalidade democratica,
de desalienacao, “para enquadrar-se como razao
administrativa que, destematizando a potencia-
lidade politica e conflitiva deste processo, acaba
por acarretar a passividade consumista dos ‘cida-
daos™. Para a autora (p. 126), ao remeter a ques-
tédo do poder ao nivel do Estado, da sua institucio-
nalidade legal e burocratica, o MRSB “acabou-se
esquecendo que sua origem esta na sociedade, na
correlacao de forcas que fundamenta e reproduz o
pacto de dominacéao”.
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Mesmo com esses imensos limites, foram constru-
idas importantes lutas contra o subfinanciamento
do SUS por parte do conjunto das organizagdes
e movimentos que compdéem o MRSB como, por
exemplo, o Projeto de Iniciativa Popular, conhecido
como Movimento Saude+10, que tramitou no Con-
gresso Nacional, tendo sido assinado por mais de
2 milhdes de brasileiros e que contempla a defesa
na area da saude da ampliagao dos recursos publi-
cos, especialmente por parte da Unido, indicando
que esse nivel de governo aplique 10%, no mini-
mo, da sua Receita Corrente Bruta (RCB). (MAR-
QUES, 2013)

Além disso, a luta em defesa do SUS desenvolvida
pelas organizacbes e movimentos nos ambientes
institucionais dos Conselhos e Conferéncias de
Saude, permite que o programa e o projeto politi-
co de sistema universal defendido pelo MRSB seja
regularmente exposto a dindmica do debate e da
construcéo das politicas de saude derivadas dos
avancos e recuos da situacao politica brasileira.

Tal ambiente institucional é produto das compe-
téncias e responsabilidades destes espacos pela
avaliacao da situagdo de saude e construgdo de
politicas com vistas a gestdo compatrtilhada do sis-
tema e de controle social das politicas e a¢des de
saude que tém por base o principio da participacao
social presente nas determinacdes da Constituicao
Federal e das Leis Organicas do SUS (Lei Federal
8080/90 e 8142/90) e Lei Complementar 141/12.

Importante considerar que antes dessa “normati-
zagao institucional” das possibilidades de inter-
vencdo da sociedade na construcdo de politicas
sociais, por meio dos Conselhos e Conferéncias,
a demanda por participagéo social ja havia sido
apresentada pelo MRSB, no conjunto das lutas
contra a privatizagdo da medicina previdenciaria e
regulagdo da saude pelo mercado, pondo em dis-
cussao a tendéncia hegemoénica de prestacéo de
assisténcia médica como fonte de lucro. De acordo



com Bravo e Correia (2012) as lutas da saude arti-
culadas a redemocratizagcédo foram o tema central
da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
que teve como marca a consigna “Democracia €
Saude”, sendo ainda a primeira das conferéncias
de saude na historia aberta a participacéo de tra-
balhadores e da populagéo.

Nao se pode esquecer também que em pratica-
mente todos os grandes embates politicos rela-
tivos ao financiamento da saude publica, o Con-
selho Nacional de Saude (CNS) foi transformado
em arena de atuacdo do conjunto dos movimentos
sociais, seja na construgao de alternativas politi-
cas pela via institucional, seja nas campanhas de
mobilizacéo social.

Como exemplo do primeiro caso, de acordo com
Mendes e Marques (2009), ainda em 1994, bus-
cando encontrar fontes de financiamento do SUS,
em razdo da redugdo da propor¢éo de recursos da
saude dentro do orcamento da seguridade, o CNS
e a Comissao de Seguridade Social da Camara
de Deputados langaram a proposta de criagao de
um Imposto Provisério sobre a Movimentagéo Fi-
nanceira (IPMF) para financiar a saude, que viria
a vigorar a partir de 1997, sob a denominacgéo de
CPMF.

Os recursos da CPMF foram importantes apesar
de nao oferecerem a melhoria esperada ao SUS
visto que as duas principais fontes de financiamen-
to do sistema, COFINS e CSLL, tiveram reducéo
logo no inicio passando a ser transferidas crescen-
temente para a area previdenciaria. Além disso,
parte dos recursos da CPMF acabou tendo desti-
nacdes alheias a salude, em razédo da desvincula-
céo promovida pelo Fundo de Estabilizac&o Fiscal
(FEF) em 1998, depois transformada em DRU, que
persiste até hoje. (MENDES; MARQUES, 2009)

Um exemplo das varias campanhas de mobiliza-
¢éao social, esse mais recente, foi a intensa campa-

nha promovida pelo CNS, desde 2017, envolvendo
a coleta de assinaturas para um abaixo-assinado
e a solicitacdo para participagcdo como amicus
curiae, juntamente com a Frente Nacional em De-
fesa do SUS, na Acéo Direta de Inconstitucionali-
dade (ADI) 5.658 que esta tramitando no Supremo
Tribunal Federal (STF) e visa vetar a EC 95.

Em consonéncia com Paim (2018), ao afirmar que

0 CNS tem demonstrado um ativismo significativo,
mobilizando grupos sociais e confrontando certas
iniciativas do governo, destacamos o papel politi-
co desempenhado por este espaco na atual con-
juntura na denudncia da perda de recursos do SUS
derivada da EC 95 equivalente a R$ 22,5 bilhdes
entre 2018 e 2020 e, principalmente, das acgles e
omissdes do governo Bolsonaro na conducéo das
politicas de enfrentamento a crise sanitéria deriva-
da da pandemia de COVID-19 a partir de 2020.

Varias das omissdes e dos graves erros de gestao
da crise pelo governo foram denunciados pelo CNS,
da falta de coordenacgao federativa das ag¢des pelo
Ministério da Saude ao negacionismo em relagéo a
doenca e seus riscos, do descaso em relagao aos
cuidados basicos de prote¢do contra a contamina-
cao a falta de EPI, insumos e medicamentos para
intubacdo e oxigénio, da demora na aquisicao de
vacinas ao gasto com medicamentos sem eficacia
associados a um falso tratamento precoce. Diver-
sas foram as iniciativas do governo Bolsonaro no
sentido de facilitar a contaminacdo da populacao
com base em uma suposta “teoria” da imunidade
coletiva de modo que, neste momento, chegamos
a tragica soma de quase 600 mil mortes no pais.

Parte fundamental deste papel destacado do CNS
deveu-se ao trabalho realizado pela Comissao de
Orcamento e Financas (COFIN) no acompanha-
mento da execucao orgamentéria e financeira dos
recursos para o enfrentamento da pandemia. Por
meio de boletins semanais de acompanhamento
da execucgao da acado construidos pela comissao
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evidenciou-se a lentidao nos repasses financeiros
dos recursos para estados e municipios e a demo-
ra na execugao dos recursos de aplicacdo direta da
unido associadas a falta de testes para COVID-19
e de EPI para os trabalhadores de saude, seguida
da falta de oxigénio e medicamentos para intuba-
¢cao de pacientes, dentre outras que culminaram
na nao execug¢ao em 2020 dos recursos para com-
pra de vacinas.

A producgao politica derivada destes espacos re-
forcou a luta do conjunto das organizagdes e mo-
vimentos que viram a necessidade de resistir e
acumular forgas diante de uma situagdo politica
extremamente desfavoravel, fortalecendo o deba-
te e a mobilizacdo social em defesa do SUS e dos
demais direitos das maiorias sociais.

Entendemos contudo que para além da forga efe-
tiva e potencial dos espagos dos Conselhos e
Conferéncias de saude, dos movimentos sociais
progressistas e das entidades do MRSB (CEBES,
ABRASCO, Rede Unida, Abres, etc.), a mudancga
da atual situagao politica exigira, como afirma Paim
(2018) que se fortalega a construcéo de “Frentes
Unicas” classistas como as Frente Povo sem Medo
e Frente Brasil Popular saidas da conjuntura pés-
-golpe de 2016 e que tem possibilitado mobiliza-
¢cOes e articulagdo politica contra o retrocesso e 0s
ataques a democracia, em torno da bandeira “Ne-
nhum Direito a Menos”.

ALGUMAS SINTESES POSSIVEIS A GUISA DE CONCLUSAO

O conjunto das questbes levantadas neste peque-
no texto evidencia o carater politico do processo
de sub/desfinanciamento estrutural do SUS. Dian-
te das necessidades crescentes de financiamento
derivadas das mudancgas nas condi¢des de vida e
saude da populagéo, as respostas dos diferentes
governos tém sido no sentido de reduzir os gastos
publicos para atender os interesses dos grandes
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capitalistas, especialmente, de suas fragdes liga-
das ao mercado financeiro. Com o advento da cri-
se estrutural do capital a partir dos anos 1970 e a
resposta dos governos exigida pelas classes domi-
nantes de avang¢o do neoliberalismo sob a forma
de retirada de direitos, ajustes macroeconémicos e
contrarreformas estruturais dos Estados, uma épo-
ca histérica de imensos retrocessos e de ameacas
concretas as condi¢des de vida das populacdes foi
aberta.

O processo historico de luta pelo financiamento
do SUS é indissociavel dos processos de luta pela
construcéo de um sistema nacional de saude que
ofereca, de forma universal, acesso, individual e
coletivo, as condicoes de efetivagcéo plena do direi-
to a saude. Neste sentido, é indissociavel das lu-
tas que garantiram o nascimento do préprio SUS e
que, ainda hoje, mobilizam-se em defesa de suas
conquistas e seus avangos concretos e potenciais.
E indissociavel também das lutas mais gerais das
maiorias sociais por direitos sociais e contra a ex-
plorac&o e a opressao.

Como vimos, o exame das informacdes colhidas
das andlises de organismos nacionais e interna-
cionais ndo deixa duvidas sobre a natureza e a
dimensédo do subfinanciamento da saude publica
brasileira. O Estado brasileiro gasta pouco com
saude quando se observa a distribuicao per capita
dos recursos publicos com a disponibilizagdo de
R$ 3,83 por dia para garantir atendimento univer-
sal das necessidades de saude da populacéo.

Gasta pouco quando comparado a diversos outros
estados-nacao, inclusive aqueles que ndo possuem
sistemas universais de salde, ocupando a vexato-
ria 82% posicéo no ranking de 193 nagdes vincula-
das a OMS. Gasta pouco quando se compara com
0s gastos privados (das familias) com saude, visto
que, além de financiar os gastos estatais por meio
dos impostos, as familias, especialmente aquelas
com menores renda, veem rebaixados seus niveis



de vida ao terem que assumir o desembolso de
27,5% dos gastos totais com saude no Brasil.

As varias determinagbes do subfinanciamento
estrutural do SUS estao associadas ao processo
de financeirizacdo da saude derivado da agéo do
capital financeiro, fragdo dominante do capital, no
sentido da apropriagéo privada do fundo publico
por meio do sistema da divida publica e ao conjun-
to das a¢des governamentais em auxilio as varias
fracdes do capital por meio de politicas econémi-
cas e fiscais de cunho neoliberal, ai incluidas as
contrarreformas do aparelho estatal e da legisla-
céo trabalhista e previdenciaria, os austeros ajus-
tes fiscais e as privatizagbes do patriménio e da
gestéo dos servigcos publicos.

Destaque-se neste processo o papel dos organis-
mos de representagcdo mundial do grande capital,
Banco Mundial e FMI, com seus receituarios de
politicas sociais, como no caso da discussao sobre
Cobertura Universal de Saude. O conjunto destas
acoes do capital e dos governos fortalece a articu-
lac&o de interesses publico-privados no interior do
SUS conformando a maior ameaca a consolida¢ao
do sistema. Com o financiamento publico do setor
privado da saude, por meio do chamado gasto tri-
butario, mais recursos sdo extraidos do fundo pu-
blico como demonstram os R$ 331,5 bilhées acu-
mulado em 13 anos (2003-2015) de desoneracgdes
fiscais.

Pelas amplas e profundas implicagdes ndo apenas
sobre o financiamento e execu¢do mas no senti-
do de um desmonte das politicas sociais, a apro-
vacao da EC 95/2016 representou um dos pontos
culminantes da situagéo politica reacionaria aberta
naquele ano. Além do estabelecimento de um teto
para as despesas primarias (ndo financeiras) com
congelamento de gastos por 20 anos, a EC 95 ofe-
receu uma base para o livre crescimento do gasto
tributario e para o pagamento das despesas finan-
ceiras a0 mesmo tempo em que bloqueou a incor-

poracéo de qualquer receita adicional ao teto para
o financiamento de politicas publicas, expresso na
saude por meio da desvinculagao do piso federal a
Receita Corrente Liquida (RCL).

O forte ajuste fiscal promovido pela EC 95 am-
pliou a competicdo por recursos publicos em um
momento de aumento das demandas sociais em
razao da crise econémica e o longo congelamento
devera ter efeitos graves sobre o funcionamento da
maquina estatal, os programas sociais e 0s inves-
timentos publicos inviabilizando as possibilidades
de retomada do crescimento econémico. Por fim, a
EC 95 devera incidir na estrutura de financiamento
tripartite do SUS ampliando a necessidade de alo-
cacao de mais recursos de estados e municipios
que, como vimos, encontram-se préximos do limite
de suas capacidades de receita.

Nao nos resta duvida que assim como a luta pelo

financiamento do SUS tem suas origens associa-
das ao impulso promovido pelas mudangas na
relagdo de forcas e na situagéo politica da classe
trabalhadora do final dos anos 1970 e 1980 que
ensejaram as lutas por direitos trabalhistas e pela
redemocratizacdo e garantiram a construgdo do
MRSB e o nascimento do SUS, hoje, suas pers-
pectivas futuras dependerdo sobremaneira da as-
censdo de uma nova dinamica transformadora que
exigira como primeiro passo a andlise critica dos
erros e acertos do passado.

A forca emancipatéria do programa de reforma
sanitaria dos anos 1980 permitiu 0 acimulo de
importantes forcas politicas na conformacéo do
MRSB naquele periodo e posteriormente com a
adeséo de organizagcbes como os féruns de saude
e a Frente Nacional Contra a Privatizacédo do SUS
(FNCPS).

Ha, contudo, a necessidade de se avaliar as ra-
z0es da fragilizacao atual do MRSB derivadas do
estreitamento de sua base social. Uma das criticas
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fundamentais associa esta fragilizagdo ao erro es-
tratégico do MRSB de hierarquizar as lutas pela
intervencdo “por dentro do Estado” que, dentre
outros desvios, teria sido responsavel por termos
realizado um tipo de “reforma sanitaria pelo alto”.

Tal erro estratégico teria promovido ainda o afas-
tamento do MRSB das lutas desenvolvidas pelo
movimento sindical com implicagcbes obvias so-
bre o estreitamento da base social anteriormen-
te mencionado. Mesmo com estas fragilidades,
importantes lutas foram construidas por meio da
intervengdo do movimento social nos espacos ins-
titucionais de que sdo exemplos as Conferéncias e
Conselhos de saude.

Destacamos especialmente o papel fundamental
do CNS e da COFIN na mobilizacdo e dendncia
da perda de recursos do SUS causada pela EC
95 e que ensejou a campanha pela revogagao da
emenda e, principalmente, das agdes e omissdes
do governo Bolsonaro diante da crise sanitaria de
COVID-19. O conjunto de debates e documentos
produzidos pela COFIN e as denuncias publiciza-
das pelo CNS fortaleceram a mobilizagéo de va-
rios setores do movimento sanitario. Resta claro,
no entanto, que a necessaria mudanca na situagéo
politica extremamente desfavoravel em que nos
encontramos dependera da mais ampla unidade
politica das organiza¢des e movimentos classistas
e de luta contra as opressdes que tém nas “Fren-
tes Unicas”, estabelecidas no ultimo periodo, im-
portante polo de atragdo e mobilizagéo.

A conjuntura atual mostrou, por fim, que o SUS,
mesmo imerso em enormes fragilidades, a maioria
delas derivadas do processo de subfinanciamento
estrutural, teve um papel fundamental no enfrenta-
mento da tragédia social e sanitaria da COVID-19.
Sem um sistema publico de saude grande parte da
populagcéo néo teria condicbes de acesso aos cui-
dados clinicos e preventivos, ambulatoriais e hos-
pitalares, necessarios para resistir aos efeitos da
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disseminacédo da doenca. Como se néo bastassem
0s problemas estruturais relacionados a precariza-
¢ao das condi¢des e relagdes de trabalho sob a
forma de falta de insumos e equipamentos basicos
de protecédo de trabalhadores e usuarios, testes
diagnésticos e de incentivo econdémico e apoio téc-
nico e de gestao, os trabalhadores do SUS tiveram
que enfrentar-se com o0 negacionismo da politica
governamental, de estimulo a contaminacéo pela
COVID-19 com vistas a obtencédo de uma supos-
ta “imunidade de rebanho” e que esta na base da
maior tragédia sanitaria enfrentada na histéria bra-
sileira. Neste sentido, podemos afirmar que o SUS
mesmo contra todas as probabilidades passou no
teste da histéria e revelou sua importéncia para a
vida e a salde do conjunto da sociedade brasileira.
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SECAO 2:
POSFACIO






4 A cidade enquanto espago de vivencia humana
CIDADE DEMOCRATICA ou cidade enquanto mercadoria, essa € a grande
questdo. E o grande debate politico em tempos de
neoliberalismo. E na cidade que construimos nos-
s0s sonhos ou vivemos o0s pesadelos. O resultado
do reflexo das manifestacées da natureza é cha-
mado de catastrofe, e as vezes de problemas ur-
banos, elas ocorrem independente da vontade hu-
mana, porém a falta do planejamento urbano, é o
Aldinéia Machado Gomes®2 principal responsavel pelas tragédias anunciadas
Wanderley Gomes da Silva®? nas cidades. Nesse sentido a ocupacdo do solo
urbano nas cidades precisa ser revisado para que
elas se tornem espacgos seguros, inclusivos e sau-
daveis de viver.

O espaco publico, democratizado ou elitizado defi-
ne o tamanho da especulagéo imobiliaria que vem
sendo uma das formas de acumulag¢ao do capital
em detrimento da falta de espagos para a constru-
¢ao de equipamentos publicos, tais como, creches
e moradias de baixa renda nas cidades. Um dos
principais entraves a democratizacdo do uso do
espaco urbano nas cidades é a regularizagao fun-

52 Aldinéia Machado Gomes, 55 anos de idade, educadora popular, conselheira estadual de satde e coordenadora estadual da comissao
intersetorial de satde do trabalhador e trabalhadora (CISTT) do Amap4, cursa, no momento, licenciatura plena em Pedagogia na Universida-
de Federal do Amapa (Unifap) — periodo 2018/2022. Ja cursou na mesma universidade o curso de Politicas publicas para as Mulheres/UNI-
MULHER. Também cursou na Universidade Fluminense o curso de extensdo em Género, Politicas Publicas e participacdo na politica. Possui
32 anos de militancia nos movimentos sociais na luta pela emancipacédo das mulheres, direitos humanos e satde Foi, em1996, uma das
fundadoras das 16 associagdes de mulheres que existem no estado do Amapa.Também, em 1998, ajudou a fundar a Federacdo de Mulheres
do Estado do Amapa-FEMEA, tendo sido sua primeira vice-presidente. Em 2009 foi eleita secretaria geral da instancia estadual da Federagéo
das Entidades Comunitarias do Amapa-FECAP/CONAM Em 2010 foi eleita para a coordenagéo do Forum PAN-AMAZONICO/ Amapa, cargo
que ainda ocupa. Foi conselheira estadual de Politica publicas para as mulheres do Amap4, no periodo de 2011 a2015 e reeleita agora em
2021. De 2011 a 2017 foi conselheira da Confederagdo Nacional das Associagoes de Moradores (CONAM) e conselheira municipal de satde
de Macapa e primeira Coordenadora da CISTT de Macapa. Nesse Ultimo ano coordenou a Conferéncia de Vigilancia em Salde de Macapa.

53 Wanderley Gomes da Silva tinha 59 anos, nasceu em Conselheiro Lafaiete (MG), deixa a esposa Aldineia Machado e trés filhos Militante
dos movimentos de salude e dos Direitos Humanos, representava no Conselho Nacional de Satde (CNS) a Confederagao Nacional das As-
sociagdes de Moradores (CONAM), entidade que articula as associagdes comunitarias no Brasil. Wanderley era filiado ao Partido Comunista
do Brasil (PCdoB) e, no CNS, atuava, também, na comissao organizadora da 6 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, evento que une os
povos indigenas do Brasil para aprimoramento da Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI). Ele foi coordenador
da Comisséo Intersetorial de Orgamento e Financiamento (COFIN) do CNS, entre 2016 e 2018, e atuou na coordenagéo da Plenaria Nacional
de Conselhos de Saude. Atualmente integrava o Grupo de Trabalho com a finalidade de produzir subsidios para construgéo da Politica
Nacional de Informagéo e Informatica em Saude (PNIIS), além de atuar como coordenador adjunto da Comisséao Intersetorial de Vigilancia
em Saude (CIVIS) do CNS. Em nota, o Conselho Estadual de Saude do Amap4, do qual também fazia parte, a Secretaria de Saude e o
Governo do Amap4, publicaram que ele era “um dos mais valorosos combatentes em defesa das politicas publicas por ter dedicado sua vida
4 luta pela justiga social”.Grande defensor do Sistema Unico de Satde (SUS), Wanderley é mais uma vitima do descaso de um governo que
aposta em politicas de morte, em vez de assumir as medidas necessarias para enfrentar a maior crise sanitaria instalada em nosso pais, que
leva diariamente milhares de vidas. A maioria dessas mortes seria evitada se o governo federal acatasse os atos normativos deliberados pelo
controle social na saude.
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diaria. Ela é fundamental na garantia de cidades
para todos e todas, de feicdo socialmente inclusi-
va, potencializada a vocagdo econO6mica de seu
povo, que se manifesta nas artes, nas arquiteturas
e em outras atividades humanas.

Sabemos que a populacdo do Brasil é majoritaria-
mente urbana e concentrada nas grandes metropo-
les, gerando um extraordinario déficit habitacional
de mais de 7,78 milhées de moradias, segundo re-
latério da Associacéo Brasileira de Incorporadoras
Imobiliarias (ABRAINC) e fundagéao Getulio Vargas
(2018), o que significa que milhares de familias
nao tem onde morar. Além do déficit habitacional
outro grande problema foi a aprovagcdo do marco
regulatério do saneamento basico com a aprova-
céo do Projeto de Lei n° 4162\2019%, que abre o
setor para a privatizagcao da agua, o que torna im-
possivel a construgdo de cidades saudaveis sem
acesso ao saneamento basico e a moradia digna,
uma vida saudavel. Problemas que poderao ser re-
solvidos na construcdo de cidades incisivas, como
parte da construgdo de um Brasil mais democrati-
co e socialmente mais avangado.

A politica urbana para ser exitosa precisa estar
integrada ao conjunto de politicas publica e pro-
gramas sociais que elevam a qualidade de vida de
seus habitantes, sem essa integracéo a cidade néo
cumpre sua principal funcéo social que é garantir
a qualidade de vida de sua populacéo, ela se tor-
na uma mercadoria a ser usufruida somente pelos
donos do capital que nela vivem. Sem a integra-
¢ao continuaremos a presenciar a populacado nas
periferias a margem da cidade que produz cultura
e lazer, entre outros servigcos que elevam a condi-
¢bes humana, ndo compreender a necessidade da
integracéo das politicas urbana enquanto elemen-
to imprescindivel a qualidade de vida da maioria €

54Projeto de Lei n° 4162 de 2019 (PL 4162/2019) Atualiza o marco
legal do saneamento basico e altera a Lei n® 9.984, de 17 de julho
de 2000, para atribuir & Agéncia Nacional de Aguas e Saneamento
Basico (ANA) competéncia para editar normas de referéncia sobre o
servigo de saneamento
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desconhece as condi¢des de abandono que vivem
0 povo nas cidades, é ndo entender a natureza de
seus surgimentos e dos interesses de classes que
se manifestam em seu interior.

E fundamental que na construgdo do projeto na-
cional de desenvolvimento a incorporacdo dos
elementos centrais da reforma urbana estejam
garantidos, um dos elementos e os investimentos
publicos que assegure 0 acesso das pessoas a to-
dos os servigos publicos que ha na cidade, inde-
pendente da condicdo econbmica-social de seus
cidadaos. Desenvolver os elementos da platafor-
ma da reforma urbana no projeto nacional de de-
senvolvimento, e das reformas democraticas, que
colocam o pais em outro patamar nas relacdes hu-
manas e sociais. A reforma urbana busca também
democratizar o uso do espacgo urbano saudaveis.
E importante ressaltar que conseguimos com mui-
ta luta escrever na constituicdo de 1988 os artigos
182 e 183% que tratam da politica urbana no Bra-

55Capitulo Il - DA POLITICA URBANA (ARTS. 182 E 183) - Art.

182. A politica de desenvolvimento urbano, executada pelo poder
publico municipal, conforme diretrizes gerais fixadas em lei, tem

por objetivo ordenar o pleno desenvolvimento das fun¢des sociais
da cidade e garantir o bem-estar de seus habitantes. § 1° - O plano
diretor, aprovado pela Camara Municipal, obrigatério para cidades
com mais de vinte mil habitantes, é o instrumento béasico da politica
de desenvolvimento e de expansdo urbana. § 2° - A propriedade
urbana cumpre sua fungdo social quando atende as exigéncias
fundamentais de ordenacéo da cidade expressas no plano diretor. §
3° - As desapropriagdes de iméveis urbanos serdo feitas com prévia
e justa indenizagdo em dinheiro. § 4° - E facultado ao poder publico
municipal, mediante lei especifica para area incluida no plano diretor,
exigir, nos termos da lei federal, do proprietario do solo urbano nao
edificado, subutilizado ou néo utilizado que promova seu adequado
aproveitamento, sob pena, sucessivamente, de:l - parcelamento ou
edificagdo compulsoérios; Il - imposto sobre a propriedade predial

e territorial urbana progressivo no tempo; Ill - desapropriagdo com
pagamento mediante titulos da divida publica de emissdo previamen-
te aprovada pelo Senado Federal, com prazo de resgate de até dez
anos, em parcelas anuais, iguais e sucessivas, assegurados o valor
real da indenizagéo e os juros legais. Art. 183. Aquele que possuir
como sua area urbana de até duzentos e cinglienta metros quadra-
dos, por cinco anos, ininterruptamente e sem oposigéo, utilizando-a
para sua moradia ou de sua familia, adquirir-lhe-a o dominio, desde
gue ndo seja proprietario de outro imével urbano ou rural. § 1°- O
titulo de dominio e a concesséo de uso serédo conferidos ao homem
ou a mulher, ou a ambos, independentemente do estado civil. § 2° -
Esse direito ndo sera reconhecido ao mesmo possuidor mais de uma



sil e garante que a propriedade cumpra a fungao
social, a garantia da democratizacdo do acesso a
cidade enquanto conquista cidada. Porém é impor-
tante destacar que néao foi facil escrever esses dois
importantes artigos pelo que eles representam em
termo de incluséo social. Escrever nao foi facil, po-
rem a vida vem demostrando ser ainda mais dificil
fazer seu cumprimento, devido aos interesses de
classes que se manifestam na sociedade através
das cidades.

E preciso que uma grande conquista do movimen-
to da reforma urbana que foi 0 Ministério das Cida-
des volte a se constituir para integrar as politicas
urbanas construidas nos ultimos 30 anos pelos
movimentos sociais, sindical e academia.

Cabe ao estado a responsabilidade de conduzir
nacionalmente a politica de desenvolvimento urba-
no em toda sua plenitude. Para tanto, é imprescin-
divel a existéncia de um Ministério que aborde o
conjunto das politicas urbanas no pais.

E necessario também, manter o Estatuto das Ci-
dades (Lei Federal 10.257%), com seu conteudo
inclusivo onde afirma que a propriedade deve cum-
prir sua fung¢do social.

Enquanto n&o for criado o sistema Nacional de De-
senvolvimento Urbano, perdurara fragmentacao
na acao das politicas urbanas nas cidades, a cria-
¢cao de um sistema desse porte coloca em outro
patamar a politica urbana no pais, considerando
que o sistema unifica o conjunto e define as res-
ponsabilidades dos entes federados na elaboracéo
da politica, o elevara o seu patamar, dando a ela o
carater de politica de estado.

vez. § 3° - Os imoveis publicos ndo serdo adquiridos por usucapiéo.

56A Lei federal n°10257°01, ou Estatuto da Cidade, dispde sobre as
diretrizes gerais da politica urbana, regulamentando os artigos 182 e
183 da CF/88, que tratam da politica de desenvolvimento urbano. A

lei estabelece normas de ordem publica e de interesse social acerca
do uso da propriedade urbana.

HOMENAGEM

Texto escrito por Wanderley Gomes da Silva, um
homem além do seu tempo, que convivi por mais
de onze anos como esposa, amiga, companhei-
ra de lutas sociais, um ser humano que sempre
pensava no outro mais que em si prdprio, sabia
amar e amava tudo que fazia. Falar sobre ele de-
pois de seu falecimento se tornou tao dificil mas
sei que e necessario dizer quem foi ele, um pai
muito amado, um filho que amava sua mée como
todos deveriam amar, respeitar e cuidar, palavras
que para ele era simples, cuidou dos meus como
se fossem dele, amigos tinha aos montes porque
para ele era impossivel ndo ter com quem conver-
sar ou bater aquele papo de duas trés horas ao
telefone, algo que vamos guardar como reliquia,
o conselho nacional de saude era uma extensao
de sua casa, falava como algo comum onde viviam
pessoas que eram seus familiares muito queridos,
as vezes eu tinha impressao que também conhe-
cia a todos e todas, mas tinha algo so6 dele que era
a escrita, amava ficar escrevendo seus textos dias
apés dias, enviava para todos os amigos lerem,
ninguém escapava que estivesse na lista de tele-
fone, este texto que esta aqui neste momento foi
produzido em marco de 2021 como um presente
para mim, sim, era para que eu apresentasse em
uma palestra que iria ter e eu precisava estudar so-
bre as politicas publicas e estatuto das cidades, e
depois de algum tempo eu encontrei no computa-
dor dele com a frase “Foi feito especialmente para
vOCé meu amor”.
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INTRODUGAO

O Conselho Nacional de Saude (CNS) constitui um
dos espacos fundamentais de intervencéo politica
das organiza¢des e movimentos sociais que lutam
em defesa do direito universal a saude no Brasil.
Tal condicéo estd associada, em grande medida,
ao papel institucional assumido pelo CNS, desde o
nascimento do Sistema Unico de Satde (SUS), em
razao, principalmente, do estabelecimento do prin-
cipio da participagao social como fundamento da
Constituicao Federal de 1988 e das leis orgénicas
da salude 8.080/1990 e 8.142/1990. Com o SUS,
as Conferéncias e os Conselhos de Saude assu-
mem condi¢cdes objetivas de promoverem avangos
na democratizagdo do poder estatal e no contro-
le, pela sociedade, das politicas, agcbes e servigcos
publicos de saude, materializando aquela que foi
uma das principais consignas da luta pela redemo-
cratizacdo e por uma Reforma Sanitaria brasileira,
desde fins dos anos 1970.

A dimensédo do impacto da criagdo do SUS para
a mudanca radical do papel politico do CNS pode
ser mensurada pelo fato de que desde quando foi
criado, em janeiro de 1937, até os anos 1990, o
CNS teve papel meramente “consultivo” do Minis-
tério da Saude, com a composi¢cao de seus mem-
bros sendo, inclusive, de livre indicagéo do proprio
Ministro de Estado.

Com a regulamentagéo das novas atribuicdes do
CNS, principalmente, a partir da aprovacao da Lei
8.142, em 28 de dezembro de 1990, sao fixadas
competéncias relativas as politicas de saude e uma
composi¢ao paritaria do plenario entre represen-
tantes dos usuarios, trabalhadores da saude, ges-
tores (governo) e prestadores de servigo de sau-
de, de modo que metade das vagas deveria ficar
com a representacao de usuarios. Neste sentido, a
aprovacao, pelo CNS, das Resolu¢des 333/2003 e
453/2012 que estabelece diretrizes para a criagéo,
reformulacdo, estruturagcdo e funcionamento dos
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conselhos de saude em niveis municipais, estadu-
ais e nacional e o Decreto 5.839/2006 que amplia
a representacdo do CNS para 48 conselheiros titu-
lares e regulamenta o processo eleitoral dos mem-
bros do CNS, propiciando a primeira eleicao do
presidente do colegiado, cargo até entao ocupado
pelo ministro da saude, representam marcos politi-
cos fundamentais do processo de estruturacéo do
CNS e de obtencdo de maior grau de autonomia
politica pelos Conselhos de Saude (BRASIL, 1990;
2003; 2006; 2012; 2021).

A ameacga representada pelo subfinanciamento
crbnico do SUS e, principalmente, pelo desfinan-
ciamento crescente decorrente da aprovacédo da
Emenda Constitucional 95 (EC 95), em 2016, que,
de acordo com Funcia (2021) e o IPEA (2021), pro-
moveu a perda de R$ 22,5 bilhdes, somente entre
2018 e 2020, coloca a luta pela garantia de finan-
ciamento adequado e continuo do SUS como uma
das principais lutas politicas desenvolvidas no in-
terior do CNS, em especial, em espagos como os
da Comisséao de Orgcamento e Finangas (COFIN)
que tem, dentre suas tarefas, a andlise, o debate
e a emissao, a partir dos instrumentos de planeja-
mento e gestdo do SUS, de relatérios e pareceres
técnicos e politicos sobre a situagdo orgcamentéria
e financeira das politicas de saude que deverao
ser levados para discusséo e deliberacéo pelo ple-
nario do CNS. (BRASIL, 2016)

Com o objetivo de expor as analises e reflexdes
dos sujeitos envolvidos no processo de dire¢éo po-
litica do CNS a respeito da conjuntura politica atu-
al, do processo de constituicdo dos conselhos de
saude, enquanto espacgos de participa¢do, controle
e cogestao das politicas de saude, e das ameacas
ao processo de democratizagdo e financiamento
do SUS foram realizadas entrevistas semiestrutu-
radas com dois ex-presidentes e com o atual pre-
sidente do CNS a partir das seguintes questdes
orientadoras:
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1. Quais os grandes desafios do SUS no
Brasil de hoje? E que riscos ameagam o
sistema?

2. De que forma a sociedade civil pode
contribuir para a gestdo do SUS?

3. Como fazer cumprir os principios e
diretrizes do SUS? Como garantir o finan-
ciamento e qual o caminho para um SUS
efetivamente democratico?

As reflexdes extraidas das entrevistas serao apre-
sentadas na integra a partir de eixos tematicos
com base nas questdes levantadas pelo questio-
nario, constituindo topicos de analise dos sujeitos
sobre a realidade experenciada.

DESAFI0S E RISCOS PARA 0 SUS NA ATUAL CONJUNTURA

Os sujeitos que compuseram parte da direcdo do
CNS apresentam, de forma sintética, analises e
reflexées a respeito dos impactos da atual conjun-
tura politica brasileira sobre o SUS, tendo em vis-
ta, os velhos e novos desafios e riscos ao sistema
e as condi¢bes de saude da populacéo brasileira
consequentes a situacéo da luta de classes, no pe-
riodo.

Neste sentido, expdem suas visbes sobre o pe-
riodo mais recente desta etapa histérica de crise
econdmica, politica, social e sanitaria enfrentada
pela classe trabalhadora brasileira, derivada da
crise estrutural do capitalismo e, principalmente,
da resposta governamental a crise sob a forma de
contrarreformas estatais, ajustes fiscais e privati-
zagdes que visam aprofundar politicas neoliberais
em vigor desde os anos 1990.

Nesta quadra histérica, a expressdao mais recen-
te da crise capitalista é a crise econdbmica de
2007/2008 (MESZAROQS, 2011; CHESNAIS, 2013)
iniciada nos Estados-nagéo do centro do capitalis-



mo, cujos efeitos na periferia comegcam a ser sen-
tidos logo em seguida, atingindo mais fortemente
o Brasil, a partir de 2014, acabando por propiciar
algumas das condi¢gdes objetivas para a abertura
de uma situagdo politica reacionaria a partir de
2016, aprofundada em 2018 e cujos efeitos sociais
atingem niveis “paroxisticos” com as a¢des e omis-
sbes governamentais a pandemia mundial de CO-
VID-19, iniciada em 2020.

A analise dos efeitos conjunturais do avanco da
desigualdade social em meio a estagnacao eco-
némica, da explosao do desemprego e da inflagao
em meio ao aumento da miséria e da fome, da pre-
carizacao do trabalho em meio a violéncia social,
atravessa as reflexdes sobre as condi¢des de vida
e saude das maiorias sociais por parte destes ato-
res sociais que assumiram a tarefa de direcéo do
CNS.

O inicio da expressao desta mais recente crise ca-
pitalista coincide com o primeiro mandato de Fran-
cisco Batista Junior na presidéncia do CNS. Sua
eleicdo, em 2006, representou um marco impor-
tante na histéria do CNS e na experiéncia de parti-
cipacao da sociedade civil na gestdo das politicas
de saude visto tratar-se da primeira eleicao direta
para a presidéncia do CNS, em 70 anos. Neste
sentido, repercutiu como tarefa nos dois manda-
tos na presidéncia do CNS por ele assumidos, nao
apenas a mudanca da cultura de gestao do SUS
derivada dos varios anos de gestéo das politicas e
instancias do sistema pelo ministro da Saude, mas
também a necessidade de que o CNS atuasse for-
temente no sentido da qualificagdo do SUS e do
fortalecimento da participagédo da comunidade.

De acordo com Francisco Junior,

“Pensado como uma politica que seria um
marco nas transformagées estruturais do
nosso pais, includente, abrangente, uni-
versal, integral e democratico, o SUS por

isso mesmo ja nasceu contra hegemdnico
e contrariando os interesses dos podero-
S0s grupos sociais, politicos e econdémicos
que historicamente dominam, controlam e
submetem o Brasil. A ideia era, e continua
sendo de alguma forma, usar o éxito do
SUS como forma de expandir experiéncias
similares para outras areas de politicas pu-
blicas como a seguridade social, a educa-
¢do, a seguranga e o0 emprego.

Nesses 33 anos de criacéo e 31 de re-
gulamentacao, o SUS promoveu direta-
mente o maior salto na qualidade de vida
dos brasileiros. E o principal responsavel
pela mudanga para melhor no perfil sécio
epidemiologico da nossa populagdo, com
impacto direto na expectativa de vida, na
producdo e na economia do pais.

Exatamente por contrariar toda a l6gica
historicamente estabelecida, tem sofrido
durissimos ataques desde o seu nasce-
douro, através de um violento processo de
desfinanciamento, privatizagdo da rede,
da gestéo do Sistema e da geréncia dos
servigos, absoluta precarizagdo na contra-
tacdo e remuneracéo da forca de trabalho
e alteracbes na legislacéo que aprofundam
suas dificuldades e inviabilizam muitas de
suas agoes.

Seu grande desafio hoje, quando foi
submetido talvez ao maior confronto da
sua curta existéncia, o enfrentamento da
COVID, é dar um salto de qualidade que
propicie, a partir de um financiamento
adequado, corrigir as distor¢cbes que se
acumularam durante esse periodo, tornan-
do-o apto a atender as enormes e graves
demandas decorrentes dos chamados
desdobramentos pds infecgdo aguda da
COVID, ao mesmo tempo em que consiga
ampliar sua capacidade de atendimento
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de todas as demais exigéncias que fazem
parte da rotina da populagdo em todos os
niveis de complexidade.

A CPI que no Senado apura supostas
irregularidades do Governo Federal no
enfrentamento da COVID, ja com fartos
elementos comprobatdrios, € a prova
cabal de que o Sistema tem sido utilizado
de forma irresponsavel e criminosa, com-
prometendo diretamente a sua capacidade
de bem atender a populag&o, o que se
traduz no baixo indice de vacinagdo plena
dos brasileiros bem como desperdicios
inaceitaveis de recursos financeiros que
muito poderiam contribuir para atenuar e
diminuir os terriveis impactos no absurdo
numero de vitimas da COVID durante esse
periodo.

A pandemia ja ceifou a vida de mais de
600 mil brasileiros e ndo se tem ainda
uma ideia precisa de quando exatamente
sera domada e controlada. Diante de um
governo negacionista e que em nenhum
momento mostrou alguma determinagéao
de enfrenta-la da forma correta e de acor-
do com os ditames dos manuais técnicos
e cientificos, o nosso trabalho se torna
mais ainda desafiador necessitando cada
vez mais de um poder de convencimento
da maior parcela possivel da populagéo,
como forma de se contrapor a uma dispu-
ta profundamente desigual. Ndo conse-
guimos realizar um lockdown quando foi
necessario, nem promover a vacinagdo no
momento e no volume necessarios e preci-
samos a cada dia enfrentar a forte campa-
nha governamental que tenta desacreditar
as medidas de enfrentamento e controle
do/da COVID, desqualificando as medidas
protetivas como o distanciamento fisico e
0 uso de mascaras de um lado, e pregan-

do o tratamento com medicamentos sem
nenhuma eficacia comprovada, de outro.

O momento politico que vivemos tem
contribuido decisivamente para agravar a
situagéo e as consequéncias de todo esse
processo. As reformas que precarizam

o trabalho, a previdéncia e as politicas
publicas como um todo, a permanente
ameaca que é feita ao pouco que temos
de conquistas democraticas e ao proces-
so eleitoral marcado para o préximo ano,
a omiss&o do governo federal diante das
pequenas e médias empresas mais dura-
mente atingidas pela pandemia e a falta
de assisténcia aos trabalhadores afetados
pelo desemprego, pela perda de renda,
pela informalidade e pelo desalento, tor-
nam o SUS uma das poucas trincheiras
onde o povo encontra atendimento e alen-
fo. Ao mesmo tempo, nos chamam mais
ainda a responsabilidade no papel que
precisamos desempenhar na defesa do
nosso Sistema e da democracia no pais.”

O mandato de Ronald Ferreira dos Santos na pre-
sidéncia do CNS, entre 2015 e 2018, acompanha
0 momento histérico de abertura e consolidagao da
situacéo politica reacionaria brasileira, com o im-
peachment de Dilma Rousseff e a eleicdo de Jair
Bolsonaro, e seus diversos efeitos sobre o SUS e
as demais politicas sociais no Brasil. As tarefas de
resisténcia politica aos retrocessos, pela revoga-
¢ao da EC 95 e pela garantia de recursos para o
financiamento do SUS nortearam sua agenda de
lutas na direcdo do CNS.

Do ponto de vista de Ronald dos Santos,

“Atualmente os desafios para a defesa dos
Direitos se avolumaram para dimensées
colossais, e no caso da salde estamos
falando de vida e morte. Na saude, dois



pilares s&o fundamentais. O primeiro diz
respeito a resisténcia aos mais violentos
ataques a saude como direito e aos prin-
cipios e diretrizes do SUS, realizados por
forgcas que buscam uma contratagéo social
para essa atividade aos moldes anterio-
res a 1988. O outro pilar de desafios trata
da formulagé&o de politicas que possam
desenvolver o SUS, na direcédo da supera-
¢do de seus gargalos, que ndo sdo pou-
cos. Portanto, nossos desafios sdo muito
grandes: o debate da saude como direito,
que considere a soberania nacional e 0s
interesses do nosso povo e da nossa Na-
¢do, precisa transformar-se em solugées
para que o Direito a Saude seja materia-
lizado na garantia do acesso as acées e
aos servigcos de saude.

Os grandes desafios do SUS de hoje sao
na verdade os desafios de sempre, de
ontem e de amanhd: promover a atencao
primaria (Estratégia da Saude da Familia),
a vigilancia em saude, a assisténcia farma-
célutica, a estruturagdo hospitalar em todos
0s niveis de atengdo, a descentralizagao
regional e municipal, garantindo acesso
universal e resolutividade. Valorizar o
Trabalho em Saude, que com o0s insu-
mos estratégicos é quem produz de fato
do direito a saude, constituir e investir na
Carreira do SUS, no trabalho em equipe
multiprofissional, na educagcdo permanen-
te, no aperfeicoamento, na especializa-
cdo e formagcado em saude em servigo e
comunidade para garantir o vinculo entre
a populacao, as equipes de saude e o
SUS. Fortalecer a comunicagdo em saude
para as comunidades, garantindo amplo
acesso a internet nos territérios, efetivar
acbes de promocgéo e cuidados integrais
em saude mental, nas familias, empresas
e comunidades, promover a prote¢cdo aos

vulneraveis e a equidade em saude, apoiar
a Saude da Mulher e redobrar os cuidados
materno-infantil, garantir a Saude Bucal,
fortalecer atenco integral a saude dos
trabalhadores/as e garantir a participacdo
da comunidade no controle social do SUS.

Além disso, para garantir a eficacia e
eficiéncia do SUS, é necessario promover
0s investimentos estratégicos no desen-
volvimento e ampliacdo do complexo
econdmico industrial da saude, destinados
a garantir a produgéo de Imunobiolégicos,
vacinas, equipamentos, medicamentos,
ingredientes farmacéuticos ativos, inter-
mediarios de sintese, além da construgcao
de plataformas tecnologicas, baseadas

no dominio da biotecnologia moderna, na
engenharia genética e na bioprospecgao
da flora e fauna de forma sustentavel,
garantindo as industrias nacionais, farma-
céuticas, farmoquimicas, biotecnologicas
e de equipamentos, sejam publicas ou
privadas, as condicbes necessarias para
a produgdo nacional dos insumos estrate-
gicos para a saude, economizando divisas
e garantindo a verticalizacdo da producéo
interna e a nossa autossuficiéncia nacional
neste setor vital da economia e da vida.
Superar a dependéncia internacional e
vulnerabilidade nacional. Integrar saude,
economia, meio ambiente inovagdo e pro-
dugéo é uma necessidade do século XXI.

A Emenda (In)Constitucional 95 que que
afasta o Estado Brasileiro de suas obriga-
¢bes, que impds o teto de gastos, precisa
ser revogada para que a Unido aplique, no
minimo, 10% das suas receitas correntes
brutas, rompendo com o crénico subfinan-
ciamento e o recente desfinanciamento.

O Sistema Unico de Satide (SUS), com
mais de 31 anos de implantagdo, tem sido
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uma alternativa presente para a maioria da
populacdo no enfrentamento a pandemia,
com um esforgo notavel de seus trabalha-
dores, gestores e equipes que atuam com
dificuldades de coordenacéo e grandes
desafios para cumprir a sua missdo cons-
titucional da universalidade, integralidade
e equidade. Mais do que nunca, lutar pela
saude significa lutar pelo Brasil.

Fortalecer o SUS se impbée como uma
necessidade imperativa ao povo. Segundo
o IBGE, 75% da populacao brasileira de-
pendem exclusivamente das acdes assis-
tenciais do SUS, e em algumas regiées do
pais este percentual chega a 90%. Ja as
acbes de protegao, de vigilancia em sau-
de, muitas vezes invisiveis, sobre algumas
das quais a pandemia colocou luz, séo
100% atribuicées do SUS.

Como vem comprovando a CPI do Sena-
do, respaldada por amplo apoio popular,

a tragédia que vivemos é resultado da
conduta criminosa e irresponsavel do
presidente. O governo brasileiro se omitiu
de socorrer as pessoas, revelou a mais
absoluta negacéo da ciéncia, estabeleceu
uma guerra cultural através de potente
comunicacéo, levou as pessoas ao en-
contro do virus sem as devidas medidas
sanitarias, promovendo o falso sentimento
de protecdo, com propaganda mentirosa
da eficacia de medicamentos. O estrateé-
gico complexo econémico industrial da
saude, para a produgéo nacional e inte-
grada de vacinas, foi vitimado com o corte
de investimentos em ciéncia e inovagdo. A
cada depoimento, novos indicios de que,
por razbes de calculo politico, foi sabo-
tada uma estratégia nacional integrada,
com bases cientificas e em defesa da
vida, para o combate ao SARS-CoV-2, ao

custo de milhares de vidas. Sdo muitos os
crimes sanitarios e contra a vida.

A Constituigcdo Federal de 1988 vem sendo
atacada desde sua promulgacgéo, o que
impds barreiras para efetivagdo de poli-
ticas publicas que dessem materialidade
aos seus apontamentos, como o Direito

a Saude e ao Bem-Estar Social. Todavia,
0s mais duros destes ataques foram feitos
justamente ao carater Democratico e de
Direito do Estado. Os graves ataques a
democracia e aos direitos do povo brasi-
leiro que caracterizam a atual conjuntura
exigem mobilizacdo que aponte para a
construgcdo de uma ampla frente politica e
social para o enfrentamento das for¢as do
atraso, ultraliberais, conservadoras e auto-
ritarias. O SUS tem sido impactado direta
e indiretamente por essas nefastas forcas,
fazendo da sua defesa a propria defesa do
Estado Democratico de Direito.”

Acompanhando o intenso processo de aprofunda-
mento de retirada de direitos e de desmonte do Es-
tado derivado das politicas ultraliberais, bem como
das repercussbes concretas do desfinanciamen-
to do SUS, promovido pela EC 95, o mandato de
Fernando Zasso Pigatto na presidéncia do CNS,
iniciado em 2018, coincide com um dos cenarios
mais tragicos da histéria recente brasileira deriva-
do das acdes e omissbes do governo federal a cri-
se sanitaria mundial da COVID-19. Tal cenario, ao
mesmo tempo em que vem impondo novos e enor-
mes desafios ao SUS, tem destacado, ndo apenas
o papel fundamental deste para salvar vidas, como
do proprio CNS para a luta politica em defesa do di-
reito a saude da populacédo brasileira. Sdo marcas
importantes deste mandato as denuncias promo-
vidas pelo CNS de perda de recursos do SUS em
razdo da EC 95 e da politica do governo Bolsonaro
em relacédo a pandemia de COVID-19, que envol-
veu desde a lentidao na liberagdo de recursos e no



acesso da populagéo a vacina quanto o estimulo
governamental a exposi¢do coletiva a contamina-
¢ao e ao uso de tratamentos sem eficacia.

De acordo com Fernando Pigatto,

“Os desafios de hoje sdo os desafios de
sempre ao longo dessas trés décadas

de SUS, mas ainda maiores por termos
um governo federal e alguns governos
estaduais e municipais que insistem em
atuar para o desmonte do SUS. Apesar da
legislag&o robusta, precisamos lutar de for-
ma permanente contra o corte de recursos
que varia, dependendo da vontade politica
no Executivo e no Legislativo. A Emen-

da Constitucional n° 95/2016 ainda é um
grande ataque que vem ferindo de morte
a Saude Publica brasileira, pois ela con-
gela (na verdade, diminui) por 20 anos os
recursos do SUS, ainda que a populagéao
esteja envelhecendo, que as tecnologias
em Saude precisem ser melhoradas, que
0 numero de habitantes no Brasil esteja
aumentando, que estejamos em meio a
maior crise sanitaria da historia recente. Ja
diziamos, quando lutavamos contra a sua
aprovagéo, que seria a emenda da morte.
Infelizmente, isso se confirmou.

As outras reformas ocorridas, trabalhista e
da previdéncia, também geram agravos a
Saude, pois nosso Sistema de Seguridade
Social, o qual o SUS faz parte, esta sen-
do atacado fortemente. A mercantilizagéo
da Saude, onde vemos empresarios da
industria da Saude se beneficiando dos
recursos publicos a partir de licitagbes e
acordos, enquanto as unidades publicas
seguem precisando de financiamento
adequado, também é uma barreira que

ameacga o fortalecimento do Sistema Unico
de Saude. A propria crise da pandemia de
Covid-19 e as crises social, econémica,
politica e humanitaria fragilizam gravemen-
te nossas conquistas, ainda mais diante
das atitudes negacionista e genocida do
atual governo.”

AS CONTRIBUIGOES DA SOCIEDADE CIVIL PARA A GESTAD
DO SuUS

Resgatando o vinculo entre saude e democracia,
produto da experiéncia socio-histérica da luta de
classes no Brasil, tanto aquela de fins dos anos
1970 e inicio dos anos 1980, que tinha por base
a luta pela redemocratizagcao ap6s 21 anos de di-
tadura empresarial-militar, quanto a atual quando
estdo ameagadas conquistas sociais e politicas
das maiorias sociais como os direitos trabalhistas
e previdenciarios e as liberdades democraticas, os
presidentes do CNS refletem sobre as perspecti-
vas da participacdo da sociedade na construcéo e
no controle da execugao das politicas de saude, a
luz da conjuntura politica apontada anteriormente.

Neste sentido, Ronald dos Santos avalia que,

“A democracia participativa se desenvolve
a partir da democracia representativa e
entende que a participacdo do povo se da
ndo somente pela escolha de seus repre-
sentantes, mas também por outras formas
de patrticipagcdo no governo, por meio de
plebiscitos, referendos, audiéncias publi-
cas, conselhos e conferéncias de politicas
publicas, essa formalidade ou estatuto de
nossa legalidade abre a nossa Constitui-
cdo Federal , quando no Paragrafo tnico
de seu Artigo 1° torna pétreo “Todo o po-
der emana do povo, que o exerce por meio
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de representantes eleitos ou diretamente,
nos termos desta Constituicdo” . Essa for-
ma de democracia tenta aproximar o go-
verno do Estado com seus governados, de
maneira a entender melhor seus anseios

e necessidades e fazer um governo que
atenda essas demandas. Essa forma de
entender a democracia, incorporada pelo
SUS no Brasil, permite um maior dialogo e
controle das politicas publicas.

Com a Emenda Constitucional 20 de 1998,
a ofensiva neoliberal retirou a expressao
“Participagdo da Comunidade...” do inciso
Vil do artigo 194 da Constituicdo, que tra-
tava do carater democratico e descentrali-
zado da gestao administrativa da segurida-
de social, deixando explicito a Participacdo
da Comunidade apenas no inciso Ill do
artigo 198 que estabelece as Diretrizes o
Sistema Unico de Saude.

O Brasil desenvolveu algumas boas expe-
riéncias de democracia participativa, como
a participagéo social ratificada pelo SUS,
reconhecendo-a como parte estruturante
da sua politica. O SUS, mais que uma
politica publica de saude, é um modelo de
desenvolvimento social e politico. Outras
experiéncias também sao relevantes,
como as das areas da educagéo, assistén-
cia social, alimentacdo, ambiental, mora-
dia, reforma agraria e direitos trabalhistas,
e estdo dentro da I6gica da compreenséo
de democracia além da mera represen-
tacdo, mas nenhuma delas conseguiu
construir uma rede de participacédo da
comunidade nas gestdo participativa da
politica como o SUS.

Para entendermos o conceito de “partici-
pacéo social” incorporado pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), é preciso termos
presente a luta pelo direito humano a

saude protagonizada pelo Movimento

da Reforma Sanitaria e, também, a com-
preensdo de democracia participativa.
Reconhecer a participacdo social como
uma das diretrizes do SUS significa enten-
der que a populacgo local, por meio dos
Conselhos e das Conferéncias de Saude,
contribui com a consolidagdo do SUS,
desde a troca de informagées, de debates,
experiéncias, proposicées e deliberacéo,
até a socializagéo e a avaliagcdo da politi-
ca publica. Ou seja, a populacdo torna-se
sujeito ativo da politica publica de satde,
e ndo mera receptora ou expectadora. Em
outras palavras, o SUS incorpora a con-
cepgdo de que a participagdo da comuni-
dade é fundamental para a ampliacédo da
democracia e para a efetivacdo das politi-
cas publicas de saude.

A Constituicdo Federal de 1988 vem
sendo atacada desde sua promulgacéo,

0 que impds barreiras para efetivacao de
politicas publicas que dessem materia-
lidade aos seus apontamentos, como o
Direito a Saude e ao Bem-Estar Social.
Todavia, os mais duros ataques ao Estado
Democratico de Direito, preconizado pela
Constituicdo Federal de 1988, foram feitos
justamente ao seu carater Democratico e
de Direito.

O Estado Democratico diz respeito a so-
berania, a vontade popular e ao respeito
as minorias, enquanto o Estado de Direito
significa o acesso ao direito a cidadania
através de politicas publicas. Dessa forma,
ao ndo respeitar a soberania da vontade
popular de uma eleicdo majoritaria e ao
instituir a Emenda Constitucional n° 95 de
2016, que congela os gastos publicos por
20 anos, romperam com nosso contrato
social.



Tal investida precisa ser compreendida
dentro das disputas de rumos, ndo sé do
Brasil, mas do mundo, ndo s6 do nivel
nacional, mas também do nivel local, do
territorio onde vivemos, como dizem “do
global ao local’, pois, o que esta em dis-
puta é como vivemos e como morremos,
quem vive e quem morre, e a disputa entre
a vida e a morte.

As consequéncias dessas disputas podem
ser o avango civilizacional ou uma tragédia
humanitaria, pois seus desdobramentos
impactam diretamente em vidas humanas.
A escolha é: Todos tém Direito a Vida?
Alguns podem ser eliminaveis? O conhe-
cimento humano, a ciéncia e a tecnologia
impactardo nas relagbes de produgdo da
vida; no avango ou na tragédia, no local

e no global. E possivel ver o espectro da
morte cobrir vastos territorios pelo mundo:
hoje é a pandemia que abate vitimas ino-
centes principalmente os mais vulneraveis,
mas é bom lembrar das gaiolas com crian-
cas na fronteira dos Estados Unidos; dos
novos navios negreiros no Mediterréneo; a
xenofobia e a intolerdncia ganhando forga
no Brasil e no mundo; é a violéncia como
solugéo de conflitos; é uma brutal e cruel
concentracdo de riqueza no mundo, diante
disso, a defesa da vida passa a ter um
carater civilizatorio na contemporaneidade.

Fui eleito presidente do Conselho Nacional
de Saude em dezembro de 2015, o ano
encerra no Brasil em um ambiente bas-
tante conflagrado na politica, um cenario
de fortes ameacas a Democracia e aos
Direitos do povo, a Presidenta da Repu-
blica esta encerrando o seu primeiro ano
do segundo mandato com muitas dificul-
dades de governar, em virtude de uma
feroz oposicdo no legislativo, nos meios

de comunicagéo e na sociedade em geral,
na Saude também se opera nesse periodo
grandes movimentagbes, tem-se conclu-
ida a etapa nacional da 152 Conferéncia
Nacional de Saude, Eleicéo e renovagéo
da composi¢do do Conselho Nacional de
Saude, Fechamento do Plano Nacional de
Saude 2016/2019 e aprovacdo da Emenda
Constitucional 86, que reduz o financia-
mento para a saude.

Nesse contexto os primeiros meses do
ano de 2016 foram decisivos no processo
de resisténcia na defesa do SUS, prin-
cipalmente pelas inciativas do Conselho
Nacional de Saude, entre elas o planeja-
mento estratégico do CNS para o periodo
2016/2019, que atualizou a Missdo do
CNS e aprovou uma agenda prioritaria.

Definiu-se como Missdo do CNS: Defender
o Sistema Unico de Satide publico, univer-
sal e de qualidade, mobilizando a socieda-
de brasileira em defesa do Estado Demo-
cratico e do Direito a Saude, e participar
da formulagdo e monitoramento da politica
nacional de saude, fortalecendo o carater
deliberativo do controle social.

E a Agenda Politica do Conselho Nacional
de Saude, tendo como elementos mobi-
lizadores o modelo de atencéo pactuado
na Constituicdo de 1988 e o seu financia-
mento assim ficou definida 1) Acompa-
nhamento do PNS, PLOA e Relatérios de
Gestao. 2) Acao Conjunta com as Organi-
zagbes que atuam no CNS. 3) Fortalecer e
qualificar o processo de trabalho da Mesa
Diretora, Pleno e Comissées do CNS. 4)
Aperfeicoar a Politica de Educagao Per-
manente do Controle Social. 5) Qualificar a
participacao do Controle Social na formu-
lacdo e avaliacao das politicas de saude.
6) Apoiar a implementacdo da Politica
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Nacional de Educacdo Permanente no
SUS. 7) Defender democracia participativa
e representativa. 8) Fortalecer e promover
a articulagdo com os demais orgéos de
controle social do SUS. 9) Lutar por finan-
ciamento suficiente e alocacéo eficiente
dos recursos financeiros do SUS para
garantia do Modelo de Atengéo a Saude,
conforme pactuado na CF/88. 10) Promo-
ver a participagédo dos conselhos de saude
na regionalizagcéo e na gestdo do SUS
regional. 11) Definir estratégias especifi-
cas em relacdo a Populagéo Indigena. 12)
Promover a valorizagéo do trabalhador da
saude e a desprecarizagédo das relagcées
de trabalho no SUS. 13) Ordenar e regular
a formacgéo profissional em saude, consi-
derando que a ordenagdo é uma ago es-
tratégica do controle social. 14) Contribuir
para a implementag&o da Politica Nacional
de Saude do/a Trabalhador/a. 15) Instituir
uma Politica de Comunicagdo Social do
CNS em defesa do SUS e do Direito a
Saude. 16) Apoiar a pesquisa e o desen-
volvimento tecnologico na area da saude e
sua incorporagéo pelo SUS, com a ga-
rantia da protecdo do sujeito de pesquisa,
controle social. 17) Defender a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

Tanto nas deliberacées da 152 Conferén-
cia Nacional Saude de Saude quanto no
Planejamento Estratégico do CNS reafir-
mou-se a necessidade de qualificagcdo e
fortalecimento dos Conselhos de Saude e
do sistema de Conselhos como uma de-
manda urgente. Essa demanda foi consig-
nada no Relatério da referida Conferéncia,
e ratificada especificamente na Resolugcao
n° 507 do CNS de 16 de margo de 2016.

No periodo seguinte, foi possivel dar mate-
rialidade a construgdo coletiva da gestao

participativa do SUS, produzimos muito,
alguns dos bons exemplos, além da potén-
cia que foram, ainda precisam repercutir
muito, nos ajudar a acumular mais forgas.
Realizamos a 12 Conferéncia Nacional Li-
vre de Comunicagéo e Saude, a 2% Confe-
réncia Nacional de Saude das Mulheres, a
Conferéncia Nacional Livre de Juventude e
Saude e a 12 Conferéncia Nacional de Vi-
gildncia em Saude, essa ultima presenteou
o SUS, depois de 30 anos, com a Politica
Nacional de Vigilancia em Saude.

Os desafios sdo muito grandes: o deba-

te da saude como direito, que considere

a soberania nacional e os interesses do
nosso povo e da nossa nagéo, precisa
transformar-se em Solugbes que permi-
tam fazer do Direito a garantia do acesso
a agoes e servigos de saude. Através das
representacbes dos usuarios, profissionais
de saude, gestores e prestadores, o Con-
selho Nacional de Saude foi buscar, na
década de 1980, inspiragdo para ampliar
sua contribuicdo na luta em defesa da vida
e do Direito a Saude e para construir um
processo de resisténcia a onda de retro-
cessos, Assim, convocamos a sociedade
brasileira para realizar a nossa ‘8% + 8”, a
162 Conferéncia Nacional de Saude.

Para alem do resgate historico, 33 anos
apos a realizagdo da 8% CNS, o controle
social tinha e tem a centralidade de seus
debates numa agenda muito proxima
daquela de 1986. E, é por esta razao que
o tema central e os eixos escolhidos para
a 162 CNS foram os mesmos, ou segja,

o tema central é “Democracia e Saude:
Saude como Direito e Consolidacdo e Fi-
nanciamento do SUS”. Os Eixos tematicos
foram: | — Saude como direito; Il — Consoli-
dagdo dos principios do Sistema Unico de



Saude (SUS); e Ill — Financiamento ade-
quado e suficiente para o SUS. Entretanto,
diferentemente de 1986, a arquitetura insti-
tucional do Estado Democratico de Direito
esta registrada na Constituicdo Brasileira e
o carater de inovagdo da participacdo so-
cial na saude esta reconhecido legalmente
e no cotidiano do sistema de saude.

Com mais de 95% de votos os delegados
e delegadas a 162 Conferéncia Nacional
de Saude apontaram na aprovagao do
Documento apresentado pela Comissao
Organizadora os rumos e desafios que o
controle social tera no préximo periodo,
tendo como referéncia que Democracia é
Saude e Saude é Democracia, conclama
todos e todas para a construcdo de uma
jornada de lutas em defesa das liberdades
democraticas, dos direitos sociais e do
sus, contra todas as formas de privatiza-
cdo, pelo acesso universal, financiamento
adequado, carreira de estado para as
trabalhadoras e os trabalhadores da saude
e fortalecimento da participacdo popular.

Em 2020 e 2021 o Brasil enfrentou e en-
frenta, talvez, o0 mais dramatico momento
social, politico e econémico de sua Histo-
ria, a pandemia do Coronavirus colocou a
saude e a defesa da vida na centralidade
de todo do planeta, e no nosso pais a
tragédia ganha dimensées catastroficas,
ja passamos de 600 mil vidas perdidas, os
desemprego o sofrimento do povo, a fome
se amplifica. Ao assumir a partir da 16
CNS a defesa da vida, do planejamento
democratico, da ética publica e do controle
social como eixos organizativos da politica
de saude, em linha com as orientagbes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
controle social do SUS tem atuado com
todas as forcas democraticas para viabi-

lizar o Plano Nacional de Enfrentamento

a Pandemia da Covid-19, aplicar dinheiro
novo no SUS, fortalecer a Atengdo Prima-
ria e a Vigilancia em Saude, e ampliar o
dialogo e a mobilizac&o social para dar a
sua contribuigdo na tarefa de fazer prospe-
rar o Pacto Pela Vida, que precisa ampliar
muito o lastro politico e social de sustenta-
cdo. VIDA, SOLIDARIEDADE, SAUDE E
CIENCIA, SUS, MEIO AMBIENTE, DEMO-
CRACIA.”

De acordo com Fernando Pigatto,

“A participagéo social é fundamental para
que possamos efetivar a nossa demo-
cracia. Por isso o controle social exis-

te. E uma conquista do povo brasileiro.
Enquanto sociedade, precisamos atuar
cotidianamente nas diversas mobilizacbes
em curso, além de participar e defender
as conferéncias e os conselhos, pois sdo
espacos onde o povo pode deliberar e
fiscalizar as politicas de Saude. No caso
do CNS, o quadro de conselheiros e con-
selheiras é renovado a cada trés anos, via
eleicbes e a gestao 2021-2024 sera eleita
em novembro. Estamos convocando a 172
Conferéncia Nacional de Saude, no dia 5
de outubro deste ano, dia que a constitui-
¢do de 1988 completa 33 anos. A etapa
nacional sera realizada em 2023, mas ja
estamos iniciando as atividades preparato-
rias desde agora.”

Para Francisco Junior,

“Inicialmente é importante afirmar que,
assim como o SUS, a democracia e o
chamado “controle social’, a possibilidade
concreta do exercicio da democracia parti-
cipativa numa politica publica fundamental
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e vital, fazem parte de todo um processo
que esta em construgédo. Isso significa
dizer e admitir que ainda ndo vivemos
numa democracia, que assim sendo nao
pode ser vista apenas na visdo reducionis-
ta do “direito de votar”. Democracia é uma
coisa muito mais complexa, avangada e,
diria mesmo, sagrada. Ndo ha democracia
com exclus&o social, com concentragéo de
renda, com miséria e sem direito universal
e integral a politicas publicas essenciais.

O Controle Social, constituido pelos
Conselhos, Plenarias e Conferéncias de
Saude e por todos os demais espagos de
participacdo como conselhos distritais,
locais e gestores, foi uma das maiores
conquistas quando da aprovagéo do SUS
e um diferencial que o torna unico no
mundo inteiro. Sabemos que uma cultura
pautada e sustentada pelo autoritarismo
e pelo centralismo n&o é alterada atraves
exclusivamente de dispositivos legais. E
necessario um longo, perene, constante e
permanente processo de educagéo, exer-
citado de forma incisiva pelo maior numero
possivel de atores envolvidos.

Nos ultimos dez anos temos observado
um importante retrocesso no exercicio

do controle social do SUS pelo pais. Sdo
poucos os Conselhos de Saude, estaduais
ou municipais, que conseguem cumprir
seu papel a contento e isso demanda uma
avaliagcdo profunda e responsavel que pas-
sa, necessaria e obrigatoriamente por uma
autocritica dos diversos segmentos envol-
vidos com o tema.

Sem deixar de reconhecer, louvar e aplau-
dir os avangos significativos conseguidos,
é licito e diria mesmo urgente reconhecer
que erros graves foram e continuam sendo
cometidos, exigindo de todos uma imedia-

ta correcdo de rotas. Nao podemos admi-
tir que a fungdo de conselheiro se torne
algo a ser instrumentalizado para atender
a interesses pessoais e corporativistas,
bem como de pessoas que se tornam
verdadeiros profissionais com mandatos
quase vitalicios. O limite de mandatos a
ser obedecido por todos que se dispbem a
contribuir, deve ser uma regra sagrada de
modo a promover a renovagéo de quadros
e combater os vicios do patrimonialismo.

E certo que ndo podemos numa guerra
profundamente desigual, perder quadros
que s&o importantes no debate e na cons-
trugdo do processo politico, mas é certo
também que a contribuicdo desses impor-
tantes atores pode acontecer em outros
diversos espagos como as Comissoes,
assessorias etc.

Durante essa pandemia os desafios dos
Conselhos de saude foram potencializa-
dos. As diversas restricoes, as dificulda-
des de realizagéo de reunibes e eventos
presenciais e o adoecimento e perdas de
importantes militantes, tornaram as tarefas
do Controle Social desafios herculeos, se
reinventando a cada dia e a cada hora.

Mesmo assim o Conselho Nacional de
Saude conseguiu cumprir um papel excep-
cional, acompanhando as agbes desenvol-
vidas pelo governo, fiscalizando, propondo
e subsidiando a midia e a rede de conse-
lhos de saude pelo pais com dados e infor-
macgébes fundamentais para melhor enten-
der o que acontecia no SUS e no Brasil,
para muito além do que era divulgado pela
grande imprensa. O Conselho Nacional

de Saude conseguiu levantar aspectos
importantes relacionados a temas comple-
xos como financiamento, forca de trabalho,
rede de servigcos e assisténcia, e traduzi-



-los para a sociedade de forma mais clara
e objetiva.

Precisamos fazer uma avaliagcdo coletiva
sobre a forma como esse processo acon-
teceu também nos estados e municipios
bem como aproveitar o momento para dar
uma maior visibilidade ao Controle Social,
seu papel, sua responsabilidade e sua
importancia para o SUS, para o pais e o
povo.”

0S CAMINHOS PARA UM SUS EFETIVAMENTE DEMOCRATICO,
COM FINANCIAMENTO ADEQUADO E SUFICIENTE

A necessidade de apontar alternativas de mobili-
zacgao e de luta em defesa do SUS, de resgate do
projeto de reforma social que aponta a unidade das
consignas do direito a saude e a democracia, bem
como da defesa de um financiamento adequado e
suficiente das politicas e agbes de saude, serve de
referéncia para as reflexdes das diregcdes do CNS.
Em todas elas, a importancia do fortalecimento da
participacado e do controle social, da qualificagéo
dos espagos democraticos das Conferéncias e
Conselhos de Saude, da ampla mobiliza¢ao politi-
ca contra os retrocessos politicos que enfrentamos
neste momento é destacada, numa demonstracéo
da importancia destas estratégias para o avanco
nas condi¢des de vida e saude da populagéo bra-
sileira.

Na avaliacao de Fernando Pigatto,

“Precisamos estar inseridos formalmente
nos conselhos patrticipativos brasileiros,
fortalecendo a Rede de Conselhos de
Saude. Precisamos estar nas ruas (com
todos os cuidados sanitarios) e nas re-
des sociais mobilizando para modificar o
cenario atual. Precisamos também apoiar
candidaturas a cargos politicos que tém

intengbes reais de defesa do SUS, que
entendem sobre Direitos Humanos e que
querem uma real transformacé&o social
para que conquistemos mais qualidade de
vida. Precisamos defender os coletivos e
organizagbes populares, os movimentos
sociais, as entidades trabalhistas que se
fazem presente nessa jornada de lutas.

E um trabalho arduo, mas que precisa
estar integrado com universidades, artis-
tas, trabalhadores/as, usuarios/as, ges-
tores/as e prestadores/as de servigos,
reconhecendo as diferengas existentes e
s&o proprias da democracia — que preci-
samos defender sempre. Também tém o
Judiciario, Legislativo e Executivo em suas
varias esferas, além de outras instituicbes
e organizagbes que devem cumprir um
papel de fortalecimento do nosso SUS.
Precisamos defender e consolidar cada
vez mais o Estado Democratico de Direito.
S6 seguiremos com um SUS democratico
se os/as atores/atrizes sociais e politicos
defenderem aquilo que esta na nossa
Constituicdo de 1988, na Lei n° 8080/1990
e na Lei n° 8142/1990, que estabelecem

a participagdo da comunidade na gestao,
monitoramento e fiscalizagdo do SUS. O
financiamento adequado e suficiente para
o0 SUS precisa estar sempre presente em
nossas lutas cotidianas, principalmente a
revogacdo da EC 95, entre outras agdes
previstas nas deliberacbes da 16% Confe-
réncia Nacional da Saude (8°+8) e pelo
controle social brasileiro nesse ultimo pe-
riodo, como por exemplo a aprovagéo da
PEC 36, que tramita no Senado Federal.”
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De acordo com Francisco Junior,
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“Ha duas formas que eu diria serem
inegociaveis na luta para fazer cumprir 0s
principios e diretrizes do SUS, conseguir
um financiamento adequado e torna-lo efe-
tivamente democratico.

A primeira é resgatar seus principios e

né&o aceitar propostas que mesmo tendo
verniz de legalidade, atentam contra esses
principios. Me refiro as diversas formas
precarizantes de contratagao de trabalha-
dores, de gestdo e geréncia de servigos e
de oferta desses servicos. O SUS caminha
célere para ser inviabilizado pelas coope-
rativas e as diversas formas de terceiriza-
¢ao de trabalhadores, pelas contratacbes
de organizagbes sociais, OSCIPs e de
“Parceiros Privados”, Fundagdes de Direito
Privado, EBSERH e congéneres, bem
como da massiva contratacdo de servigcos
privados de forma substitutiva aos servigcos
publicos. Esse, diferente do que muitos
“sanitaristas” dizem, ndo é um debate de
cunho legal mas sim politico, ideologico e
conceitual. Tudo isso pode ser “legal” mas
sdo intrinseca e essencialmente contrarios
aos principios do SUS.

Como alternativas sintonizadas com os
principios e diretrizes do SUS e sua pro-
posta historica e conceitual, precisamos
defender e implantar a profissionalizacéo
da gestao com nossos proprios quadros, a
contratualizag&o direta dos nossos servi-
¢os com autonomia administrativa, politica
e financeira e a Carreira Unica do SUS
para seus trabalhadores em todo o pais,
devidamente pactuada entre os trés niveis
de governo, mantendo a autonomia de
contratagdo para cada ente federado.

A segunda forma de buscar o cumprimento
dos principios e diretrizes do SUS é, com
um processo de educagdo permanente,
renovar, arejar e oxigenar os conselhos de
saude, abrindo as portas e ampliando os
diversos espacos de participacdo para a
sociedade desde os locais de trabalho e
0s bairros. A defesa do SUS deve ser ta-
refa da sociedade e ndo apenas dos seus
trabalhadores e de setores mais organiza-
dos e isso so acontecera com o envolvi-
mento da sociedade de forma massificada.
Os conselhos e as conferéncias de satde
néo podem ser espacos burocratizados,
dominados e aparelhados por grupos
organizados e isso soO acontecera, de fato,
com o pleno exercicio da democracia parti-
cipativa.”

Do ponto de vista de Ronald dos Santos,

“O agravamento do cenario de desmonte
do SUS no governo Bolsonaro relaciona-
-se com a subversao da logica adotada
pela Constituicdo de 1988. Diferente da
organizacdo proposta pelo contrato social
brasileiro, a cooperagao esta sendo substi-
tuida pela logica de mercado, pelo espirito
da concorréncia. Insistem que a virtude do
mercado faria com que o pais se desen-
volva. Isso tem destruido a presenga do
Estado nas diversas areas. A reforma da
previdéncia é um exemplo, e a subversédo
da I6égica se aplica também a Saude. Bus-
cam implementar um sistema pobre para
pobre, algo muito diferente do que estabe-
lece a nossa Constituicdo, que traz a 16gi-
ca da saude como Direito de TODOS, que
0 cenario imposto pelo coronavirus mostra
a importancia da l6gica “generosa” adota-
da pela Constituinte. “O Estado protetor é
fundamental.



A mobilizag&o do povo e da classe traba-
Ihadora, que sofreu duro refluxo devido
aos impactos do distanciamento social
face a Covid-19, volta a irromper no cena-
rio politico, como vertente impulsionadora
e decisiva dos movimentos em defesa da
Vida e da Democracia e contra Bolsonaro,
Unico caminho possivel para a SUS seus
principios e diretrizes se concretizarem. A
fornada vem em uma crescente, desde o
8 de Margo, passando por um 1° de Maio
Unitario, de largo espectro democratico,
organizado pelo Forum das Centrais Sindi-
cais, e chegando as grandes mobilizagbes
de 29 de maio e de 19 de junho convo-
cadas por frentes de movimento sociais.
Respeitando as normas sanitarias do pais,
elas marcaram a retomada do povo nas
ruas, tendo como palavras de ordem unifi-
cadoras a defesa da vida, da democracia,
da vacina, da educagéo, do emprego,

do auxilio emergencial, da saude e Fora
Bolsonaro.

A homenagem que podemos fazer para

as mais de 570 mil vitimas da COVID-19 é
FORTALECER E APERFEICOAR O SUS
E REMONTAR O COMPLEXO INDUS-
TRIAL DA SAUDE. Uma das principais
conquistas do povo brasileiro o Sistema
Unico de Saude, que estabeleceu satde
como Direito e responsabilidade do Es-
tado, com seu carater universal, integral,
publico e gratuito, que atua na promog¢ao,
protecao e recuperagéo da saude deve ser
fortalecido e sua implementacéo aper-
feicoada a fim superar os desafios a ele
impostos e garantir sua gestdo publica,
democratica e participativa, focada nas
necessidades de saude do povo.

A Emenda (in)Constitucional 95 viabilizou
o afastamento do Poder Executivo Federal

de suas obrigagbes de garantir os direitos
de cidadania ao impor até 2036 o teto de
despesas primarias nos niveis de 2016
(portanto, ndo ha teto para as despesas
com pagamento de juros e amortizacdo da
divida) e o piso no nivel do “subsolo” para
a saude e educacdo — esta congelado no
valor dos respectivos pisos de 2017. Esse
é o principal motivo que justifica a revoga-
¢do da EC 95 e a retomada da luta para
que a Uni&o aplique, no minimo, 10% das
suas receitas correntes brutas, rompendo
com o crénico subfinanciamento e o recen-
te desfinanciamento, sendo que o primeiro
passo para isso ja foi dado com a aprova-
¢do em primeiro turno da PEC01-D-2015
pela Camara dos Deputados.

Outro passo importante poderia ser dado
pelo Senado Federal com a aprovagéao da
PEC 36-2020, que revoga o teto de gastos
e o0 congelamento do piso da saude, que
seriam substituidos por outros critérios
vinculados ao processo de planejamento
do Estado brasileiro, inclusive com regras
de transicdo para esse fim.

A cada novo dia do governo comandado
por Jair Bolsonaro, presenciamos o cres-
cimento do numero de vitimas da tragédia
sanitaria e o aprofundamento da crise eco-
némica, politica e institucional que pertur-
ba o pais. Apos o fracasso da empreitada
golpista no 7 de setembro ele recuou das
ameacas contra o STF. Mas ndo demorou
muito para voltar a exibir seu DNA fascista;

Nos EUA, com seu discurso na abertura
da Assembleia Geral da ONU, em 21 de
setembro, que foi recheado de mentiras,
patrocinou espetaculos grotescos, subme-
tendo o Brasil a dias de doloroso vexame
internacional.. Afirmou que seu governo
patrocina um auxilio emergencial de US$
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800,00, valor equivalente a R$ 4,5 mil; que
protege o meio ambiente e & amigo dos
indigenas; que o Brasil estava as portas
do socialismo antes de sua posse. Disse
que a economia brasileira vai de vento em
popa e atribuiu a governadores e prefeitos
a culpa pela carestia, ndo sé no Brasil,
como “em todo o mundo’. Fez questao

de exibir seu negacionismo e prescrever
remédios ineficazes para o tratamento da
Covid-19.

As fantasias reacionarias do chefe da
extrema direita traduzem uma completa in-
versdo da realidade. No Brasil real, a fome
ja castiga cerca de 20 milhées e ronda os
lares de 117 milhées de brasileiros e brasi-
leiras. A renda média do trabalho é a mais
baixa desde 2017 e cerca de 33 milhbes
de pessoas estdo desempregadas, desa-
lentadas ou subempregadas. Nada menos
que 2 milhées de familias (41 milhées de
pessoas) foram langadas a condicao de
extrema pobreza entre janeiro de 2019 e
junho deste ano.

Aos dramas do mercado de trabalho, mar-
cado também pela crescente precarizagéo,
aliam-se a carestia, a estagflacao, a crise
hidrica, a fuga de capitais, a alta do dolar
e a tragédia sanitaria, com o Brasil hoje se
aproximando de 600 mil mortes pela Co-
vid-19 e uma média ainda superior a 500
mortes por dia. Tudo isto é coroado por
um assombroso esquema de corrupcao
descoberto pela CPI da Covid, envolvendo
negociagbes para aquisi¢cdo das vacinas
indianas covaxin e astrazeneca com a
intermediacdo de empresas comandadas
por empresarios picaretas como a Prevent
Senior, a Precisa e o FIB Bank.

Os fatos mostram que a permanéncia de
Bolsonaro na Presidéncia da Republica

cobra ao povo um prego muito alto e deve

ser interrompida para o bem da nacgéo,

por esta razdo é central a campanha Fora

Bolsonaro. Afastar Bolsonaro é, neste mo-
mento, a principal tarefa de quem defende

o SUS, a Vida e o Brasil.

Para alcancar esses objetivos, é imperio-
so ampliar os movimentos, incorporando
novas forgas politicas e concretizando a
formacédo de uma frente ampla na campa-
nha Fora Bolsonaro, a margem e acima
das diferencgas partidarias e ideologicas;

Fundamental também atualizar a agenda
da classe trabalhadora, com lugar cen-
tral da defesa do SUS, aprovada no 2°
CONCLAT, realizado em junho de 2010, e
elaborar uma plataforma unificada para as
eleicbes de 2022 afim de barrar o retro-
€esso e o perigo fascista e criar condigbes
para a retomada de um novo projeto na-
cional de desenvolvimento, com democra-
cia, soberania e valorizagdo do trabalho,
do meio ambiente e da Vida.”

ALGUMAS SINTESES POSSIVEIS...

Diante do grave retrocesso da situacédo politica
brasileira, bem como das varias repercussoes das
crises econdmica, social e sanitaria derivadas, em
grande medida, das respostas governamentais a
crise estrutural do capitalismo e suas consequén-
cias sobre as relagdes sociais e 0 meio ambiente
que, neste momento, recaem sobre o conjunto da
classe trabalhadora, mas, de forma mais contun-
dente, ameagam as condicbes de vida e saude
dos setores mais oprimidos da sociedade, mulhe-
res, negras e negros, LGBTQIA+ e o conjunto dos
povos originarios, a necessidade de fortalecimento
dos espacos de mobilizagéo e participacao politica
das maiorias sociais e de defesa dos direitos so-



ciais fundamentais torna-se tarefa estratégica das
organizacdes e movimentos sociais.

Neste sentido, a luta em defesa do SUS como com-
ponente de uma estratégia de ampla reforma so-
cial, derivada da experiéncia histérica brasileira de
busca de conformagdo de um modelo de sistema
de saude além de universal, integral, equéanime,
gratuito e de qualidade, amplamente democrético
e participativo, apresenta-se como uma consigna
indispensavel para os lutadores sociais e suas or-
ganizacgdes e a importancia do CNS, nesta emprei-
tada, como visto nas analises de suas direcées,
nao pode ser de pequena monta.

Tal perspectiva, exige como tarefa cotidiana, que
se reflita e se construa coletivamente alternativas
de enfrentamento ao varios problemas estruturais
e conjunturais impostos ao conjunto da populag¢ao
que tem no sistema publico sua Unica via de aces-
so a atengdo e ao cuidado em saude. A analise da
situacéo politica brasileira, vista da perspectiva de
suas dire¢des no setor saude, ndo deixa margem
a duvidas sobre a necessidade de que tais tare-
fas diarias, por mais que componham, a primeira
vista, agbes minimas, setoriais, sdo muito impor-
tantes e precisardo ser incorporadas a agenda
de lutas mais geral, como parte de um programa
de reformas sociais mais amplas. E neste sentido
que as varias agcdes que expressam a luta contra
o subfinanciamento crénico e o desfinanciamento
crescente do SUS decorrente da EC 95 travada
em espacos como a COFIN, por exemplo, assume
importancia politica estratégica. E também neste
sentido que a defesa efetiva do SUS exige que se
hierarquize como prioritaria a luta contra o governo
Bolsonaro e sua agenda politica de matiz neofas-
cista e ultraliberal.

Colocada como tarefa historica das direcbes das
véarias organizagcées e movimentos da classe tra-
balhadora, nos véarios espagos sociais em que es-
tas atuam, a defesa do direito universal a saude

que tem como mediagdo politica fundamental a de-
fesa do SUS, exigira, também de forma mediada,
que as possibilidades instituintes de espagos como
0 do CNS se sobreponham aos rigidos contornos
institucionais de modo que a defesa dos direitos
sociais e democraticos das maiorias sociais as-
sumam o centro da agenda politica e organizativa
destes espacos, tornando-os polos atrativo e ins-
trumentos efetivos de mobilizacdo e luta destas
maiorias.
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SOBRE 0S AUTORES E AUTORAS

Aldinéia Machado Gomes - 55 anos de idade, edu-
cadora popular, conselheira estadual de saude e
coordenadora estadual da comisséo intersetorial
de saude do trabalhador e trabalhadora (CISTT)
do Amap4, cursa, no momento, licenciatura plena
em Pedagogia na Universidade Federal do Amapa
(Unifap) — periodo 2018/2022. Ja cursou na mes-
ma universidade o curso de Politicas publicas para
as Mulheres/lUNIMULHER. Também cursou na
Universidade Fluminense o curso de extensdo em
Género, Politicas Publicas e participagao na poli-
tica. Possui 32 anos de militAncia nos movimentos
sociais na luta pela emancipagcdo das mulheres,
direitos humanos e saude Foi, em1996, uma das
fundadoras das 16 associa¢cdes de mulheres que
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evento que une o0s povos indigenas do Brasil para
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to e Financiamento (COFIN) do CNS, entre 2016 e
2018, e atuou na coordenacgao da Plenaria Nacio-
nal de Conselhos de Saude. Atualmente integrava
o Grupo de Trabalho com a finalidade de produzir
subsidios para construgéo da Politica Nacional de
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