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PREFÁCIO

O FINANCIAMENTO DA SAÚDE 
ESTÁ NA AGENDA DO CON-
TROLE SOCIAL!

 
Fernando Zasso Pigatto

Prefaciar esse livro, que resultou na parceria en-
tre a Editora Rede Unida, vinculada à Associação 
Científica que lhe dá nome, a Organização Pana-
mericana da Saúde (OPAS) e o Conselho Nacional 
de Saúde (CNS), é uma responsabilidade que nos 
mobilizou por dois motivos. Primeiro pelo fato em si 
de que está sendo compartilhada uma expressiva 
produção de conhecimentos sobre o cotidiano do 
controle social e feita pelas pessoas que atuam, de 
uma forma ou outra, na rede de participação social 
na saúde. Nesse livro temos produções de grande 
relevância que foram produzidas pelas conselhei-
ras, conselheiros e demais participantes da Comis-
são Intersetorial de Orçamento e Financiamento 
(COFIN). Segundo pela enorme relevância da te-
mática do financiamento da saúde e das políticas 
sociais, nesses tempos de desmantelamento de 
políticas públicas de bem-estar e suporte à vida. 
É particularmente grave o momento que vivemos, 
que já vem de um período longo de precarização 
do financiamento da saúde que, a bem da verda-
de, é um ponto crítico desde a origem do Sistema 
Único de Saúde (SUS). A Constituição Federal de 
1988 universalizou a saúde, tornada formalmente 
direito das pessoas e dever do estado brasileiro, 
mas não houve expansão do financiamento, com 
a manutenção de valores e fontes prévias, tanto 
no sistema previdenciário quanto nas ações de 
saúde pública. A sociedade brasileira e os gover-
nos não resolveram satisfatoriamente o problema 
do financiamento e, em anos recentes, a lógica de 
preservação de recursos públicos para os interes-
ses dominantes na sociedade, retirou ainda mais 
recursos das políticas públicas. O Conselho Na-
cional de Saúde tem estado alerta, analisando o 
financiamento e denunciando as manobras de re-
dução e utilização indevida dos recursos públicos.

Os capítulos que compõem o livro “O financia-
mento do SUS: uma luta do controle social” fo-
ram mobilizados pelos participantes da Comissão 
Intersetorial de Orçamento e Financiamento, que 
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têm uma atuação muito importante para apoiar o 
CNS na defesa do SUS e da saúde das pessoas 
no território brasileiro. Agradeço muito o empenho 
e a dedicação de Claudio Ferreira do Nascimento, 
Ruth Ribeiro Bitencourt e Lizandra Nunes Coelho 
Conte na produção do livro e na seleção e revisão 
dos textos que o compõe, que abordam questões 
muito relevantes sobre esse tema tão relevante.

Os textos reunidos no livro recuperam o registro da 
mobilização histórica do CNS em torno do financia-
mento, sobretudo na luta por fontes estáveis e sufi-
cientes e, mais recentemente, contrárias à redução 
dos recursos em nome da estabilidade fiscal. Ora, 
não há estabilidade fiscal sem saúde e, em tempos 
de crise, a demanda ao setor saúde é ainda maior, 
que as oscilações da economia, particularmente 
em tempos de tão desastrosas iniciativas gover-
namentais, afetam a vida das pessoas, ampliam a 
fome e a dificuldade de acessar condições dignas 
e, em conexão direta e reconhecida, produzem do-
enças 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 públicos, as articulações interinstitucio-
nais e a mobilização das entidades e movimentos 
sociais para equalizar o financiamento público. A 
COFIN subsidia o controle social na fiscalização 
orçamentária e financeira dos serviços públicos de 
saúde, apoiando a formulação de diretrizes para 
os processos de planejamento e avaliação do 
SUS, seja por meio de análises e relatórios técni-
cos, seja pela formação nessa temática tão rele-
vante. Os membros analisam regularmente o volu-
me de recursos e as modalidades de aplicação do 
Orçamento do Ministério da Saúde. Os relatórios 
da Comissão descrevem e analisam a Lei de Dire-
trizes Orçamentárias (LOA) e o Relatório Anual de 
Gestão (RAG), entre outros documentos que per-
mitem acompanhar a conformidade da execução e 
do planejamento do financiamento do SUS.

O tema é muito relevante e especializado, sendo 
fundamental a qualidade das análises feitas pela 
Comissão para apoiar as iniciativas do Conselho 
Nacional de Saúde. O reconhecimento não é ape-
nas do Conselho e de sua Mesa Diretora, mas de 
diferentes órgãos de controle interno e externo, 
dos legislativos e de entidades da sociedade que 
estão irmanadas na defesa de políticas públicas in-
clusivas e de qualidade, na saúde e na sociedade. 
Se a saúde é democracia, como dissemos forte-
mente na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 
1986, e repetimos na 16ª Conferência Nacional de 
Saúde (8ª + 8), em 2019, o financiamento da saú-
de é um dos seus componentes mais relevantes, 
como política pública.

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 revisão 
e ampliação produzidas pela esposa Aldineia Ma-
chado. O legado do Wanderley mostra a enorme 
relevância da atuação dos conselhos de saúde 
no controle das políticas públicas, uma vez que a 
omissão dos órgãos públicos, como ilustra a ação 
federal no enfrentamento à pandemia, pode pro-
duzir enormes danos à vida e perdas irreparáveis.

A relevância do tema do financiamento da saúde 
é tornada visível com o capítulo compartilhado pe-
los últimos presidentes do Conselho Nacional de 
Saúde, descrevendo bons argumentos e boas ini-
ciativas desenvolvidas pelo colegiado nacional nos 
últimos 12 anos. Compartilhei a produção desse 
capítulo com Claudio Ferreira do Nascimento, atual 
Coordenador-Adjunto da COFIN/CNS, com Ianna 
Oliveira Sousa, com Lizandra Conte, com Francis-
co Batista Júnior (Presidente do CNS no período 
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de 2006-2011) e com Ronald Ferreira dos Santos 
(Presidente do CNS no período de 2015-2018).

A luta do controle social é infindável, mas segui-
mos fortes. O tema do financiamento está na nossa 
agenda, com grande destaque, na medida em que 
representa investimentos na vida e na qualidade 
da saúde de cada um e cada uma. O SUS é nosso 
e precisamos cuidar dele com segurança de finan-
ciamento estável e suficiente. Para isso, é muito 
relevante que esse tema deixe de ser apenas a 
produção técnica de especialistas e estudiosos e 
transborde para todas as pessoas que atuam no 
controle social, nos conselhos de saúde municipais 
e estaduais e, sobretudo, nas conferências de saú-
de. A saúde não é dádiva, é dever do estado, e os 
governantes não são autônomos na execução dos 
recursos, como se o financiamento público fosse 
assunto privado, mas devem obedecer às políticas 
públicas que regem o Estado Democrático de Di-
reito. A boa política é a produção do bem comum à 
sociedade, com a redução das desigualdades e a 
superação das injustiças sociais.

Por isso comemoro muito a publicação do livro. Os 
textos são densos e acessíveis. Antevejo que cir-
culem pela rede de controle social e participação 
como os livros de ciências sociais e humanas na 
ditadura anterior, como forma de resistência à po-
lítica de morte e como combustível para os movi-
mentos de retomada da democracia. Em ambas as 
situações, a defesa do SUS e de fontes estáveis e 
suficiente de financiamento público é fundamental. 
Sigamos nessa luta.

AbraSUS

Brasília, novembro de 2021.
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O CONSELHO NACIONAL DE 
SAÚDE NA LUTA DO FINAN-
CIAMENTO: A DEFESA DO 
SUS E DA DEMOCRACIA 

 
Claudio Ferreira do Nascimento1 

Ruth Ribeiro Bitencourt2 
Lizandra Nunes Coelho Conte3

1 Cirurgião dentista, coordenador do Sindicato dos Odontologistas 
do Estado do Ceará - SINDIODONTO. Conselheiro Nacional de Saú-
de e Mestre em Saúde da Família pela RENASF / UECE.
2 Graduada em Serviço Social pela UFRJ, mestre em Políticas 
Sociais e Serviço Social pela UFPE, professora aposentada da 
Universidade Estadual do Ceara- UECE. Conselheira nacional do 
Conselho Federal de Serviço Social - CFESS. Compõe a Comissão 
Intersetorial de Recursos Humanos e relações de trabalho (CIRHRT) 
e a Comissão de Orçamento e Financiamento do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS).
3 Graduada em Administração de Empresas, pós-graduada em Ges-
tão de Pessoas e Bioética pela UNB, assessora técnica do Conselho 
Nacional de Saúde.

INTRODUÇÃO

Em meio a um cenário de crise sanitária derivada 
da pandemia de COVID-19 que no Brasil assumiu 
contornos terríveis de imensa tragédia social, a luta 
pelo direito à saúde, que tem como uma das con-
signas fundamentais a defesa do Sistema Único 
de Saúde (SUS), atravessou este início de segun-
da década do século XXI tendo que defrontar-se 
com o acúmulo de velhos e novos problemas que, 
se por um lado exigiram um grande esforço de re-
sistência política das organizações e movimentos 
sociais, por outro, reforçaram a necessidade e a 
importância da construção de sistemas universais 
de saúde de caráter público-estatal, assentados na 
mobilização e participação democrática da socie-
dade e em princípios e diretrizes que tenham como 
objetivo primordial a defesa da vida. Um dos ele-
mentos fundamentais da garantia do direito à saú-
de que tem sido caracterizado por este acúmulo 
de ataques estruturais e conjunturais é o financia-
mento das políticas, ações e serviços do SUS que, 
além de enfrentar um processo crônico de subfi-
nanciamento estatal, viu-se mergulhado, a partir 
da situação política reacionária aberta em 2016, 
em intenso processo de desfinanciamento com a 
aprovação da Emenda Constitucional 95 (EC 95). 

Com o objetivo de tematizar a questão do financia-
mento da saúde pública, a Rede Unida em parce-
ria com o Conselho Nacional de Saúde (CNS) e a 
Organização Panamericana de Saúde (OPAS) lan-
çam este e-book intitulado “O FINANCIAMENTO 
DO SUS: UMA LUTA DO CONTROLE SOCIAL” 
que, a partir da compreensão da relevância do es-
paço do controle social para a mobilização e orga-
nização dos movimentos sociais no Brasil, busca 
resgatar as experiências e construções técnico-po-
líticas do CNS derivadas de um de seus espaços 
de reflexão e debate sobre o tema, no caso, a Co-
missão de Orçamento e Finanças (COFIN). 



16

Este e-book é parte componente de um projeto 
editorial, derivado da parceria CNS/OPAS/Rede 
Unida, composto por uma coletânea com manus-
critos não acadêmicos – a série editorial Controle 
Social & Políticas Públicas. Esse projeto assume a 
pretensão de publicar livros em formato autoral ou 
coletâneas temáticas com produções predominan-
temente originadas de reflexões, análises e pes-
quisas sobre a participação e o controle social em 
saúde e políticas púbicas no cotidiano, não neces-
sariamente vinculadas às Instituições de Ensino 
Superior, mas que tenham capacidade de repre-
sentar a perspectiva dos participantes de fóruns 
participativos e movimentos sociais. 

O objetivo central da série editorial é compartilhar 
reflexões feitas pelos diferentes participantes e 
estimular a produção de análises de pessoas vin-
culadas aos movimentos sociais e às instâncias e 
estratégias de participação nas políticas públicas. 
É uma iniciativa de apoio técnico à produção e dis-
seminação de conhecimentos a partir do cotidiano 
do Conselho Nacional de Saúde e dos demais es-
paços de controle social e participação popular na 
saúde e demais políticas públicas. 

As produções componentes da série incluem nar-
rativas do cotidiano do controle social a partir de 
debates realizados nas instâncias do CNS, en-
saios teóricos e empíricos, relatos de experiências 
e resultados de pesquisas teóricas e empíricas e 
foram acompanhadas pela Câmara Técnica de Es-
tudos Integrados e Participação Social na Saúde – 
CTEICPS, constituída pelo CNS, ainda em agosto 
de 2019, quando da realização da 16a Conferência 
Nacional de Saúde.

OS RELATOS DA LUTA PELO SUS E PELA DEMOCRACIA

O conteúdo do e-book está dividido em duas se-
ções, sendo a primeira delas composta por textos 
variados que, por um lado, descrevem e analisam 
a conformação político-organizativa da COFIN, a 
relação desta com instâncias de representação 
no CNS, como as intergestoras, por exemplo, e 
as experiências de formação e qualificação para 
o controle social e, por outro, promovem um con-
junto amplo e diversificado de reflexões sobre o 
tema do financiamento do SUS a partir do resgate 
das agendas de luta dos movimentos sociais e de 
debates promovidos pela COFIN.  Já a segunda 
seção tem em sua composição dois textos, a tí-
tulo de posfácio, sendo o primeiro construído em 
homenagem ao querido companheiro Wanderley 
Gomes da Silva, conselheiro de saúde 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 são membros 
da COFIN.

O primeiro texto, intitulado “O Conselho Nacional 
de Saúde e a luta do financiamento” de autoria de 
André Luiz de Oliveira e Lizandra Nunes Coelho 
Conte, descreve aspectos da estrutura e da dinâ-
mica do CNS, ressaltando suas tarefas fundamen-
tais, no caso, a formulação e o controle das polí-
ticas, ações e serviços de saúde promovidos pelo 
SUS e enfatizando a composição e o papel desem-
penhado pela COFIN, especialmente, naquelas ta-
refas que envolvem o planejamento, orçamenta-
ção e financiamento das políticas de saúde. 

O texto “Histórico do financiamento do SUS: evi-
dências jurídico-orçamentárias do desinteresse 
governamental federal sobre a garantia do direito 
fundamental à saúde” é um artigo das (os) autoras 
(es) Lenir Santos e Francisco R. Funcia que realiza 
um resgate do processo histórico de subfinancia-
mento do SUS a partir de elementos materiais de 
base jurídica e orçamentário-financeira. A análise 
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busca demonstrar o descompasso entre as medi-
das governamentais adotadas ao longo do tempo 
no Brasil e o atendimento do inalienável direito à 
saúde. 

O terceiro texto “A luta pelo financiamento ade-
quado do sistema universal de saúde no Brasil” 
de autoria de Luís Eugenio Souza, André Luiz de 
Oliveira e Ronald Ferreira dos Santos, trata-se de 
um artigo descritivo-analítico que tem por objetivos 
descrever o processo de luta envolvido na cons-
trução do Movimento Saúde + 10, identificar seus 
passos-chave e discutir e refletir sobre as lições 
apreendidas com esta experiência política para o 
debate sobre financiamento do SUS. 

O texto intitulado “Plataforma Rede Conselhos 
do SUS – estratégia de articulação, integração, e 
mobilização do controle social na saúde” do autor 
Suetônio Queiroz de Araújo, trata-se de um artigo 
descritivo que visa demonstrar os resultados da 
articulação institucional estabelecida entre o CNS, 
por meio da COFIN, com a Controladoria Geral da 
União (CGU) e outros parceiros institucionais, para 
a realização das atividades regionais semipresen-
ciais, denominadas de “Seminário do Controle So-
cial na Saúde: Financiamento do SUS” e a partir 
dela a concepção, aprovação e institucionalização 
pelo CNS da plataforma Rede Conselhos do SUS. 

O quinto texto, “Desfinanciamento do SUS em 
tempos de pandemia: a Emenda Constitucional nº 
95/2016 em ação” dos (as) autores (as) Bruno Mo-
retti, Carlos Ocké-Reis, Erika Aragão, Francisco R. 
Funcia e Rodrigo Benevides, é um artigo assumido 
como versão 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 públicos 
em saúde, em meio à pandemia de COVID-19.  
O texto de forma concisa aponta irregularidades, 
lentidão e insuficiente execução orçamentária e fi-
nanceira federal das ações 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 número seis desta primeira seção, “En-
frentamento da COVID-19: financiamento lento, 
gradual e restrito”, dos autores Francisco R. Fun-
cia, Rodrigo Benevides e Carlos Octávio Ocké-
-Reis é um artigo que tem como objetivo avaliar 
a gestão orçamentária e financeira do Ministério 
da Saúde no combate à pandemia da Covid-19 no 
ano de 2020 a partir de dados e informações pro-
duzidas pelos boletins semanais construídos para 
subsidiar a COFIN/CNS no processo de monitora-
mento e avaliação do financiamento e da execução 
orçamentária e financeira das ações e serviços de 
saúde para o enfrentamento da pandemia realiza-
das pelo Ministério da Saúde. 

 O sétimo texto, “Importância das instâncias 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-
ção das redes e da gestão interfederativa do SUS, 
especialmente das Comissões estabelecidas pelo 
decreto 7.508/2011, no caso, as Comissões In-
tergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Re-
gionais de Saúde (CIR) e sua importância para a 
descentralização, regionalização e qualificação da 
gestão do SUS. 

O oitavo e último texto desta primeira seção, “Fi-
nanciamento do SUS: avanços e desafios da luta 
social pela garantia do direito à saúde”, dos (as) 
autores (as) Claudio Ferreira do Nascimento, Ian-
na Oliveira Sousa e José Maria Ximenes Guima-
rães, é um artigo em que são desenvolvidas algu-
mas reflexões sobre o processo de luta política dos 
movimentos sociais pelo financiamento do SUS. 
Tais reflexões partem da identificação de aspectos 
que caracterizam o subfinanciamento por meio do 
levantamento de algumas de suas determinações 
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concretas e dos efeitos geradores de desfinancia-
mento da EC 95 para construir uma análise ten-
do por referência as organizações e movimentos 
componentes do Movimento de Reforma Sanitária 
Brasileira (MRSB) e o papel assumido pelo Conse-
lho Nacional de Saúde (CNS) no processo de luta 
contra o sub/desfinanciamento do SUS. 

O Posfácio, que corresponde à segunda seção des-
te e-book, tem como primeiro texto um relato emo-
cionante e amoroso de Aldinéia Machado Gomes 
intitulado “Cidade Democrática”, texto construído 
pelo conselheiro nacional de saúde, ex-coordena-
dor da COFIN e militante político 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 decorrência das ações e omis-
sões governamentais em relação à COVID-19. 
Wanderlei Gomes deixou um legado que tem por 
base concreta seu vivaz e ardoroso compromisso 
com as lutas por justiça social, em defesa do SUS, 
dos direitos e das liberdades democráticas. 

O segundo texto do posfácio intitulado “Democra-
tização e financiamento do SUS: diálogo com as 
direções políticas do Conselho Nacional de Saú-
de” de autoria de Claudio Ferreira do Nascimento,  
Ianna Oliveira Sousa e Lizandra Conte é um artigo 
descritivo, com base na análise e sistematização 
de entrevistas realizadas com os membros da CO-
FIN e ex-presidentes do CNS Francisco Batista Jú-
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 
expõem seus pontos de vistas sobre os grandes 
desafios do SUS no Brasil de hoje, seus riscos e 
ameaças, as contribuições da sociedade civil para 
a gestão do SUS e a necessidade de se garantir o 
cumprimento dos princípios e diretrizes, o financia-
mento adequado e suficiente e a gestão democrá-
tica do SUS. 

Além destes 10 (dez) capítulos do e-book, outras 
construções foram propostas mas, infelizmente 
não puderam ser finalizadas a tempo para esta pri-
meira edição como, por exemplo, os textos “A ex-
periência da formação sobre o ciclo orçamentário 
para conselheiros – ciclo de oficinas e Controlado-
ria Geral da União (CGU)”, “Saúde amanhã e o fi-
nanciamento do setor saúde do Brasil” e “Auditoria 
como parceira do controle social no SUS” mas que 
deverão compor, pela inegável importância dos te-
mas, uma segunda edição deste projeto editorial.

UM CONVITE À DEFESA DO SUS

Esperamos que o conjunto das reflexões trazidas 
aqui por meio do esforço coletivo dos e das com-
ponentes da Comissão de Orçamento e Finanças 
(COFIN/CNS) e dos apoiadores/debatedores ex-
ternos possa colaborar de algum modo na árdua 
tarefa do tempo presente, transformando a situ-
ação política recuada que nos encontramos em 
avanço progressivo da luta por justiça social. Tal 
tarefa exigirá certamente estratégias de mobiliza-
ção e preparação para o debate e para as disputas 
político-ideológicas no sentido da defesa dos direi-
tos sociais e econômicos das maiorias sociais. Um 
destes direitos fundamentais é o direito à saúde 
que tem na defesa do SUS, sua consigna mais im-
portante, e na defesa do financiamento público-es-
tatal adequado e suficiente, uma de suas pautas 
fundamentais. 

Boa leitura!

Os organizadores
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SEÇÃO 1: 
A COMISSÃO DE  
FINANCIAMENTO E A AGENDA 
DO FINANCIAMENTO
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O CONSELHO NACIONAL  
DE SAÚDE E A LUTA DO  
FINANCIAMENTO

André Luiz de Oliveira
Lizandra Nunes Coelho Conte

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), expressivo re-
sultado de um grande processo de discussão e 
anseio popular, a partir do Movimento da Reforma 
Sanitária do final dos anos 70 e início da década de 
80 do século passado, sendo concebido, em suas 
origens históricas, como um sistema sob comando 
do Poder Público, que envolvia unidades públicas 
de prestação de ações e serviços de saúde. Como 
resultado da 8ª Conferência Nacional de Saúde, 
em 1986, O SUS promove, então, uma transição 
de um modelo assistencial, vertical, centrado na 
doença para um modelo inovador quanto aos prin-
cípios que o constituem universalidade, equidade 
e integralidade, bem como à lógica de sua orga-
nização: regionalização e hierarquização, descen-
tralização e comando único e participação popular.

A participação da comunidade, garantida expres-
samente no inciso III, art. 198, da Constituição Fe-
deral de 1988, apresentou-se pelas instâncias co-
legiadas, notadamente, por meio das conferências 
e dos conselhos de saúde, sendo que no âmbito 
nacional é dada pelo Conselho Nacional de Saú-
de (CNS), em atividade desde 1937, à época in-
tegrante da estrutura do Ministério da Educação e 
Saúde Pública. A promulgação da Carta Magna de 
1988 foi um marco importante para transformar os 
conselhos de saúde em espaços de efetiva partici-
pação social (BRASIL, 1988). 

Com a possibilidade de controle democrático por 
parte da sociedade civil organizada, no caso da 
saúde, assegurada por meio da constituição dos 
conselhos de saúde, ampliando os mecanismos 
de democracia participativa, tem a sua participa-
ção constituída por representantes de entidades, 
instituições e movimentos representativos de usu-
ários(as), de entidades representativas de traba-
lhadores(as) da área da saúde, do governo e de 
entidades representativas de prestadores(as) de 
serviços de saúde. A representação dos(as) usuá-
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rios(as) nos conselhos de saúde deverá ser paritá-
ria em relação ao conjunto dos demais segmentos. 
Assim, os conselhos de saúde se inserem como 
instrumento democrático de controle social das 
atividades do gestor, inclusive fiscalizando o gasto 
público.

A COMISSÃO DE FINANCIAMENTO E ORÇAMENTO DO CNS

No que concerne o CNS, especificamente, é uma 
instância colegiada, de caráter permanente, propo-
sitivo e deliberativo, do Sistema Único de Saúde 
(SUS), conforme previsto na Lei nº 378 de 13 de 
janeiro de 1937, integrante da estrutura legal do 
Ministério da Saúde, em consonância com o esta-
belecido no inciso III, do artigo 198, da Constitui-
ção Federal de 1988, na Lei n.º 8.080/1990 e na 
Lei n.º 8.142/1990, lembrando que, anteriormente 
a 1990, o CNS constituía-se em um órgão consul-
tivo do Ministério da Saúde, cujos membros eram 
indicados pelo próprio Ministro de Estado (BRA-
SIL, 1937; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b). 

O CNS é uma das instâncias máximas de delibe-
ração do Sistema Único de Saúde (SUS) e tem 
como missão a deliberação, fiscalização, acompa-
nhamento e monitoramento das políticas públicas 
de saúde no Brasil. É competência dos Conselhos 
de Saúde, dentre outras, propor monitorar e ava-
liar o processo de planejamento e execução orça-
mentária e financeira do SUS, inclusive, aprovar os 
instrumentos de planejamento e o orçamento do 
Ministério da Saúde.

O Sistema Único de Saúde (SUS) representa uma 
das maiores conquistas sociais no Brasil dos últi-
mos tempos. Mas, com as inúmeras fragilidades 
em sua aplicação à imensa parcela da população 
brasileira, como: limitado acesso aos serviços; ca-
rência e má distribuição de profissionais; gestão 
frágil e até fragilizada; financiamento insuficiente 
e com a aprovação de duas Emendas Constitucio-

nais (EC 86 e EC 95) promotoras de uma brutal 
ofensiva ou até mesmo um estrangulamento da 
sustentabilidade orçamentário-financeira do siste-
ma público de saúde, percebe-se um cenário de 
“desfinanciamento” progressivo e grave dessa po-
lítica pública e caótico na manutenção dos direitos 
sociais no país.

Sabendo que a grande maioria da população de-
pende das unidades do SUS e da educação pú-
blica para ter o atendimento dessas necessidades 
básicas, e considerando que saúde e educação 
são direitos fundamentais inscritos na nossa Cons-
tituição Federal, percebe-se uma situação de que 
deixarão de ser cumpridos pela falta de recursos 
imposta pela EC 95/2016, apesar de o acesso à 
saúde e educação serem obrigações do Estado e 
deveriam estar acima de quaisquer divergências 
político-ideológicas para a construção de uma so-
ciedade mais justa e fraterna.

A retirada de recursos para o financiamento do SUS 
e da educação pública está inserida no contexto da 
redução da capacidade de financiamento dos direi-
tos sociais, e particularmente da seguridade social 
(saúde, assistência e previdência social), imposta 
pela EC 95/2016, com o objetivo de transferir re-
cursos dessas áreas para o pagamento dos juros e 
da amortização da dívida pública, despesas essas 
que, diferentemente das sociais, não tiveram uma 
imposição de limite máximo de realização.

A questão do “desfinanciamento” federal do SUS e 
a questão da fragilidade fiscal dos Municípios (pois 
67% da arrecadação tributária no Brasil são de tri-
butos federais e 59% da Receita Disponível depois 
das transferências ainda ficam na União) estão as-
sociadas, uma vez que uma das diretrizes consti-
tucionais do SUS é a descentralização das ações 
e serviços de saúde, com comando único em cada 
esfera de governo e financiamento tripartite, mas 
os recursos estão centralizados na esfera federal 
- 2/3 do orçamento do MS são transferências para 
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Estados e Municípios, ou seja, o “desfinanciamen-
to” federal do SUS atinge também Estados, Distrito 
Federal e Municípios (IDISA, 2021).

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

Ainda, no âmbito dos conselhos de saúde, o Con-
selho Nacional de Saúde é o mais atuante com rea-
lização de reuniões ordinárias mensais; com apoio 
técnico e administrativo, por meio da Secretaria 
Executiva; 18 (dezoito) comissões intersetoriais 
(sendo a COFIN uma delas) e 3 (três) câmaras 
técnicas (que, dentre outras atribuições, analisa as 
políticas e os programas de suas respectivas áre-
as, emitindo pareceres e relatórios para subsidiar 
posicionamento do Pleno do CNS) e autonomia no 
seu funcionamento e estrutura, além de dotação 
orçamentária própria.

A cada 3 (três) anos o CNS realiza eleições para 
escolher entidades e movimentos sociais nacio-
nais de usuários do Sistema Único de Saúde; 
entidades nacionais de profissionais de saúde, in-
cluída a comunidade científica da área da saúde; 
entidades nacionais de prestadores de serviços de 
saúde e entidades empresariais nacionais com ati-
vidades na área da saúde. Com a posse dos repre-
sentantes (titulares e ou suplentes) das referidas 
entidades eleitas no processo eleitoral do CNS, 
há uma escolha interna para a composição de sua 
mesa diretora e a presidência do CNS, eleitos en-
tre os(as) próprios(as) conselheiros(as), de acordo 
com as regras estabelecidas no Regimento Interno 

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

A atuação dos conselhos de saúde é autônoma e 
independente das autoridades governamentais e, 
por isso, a sua existência e o seu funcionamento 
possibilitam a participação autônoma e sistemáti-
ca da comunidade no debate e busca de soluções 
para as questões da saúde pública. Desse modo, 
os conselhos de saúde constituem importante 
mecanismo de efetivação do SUS e, portanto, de 
garantia do direito à saúde a todos(as), porquanto 
podem intervir, direta ou indiretamente, nas polí-
ticas públicas referentes à saúde, exigindo que o 
Estado exerça o seu papel de maneira efetiva e 
mais presente.

O CNS, além de amplo acompanhamento às diver-
sas áreas temáticas na área da saúde, é também 
responsável por realizar as conferências e os fó-
runs e plenárias  de participação social nacionais 
de saúde, aprovar ou não o orçamento da saúde 
e acompanhar a sua execução, avaliando a cada 
quadrimestre o Relatório Quadrimestral de Pres-
tação de Contas (RQPC), a cada ano o Relatório 
Anual de Gestão (RAG), além de acompanhar e 
monitorar as políticas de saúde, no Plano Nacional 
de Saúde e no Plano Plurianual (a cada 4 anos), 
tudo com vistas a garantir que o direito à saúde in-
tegral, gratuita e de qualidade seja efetivado a toda 
a população brasileira, nos termos da Constituição 
Federal vigente. 

A Comissão de Orçamento e Financiamento do 
Conselho Nacional de Saúde (COFIN/CNS) é um 
importante instrumento para o controle social, no 
exercício de seu papel de acompanhar, fiscalizar 
e participar da formulação das políticas de saúde, 
principalmente nos assuntos ligados a orçamen-
to e financiamento, bem como no planejamento e 
avaliação do SUS, em subsídio e assessoria per-
manentes ao Pleno do CNS.
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As comissões têm por finalidade subsidiar as ativi-
dades específicas de promoção e apoio ao proces-
so de Controle Social, pelos Conselhos de Saúde 
das demais esferas do poder e a COFIN, em es-
pecial, na disseminação das atividades relativas à 
questão orçamentária e financeira, colaborando na 
formulação de diretrizes para o processo de Plane-
jamento e Avaliação do SUS a luz da Lei Comple-
mentar nº 141, de 13 de janeiro de 2012.

A sistematização de análise por esta comissão tem 
como premissa básica a informação dos valores 
orçamentários disponibilizados para cada item de 
despesa da planilha de execução orçamentária e 
financeira em formato específico e próprio, a par-
tir dos limites estabelecidos pela área econômica, 
além de solicitar esclarecimentos do MS para to-
dos os itens classificados com níveis inadequados, 
intoleráveis e inaceitáveis de execução, incluindo 
ainda os itens classificados com nível preocupan-
te, uma vez que, para esses casos, a despesa 
projetada anualizada com base na execução do 
período analisado é maior que o valor da dotação 
atualizada.

Avaliar a possibilidade de atendimento das emen-
das parlamentares até o final de cada ano a partir 
da Lei de Diretrizes Orçamentárias (LOA) também 
faz parte do escopo de trabalho dessa comissão in-
tersetorial do CNS, buscando promover um acesso 
mais viável e facilitado na compreensão popular da 
sociedade em geral na análise do Relatório Anual 
de Gestão (RAG) fornecido pelos gestores de saú-
de, sensibilizando a todos contra um “subfinancia-
mento” do SUS.

A COFIN/CNS ainda acompanha a previsão, pa-
gamento ou cancelamento dos restos a pagar, 
considerando os baixos níveis de pagamento ob-
servado no período e colabora na formulação de 
diretrizes para o processo de Planejamento e Ava-
liação do SUS, sistematizando o assessoramento 
e a qualificação do Conselho Nacional de Saúde, 

além de prestar assessoria permanente às demais 
comissões de “orçamento e finanças” existentes 
nos demais níveis de instância do Controle Social 
(Estadual e ou Municipal), como nos Conselhos 
Estaduais e Municipais de Saúde, garantindo o 
bom desempenho na formulação e proposição de 
estratégias e no controle da execução das políticas 
de saúde, inclusive em seus aspectos econômicos 
e financeiros em seus respectivos âmbitos de atu-
ação.

Essas atribuições e responsabilidade previstas 
em lei para a atuação dos Conselhos de Saúde 
no país, especialmente diante do aspecto da go-
vernança do SUS, vem sendo fruto de auditorias 
nos últimos anos e os órgãos de controle apontam 
claramente a necessidade de aprimoramento das 
ações desenvolvidas pelo controle social, cobran-
do dos Conselhos e Conselheiros um papel mais 
ativo diante destas inúmeras atribuições.

Os apontamentos e recomendações também fo-
ram direcionadas ao Conselho Nacional de Saú-
de, que se posicionou a partir das recomendações 
previstas no Acórdão nº 1130/2017 e nº 2.888/2015 
do TCU. Esses acórdãos recomendaram ações 
de fortalecimento dessa governança ao Ministério 
da Saúde, Conselho Nacional de Saúde, Comis-
são Intergestores Tripartite, Conselhos Estaduais 
e Municipais de Saúde, Comissões Intergestores 
Bipartite, Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde e outros, reafirmando essas atribuições, 
mas ao mesmo tempo cobrando ações mais proa-
tivas e qualificadas no acompanhamento das con-
tas públicas da saúde nas diferentes instâncias da 
gestão e do controle social do SUS.

De forma subsidiária a este Acórdão expedido 
pelo mesmo órgão supracitado, avaliou-se ainda 
as determinações e recomendações apontadas no 
Acórdão 2.888/2015 que descreveu como objetivo 
geral da auditoria a avaliação da governança das 
pactuações intergovernamental no SUS, com foco 
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nos componentes da institucionalização, da coor-
denação e coerência e da gestão de riscos e con-
trole interno, segundo o Referencial de Avaliação 
de Governança em Políticas Públicas do TCU. A 
equipe de auditoria considerou à época que esses 
três componentes seriam os mais críticos para a 
pactuação intergovernamental.

Em resposta ao acórdão da Corte de Contas, o 
CNS reafirmou sua prioridade no fortalecimento 
das ações desenvolvidas para fortalecer o con-
trole, social, apesar de discordar em parte de al-
gumas das recomendações exaradas pelo TCU, 
entendendo por exemplo que a governança no 
âmbito do SUS não poderia ser confundida com 
a lógica corporativa privada, mas deveria ser es-
tabelecida como uma governança balizada na 
participação social como previsto na legislação do 
SUS. Porém, nos pontos acatados do acórdão o 
CNS deflagrou uma série de ações para fortalecer 
essas atribuições, deliberando pela aprovação da 
Resolução nº 554, de 15 de setembro de 2017 que 
estabelece diretrizes para a estruturação e funcio-
namento dos Conselhos de Saúde a serem apli-
cadas em conjunto com o previsto na Resolução 
CNS nº 453/2012.

Dessa maneira, primordialmente, as contribuições 
das “comissões de orçamento e finanças” para as 
tomadas de decisões ao pleno dos respectivos 
conselhos de saúde e a construção dos instrumen-
tos normativos seguem a seguinte metodologia:

a) acompanhar, controlar e fiscalizar os re-
cursos financeiros gastos com saúde, 
oriundos de fonte própria (do Tesouro res-
pectivo) e das transferências intergoverna-
mentais (no caso de estados e municípios 
que recebem recursos fundo a fundo ou 
em forma convênio); 

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

pelo gestor do SUS no respectivo nível 
de governo (Relatórios Quadrimestral de 
Prestação de Contas – RQPC), propondo 
alguma(s) medida(s) corretiva(s) ao Che-
fe do Poder Executivo no sentido de se 
buscar uma adequada correção ou reali-
nhamento de prioridades na boa execução 
orçamentário-financeira; 

c) esclarecer e analisar minuciosamente, 
com a isenção devida, sobre as peculiari-
dades e informações imprescindíveis para 
a deliberação do Pleno do CNS, com vis-
tas à análise e apreciação (com aprova-
ção ou reprovação) sobre a prestação de 
contas apresentada no Relatório Anual de 
Gestão (RAG) pelo gestor do SUS no res-
pectivo nível de governo, conforme estru-
tura, conteúdo, formato e prazos definidos 
na Portaria MS nº 3.176, de 24 de dezem-
bro de 2008;

d) motivar e tratar continua e oportunamente 
o tema do financiamento adequado e su-
ficiente das políticas públicas em saúde e 
suas repercussões deletérias às diversas 
áreas temáticas afins;

e) colaborar ativamente com a formação 
permanente na área do financiamento e 
execução orçamentária, no tocante às pe-
culiaridades do “ciclo orçamentário”, com 
os conselheiros(as) nacionais, estaduais 
e municipais de saúde, garantido uma as-
sessoria permanente também aos respec-
tivos conselhos de saúde;

f) promover uma sensibilização e uma luta 
permanentes ao processo de subfinancia-
mento crônico e até “desfinanciamento” do 
Sistema Único de Saúde, principalmen-
te em tempos de vigência da EC 95, na 
busca por um financiamento adequado e 



26

suficiente ao sistema público de saúde, 
em defesa prioritária de uma das maiores 
conquistas sociais do povo brasileiro, en-
quanto direito da sociedade.

E para uma boa condução dos vários processos 
que permeiam a coisa pública, faz-se necessário 
realizar uma boa articulação e um bom planeja-
mento das ações e serviços públicos, nas 3 (três) 
esferas de governo (federal, estadual e municipal). 
Para tanto, no campo da saúde, temos a essen-
cial e contínua integração dos diversos instrumen-
tos que compõem o que denominamos de “Ciclo 
Orçamentário”, com o respectivo Plano de Saúde 
(PS) ao Plano Plurianual (PPA) e da respectiva 
Programação Anual de Saúde (PAS), à Lei de Di-
retrizes Orçamentárias (LDO) e Lei Orçamentária 
Anual (LOA), que deverão ser submetidos à apre-
ciação e à aprovação dos Conselhos de Saúde 
(Participação Social ou da Comunidade) antes do 
encaminhamento ao Poder Legislativo, dado seu 
caráter deliberativo estabelecido na Lei 8142/90 
e reiterado na Lei Complementar 141/2012 (BRA-
SIL, 1990b; BRASIL, 2012).

O processo de planejamento no âmbito do SUS 
tem como base diversos referenciais legais e nor-
mativos, tais como a Lei nº. 8.080/90, a Lei Com-
plementar nº. 141/2012 e, em   particular, a Por-
taria nº. 2.135 de 2013, incorporada na Portaria 
de consolidação nº 1, de 2017, que estabeleceu 
as diretrizes e indicou os instrumentos responsá-
veis pela sua operacionalidade, destacadamente o 
Plano Nacional de Saúde (PNS), a Programação 
Anual de Saúde (PAS), o Relatório Quadrimestral 
de Prestação de Contas (RQPC) e o Relatório de 
Gestão (RAG) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017).

Tão importante quanto definir os resultados prio-
ritários que se pretende alcançar nos próximos 
quatro anos é estipular como será desenhada a 
gestão do Plano que, entre outras questões, deve 
obedecer à dinâmica da administração federal e 

do processo de planejamento do SUS, tendo em 
atenção os prazos estabelecidos e os subsídios 
gerados pelos demais instrumentos de gestão e de 
controle.

O Ciclo Orçamentário de qualquer área governa-
mental, especialmente do setor saúde, deve ser 
entendido a partir da interdependência existente 
entre os instrumentos básicos do planejamento do 
setor público brasileiro e os instrumentos básicos 
do planejamento das ações e serviços públicos da 
área específica. Para um melhor entendimento da 
dinâmica e do processo de discussão e construção 
de vários instrumentos que compõem um ciclo or-
çamentário, vamos tomar como exemplo o setor 
da saúde pública. Este setor, como acontece nas 
demais políticas públicas, possui um conjunto de 
normas e diretrizes que delineiam o que denomi-
namos de Sistema Único de Saúde (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 Orçamentárias, anual), LOA (Lei Orça-
mentária Anual) e os relatórios RREO (Relatório 
Resumido da Execução Orçamentária, bimestral) 
e RGF (Relatório de Gestão Fiscal, quadrimestral): 
Constituição Federal; Lei Complementar nº 101/00 
(também conhecida como Lei de Responsabilida-
de Fiscal, atualizada pela Lei Complementar nº 
131/2009); e Lei Federal nº 4320/64 (que disciplina 
o orçamento e a contabilidade pública): e

b) PS (Plano de Saúde, quadrienal), PAS (Pro-
gramação Anual de Saúde) e os relatórios RQPC 
(Relatório Quadrimestral de Prestação de Contas) 
e RAG (Relatório Anual de Gestão); e RREO (ci-
tado no item “a”) bimestral específico para a saú-
de: Constituição Federal; a Lei Federal nº 8080/90; 
a Lei Federal nº 8142/90; a Lei Complementar nº 
141/2012; e os decretos e portarias que regula-
mentam o Sistema Único de Saúde (SUS).
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Para tanto, a COFIN vem insistindo em um pro-
cesso permanente de capacitação dos diversos 
atores do Controle Social, com a realização de 
encontros, seminários e rodas de conversa sobre 
a temática do financiamento do SUS desde o ano 
de 2003, com vários ciclos de oficinas macrorre-
gionais debatendo as peculiaridades e especifici-
dades do financiamento adequado e suficiente a 
esta imprescindível política pública em todo o país, 
além de estabelecer parcerias estratégicas e lou-
váveis com diversos outros atores de Controle de 
Contas e Processos, como a  CGU – Controladoria 
Geral da União, promovendo uma capacitação re-
mota sobre “Ciclo Orçamentário” com conselheiros 
estaduais e municipais de saúde juntamente com 
as equipes dos núcleos de Ações de Ouvidoria e 
Prevenção da Corrupção (NAOPs) e Núcleos de 
Ações de Controle (NACs) nas Superintendências 
Regionais da CGU na grande maioria das unida-
des federadas e nos últimos anos vem oferecendo 
ainda um curso na modalidade EAD sobre “Partici-
pação e Controle Social”, potencializando o alcan-
ce e efeito positivo neste tipo de capacitação aos 
interessados e atores do Controle Social no país.

O CNS preocupado com atuação dos conselhos 
na agenda de fiscalização e permanente defesa do 
SUS vem deliberando desde 2017 no Planejamen-
to Estratégico do órgão diferentes ações destina-
das ao fortalecimento do processo de qualificação 
da atuação dos conselheiros e conselhos de saúde 
no país, e neste  momento é necessário reiterar a 
ênfase para o processo de educação permanen-
te desses atores, e ainda, à luz das diretrizes da 
Resolução nº 554/2017 que se estabeleça no âm-
bito da gestão as condições estruturais necessá-
rias aos Conselhos de Saúde para o permanente 
acompanhamento dos encaminhamentos e efeti-
vação das deliberações aprovadas em suas reu-
niões plenárias e nas Conferências de Saúde, nos 
termos previstos pela Lei Complementar nº 141, de 

13 de janeiro de 2012, e pela Resolução CNS nº 
454, de 14 de junho de 2012 (BRASIL, 2012).

E, para uma melhor e adequada formação dos 
conselheiros de saúde na área de orçamento e fi-
nanciamento, a COFIN/CNS elaborou e publicou 
o Manual de Orçamento e Finanças Públicas para 
Conselheiros e Conselheiras de Saúde, repre-
sentando uma acessível ferramenta de pesquisa 
e consulta aos interessados no tema do financia-
mento das políticas públicas, disponível em: ht-
tps://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/Manu-
al_Orcamento_2014_revisado.pdf. 

Cabe ainda destacar que a COFIN/CNS é atual-
mente coordenada pelo representante da Confe-
rência Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), jun-
tamente com os representantes da Confederação 
Nacional das Associações de Moradores (CONAM) 
e Federação Interestadual de Odontologistas (FIO), 
sendo as duas primeiras do segmento de usuários 
do SUS e a terceira do segmento de trabalhado-
res/profissionais de saúde.  Além da coordenação, 
essa comissão possui outros 13 integrantes titu-
lares (5 do segmento de usuários do SUS, 5 do 
segmento de trabalhadores/profissionais de saúde 
e 3 do segmento gestor/prestador de serviço) e 14 
integrantes suplentes (8 do segmento de usuários 
do SUS, 5 do segmento de trabalhadores/profis-
sionais de saúde e 1 do segmento gestor/presta-
dor de serviço), elencados abaixo:

Relação de entidades presentes na COFIN/CNS 2021

Coordenação: Conferência Nacional dos Bispos 
do Brasil – CNBB

Coord. Adjunta:  Confederação Nacional das Asso-
ciações de Moradores – CONAM

Federação Interestadual de Odontologistas – FIO 
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Integrantes Titulares:

Segmento 
Representado

Entidade

Usuários Articulação Nacional de Luta 
Contra a AIDS – ANAIDS

Usuários Federação Brasileira das 
Associações de Síndrome de 
Down – FBASD

Usuários Central Única dos 
Trabalhadores – CUT

Usuários Associação Nacional de Pós-
Graduandos – ANPG

Usuários Confederação dos 
Trabalhadores no Serviço 
Público Federal – CONDSEF

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Sindicato dos Servidores do 
Sistema Nacional de Auditoria 
do Sistema Único de Saúde - 
UNASUS

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde 

Associação Brasileira de Saúde 
Coletiva - ABRASCO 

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Centro Brasileiro de Estudos de 
Saúde – CEBES

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Conselho Federal de Serviço 
Social – CFESS

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Associação Brasileira de 
Educação Médica – ABEM

Gestor/Prestador de 
Serviço 

Ministério da Saúde

Gestor/Prestador de 
Serviço 

Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde – 
CONASS

Gestor/Prestador de 
Serviço 

Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de 
Saúde – CONASEMS

Integrantes Suplentes:

Segmento 
Representado

Entidade

Usuários União Nacional dos Estudantes 
– UNE

Usuários Central dos Trabalhadores e 
Trabalhadoras do Brasil - CTB

Usuários Confederação Brasileira de 
Aposentados, Pensionistas e 
Idosos - COBAP

Usuários Direção Executiva Nacional 
dos Estudantes de Medicina – 
DENEM

Usuários Nova Central Sindical de 
Trabalhadores - NCST

Usuários União de Negros pela Igualdade 
- UNEGRO

Usuários Confed. dos Trabalhadores 
no Serviço Público Municipal - 
CONFETAM/CUT

Usuários Aliança Nacional LGBTI+

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Federação de Sindicatos 
de Trabalhadores Técnicos 
Administrativos em Instituições 
de Ensino Superior Públicas do 
Brasil - FASUBRA

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde 

Confederação Nacional dos 
Trabalhadores da Seguridade 
Social - CNTSS

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde 

Conselho Federal de Farmácia 
- CFF

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Confederação Nacional dos 
Trabalhadores na Saúde - CNTS

Trabalhadores/
Profissionais de Saúde

Federação Nacional dos 
Agentes de Saúde e Endemias - 
FENASCE

Gestor/Prestador de 
Serviço 

Associação da Indústria 
Farmacêutica de Pesquisa - 
INTERFARMA
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HISTÓRICO DO FINANCIA-
MENTO DO SUS: EVIDÊNCIAS 
JURÍDICO-ORÇAMENTÁRIAS 
DO DESINTERESSE GOVER-
NAMENTAL FEDERAL SOBRE 
A GARANTIA DO DIREITO 
FUNDAMENTAL À SAÚDE4

 Lenir Santos5

 Francisco R. Funcia6

4 Artigo revisto e atualizado pelos autores, cuja primeira edição foi 
publicada na Revista Domingueira da Saúde nº 20, de 19 de maio de 
2020 (disponível em http://idisa.org.br/domingueira/domingueira-n-
-20-maio-2020).
5 Lenir Santos é advogada, especialista em Direito Sanitário pela 
Universidade de São Paulo (USP), doutora em Saúde Pública pela 
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), presidente do 
Instituto de Direito Sanitário Aplicado (Idisa) e conselheira nacional 
de saúde.
6 Francisco R. Funcia é economista e mestre em Economia Política 
pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), 
Doutorando em Administração pelo PPGA/Universidade Municipal de 
São Caetano do Sul (USCS), Professor e Coordenador-Adjunto do 
Observatório de Políticas Públicas, Empreendedorismo e Conjun-
tura da USCS Consultor-Técnico do Conselho Nacional de Saúde 
e Vice-Presidente da Associação Brasileira de Economia da Saúde 
(ABrES).

“O maior embaraço para a implantação 
do SUS constitucional foi, e é, o financia-
mento da saúde. Bastaria o governo cum-
prir as leis, pois já estavam garantidos 
30% da seguridade social para a saúde”. 
Gilson Carvalho, 2012.

INTRODUÇÃO

Nenhum governo, após a caminhada civilizatória 
da humanidade que culminou com a Declaração 
Universal de Direitos Humanos (1948), pode dei-
xar de lado a sua responsabilidade social. Isso não 
significa o abandono da responsabilidade fiscal ne-
cessária ao equilíbrio das contas públicas; ambas 
devem andar juntas, o equilíbrio fiscal e o bem es-
tar da população. O Estado de bem-estar social é 
fruto da concepção Bobbio (1992) de que não bas-
ta proclamar direitos, é preciso efetivá-los. E para 
efetivá-los, recursos financeiros são necessários.

A responsabilidade social é um freio estatal ao ins-
tinto predatório do capital visando à diminuição das 
desigualdades sociais, mediante a garantia aos 
cidadãos de seus direitos fundamentais, como a 
saúde, intrinsecamente ligada à vida; à educação, 
ao desenvolvimento da ciência, pesquisa e tecno-
logia.

No nosso país, infelizmente, o Estado social nem 
sempre foi uma prioridade, ainda que a Constitui-
ção tenha essa feição; a frase que embalou diver-
sas gerações 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 distribuição de renda 
e IDH.

A saúde pública, pelo histórico de seu financia-
mento, nunca encontrou suficiência para atender 
as necessidades das pessoas; não fora a luta de 
determinadas autoridades públicas, especialistas 
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e da sociedade, o SUS poderia ter se transformado 
num sistema de saúde pobre para pobres.

Queremos com os dados históricos a seguir de-
monstrar que a saúde, ainda que garantida pela 
Constituição, nunca foi, por nenhum governo, em 
32 anos, priorizada na alocação de recursos orça-
mentários e financeiros (SANTOS, 2020).

Elaboramos, neste trabalho, uma linha do tempo 
do financiamento da saúde, a partir da Constituição 
de 1988, para demonstrar que o direito à saúde no 
Brasil, concebido de modo humanitário na Consti-
tuição, não foi até os dias de hoje, assim reconhe-
cido pela área econômica federal ainda que saúde 
universal espelhe uma evolução que engrandece 
a Nação.

O TRIPÉ CONSTITUCIONAL DA SAÚDE

A Constituição Cidadã positivou direitos, até então 
não reconhecidos em seu valor intrínseco para a 
garantia da vida e da dignidade da pessoa. Previ-
dência, saúde e assistência passaram a integrar 
a Seguridade Social, sistema com orçamento pró-
prio e contribuições sociais específicas, além dos 
recursos do orçamento fiscal (art. 195 da Constitui-
ção da República).

Importante destacar que a Constituição, ao reco-
nhecer saúde como direito, previu um sistema jurí-
dico-administrativo próprio para integrar as ações 
e os serviços públicos de saúde de todos os entes 
federativos e definiu um critério-guia ou uma matriz 
orçamentária para orientar o seu financiamento, 
uma vez que direitos sociais não se concretizam 
sem financiamento adequado.

Esse tripé da saúde, o direito posto, o sistema úni-
co e o seu financiamento, se cumprido fosse, a 
saúde pública teria lugar de destaque no cenário 
nacional e internacional.

Para a efetivação do direito à saúde, o SUS pas-
sou a ser organizado nacionalmente, mediante a 
integração de ações e serviços de saúde de âm-
bito federal, estadual e municipal, em rede nacio-
nal, estadual, regional e municipal, tendo, ao longo 
desses anos, 47 políticas públicas, definidas pelo 
Ministério da Saúde, em execução pelas três esfe-
ras de governo, nem sempre de modo satisfatório 
pela falta de financiamento adequado (SANTOS; 
CARVALHO, 2018).

Suas dificuldades se devem, quase que integral-
mente, ao seu baixo financiamento, sem ignorar 
as próprias da gestão, sempre em menor escala 
que as do financiamento, e muitas vezes, por ele 
agravado. Além do mais, a ineficiência da gestão 
não exclui a insuficiência orçamentária. É preciso, 
pois, combater as duas de modo igual pelo fato de 
que a eficiência administrativa não suprirá o seu 
subfinanciamento.

O subfinanciamento da saúde teve início com o 
descumprimento de sua matriz orientadora, con-
forme art. 55 do ADCT, que preconizava 30% dos 
recursos do orçamento da seguridade social para 
a saúde, seguido de medidas jurídico-fiscais, como 
a desvinculação de recursos, a DRU. Uma perma-
nente tensão entre o Ministério da Saúde e as áre-
as econômicas do governo federal, podendo citar 
fatos como o pedido de exoneração do cargo de 
Ministro da Saúde pelo Dr. Adib Jatene, no gover-
no FHC, 1996; o enfarte dentro do Ministério da 
Saúde do Dr. Gilson Carvalho, secretário da Se-
cretária de Assistência à Saúde (SAS), em 1994.

Do ponto de vista administrativo-sanitário, o SUS 
teve grande sucesso ao longo do tempo, pela ca-
pacidade das autoridades do Poder Executivo e 
Legislativo de promover a transição de um modelo 
previdenciário de assistência à saúde, amplamen-
te segmentado, sem direção única em cada esfera 
de governo7 para um sistema integrado e integral. 

7 Cuidavam da saúde em âmbito federal o MS, o MPAS, o MEC e o 
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Essa segmentação foi a causa de duas diretrizes 
constitucionais, insertas nos incisos I e II do art. 
198 da Constituição da República (CR), que impõe 
a integração das ações preventivas com as cura-
tivas e a determina a descentralização político-ad-
ministrativa, com direção única em cada esfera de 
governo.

Em 1993, a extinção do Inamps foi um passo de-
cisivo, assim como a criação das comissões in-
tergestores tripartite e bipartite, essenciais para 
a gestão de um sistema de saúde interfederativo, 
interdependente e organizado em rede de atenção 
de modo regionalizado.

Contudo, o mesmo não se pode falar da suficiência 
do financiamento, sempre objeto de tergiversação 
pelas autoridades econômicas do governo federal, 
iniciada com a inclusão de ações e serviços não 
considerados como “saúde” stricto sensu, para 
ludibriar a aplicação dos 30% do orçamento da 
seguridade social na saúde, conforme determina-
ção constitucional e de diversas LDO’s. Ações de 
assistência social, como alimentação aos neces-
sitados; ações previdenciárias, como inativos da 
saúde, e assim por diante.

Adib Jatene, em seu discurso de posse como Mi-
nistro da Saúde em 1995, ressaltou que a “a nova 
ética social expressa na CF estendendo o atendi-
mento a toda a população, não foi acompanhada 
pelo aporte de recursos necessários para cumprir 
a determinação constitucional.” Gilson Carvalho 
também afirma que “o maior embaraço para a im-
plantação do SUS constitucional foi, e é, o finan-
ciamento da saúde. Bastaria o governo cumprir as 
leis, pois já estavam garantidos 30% da segurida-
de social para a saúde”.

Esse foi o início do descumprimento – nunca ces-
sado – da orientação constitucional, do critério-guia 

Ministério do Trabalho.

de alocação de 30% dos recursos do orçamento 
da seguridade social para a saúde.

Por isso, traçar uma linha do tempo do financia-
mento da saúde, 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 
Saúde até então vigente e a manter atualizada no 
Painel Gilson Carvalho, do Instituto de Direito Sa-
nitário Aplicado (IDISA), é de fundamental impor-
tância para que a população compreenda e possa 
discutir democraticamente as alocações orçamen-
tárias das políticas públicas.

III - Linha do tempo do financiamento da saúde – 
1988 a 2020 – recursos do OSS, recursos nego-
ciados, vinculação de percentuais de receitas mó-
veis, piso-teto pela base fixa (MENDES; FUNCIA, 
2016).

A questão do financiamento federal do SUS sem-
pre foi alvo de tensão envolvendo o Ministério da 
Saúde e a área econômica 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 saúde seriam 271b e não 125b 
(2020), portanto, correspondente a uma diferença 
negativa de R$ 146,1 bilhões para o SUS. A Tabela 
1 ilustra essa situação.
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Tabela 1 - Simulação da Perda dos Recursos Fe-
derais para o SUS com base na regra dos 30% do 
Orçamento da Seguridade Social

Ano

Receitas 
do orça-
mento da 
Segu-
ridade 
Social 
(OSS) c/
incidên-
cia da 
DRU

30% do 
OSS

Despesa 
Empe-
nhada

MS

Diferen-
ça entre 
30% 
do OSS 
e a 
despesa 
empe-
nhada

Despesa

empenha-
da MS em 
% do OSS

(A) B =  
Ax30%

(C) D = 
B-C

(E)

2016 635,3 190.6 106.2 84.4 16.7%
2017 675,2 202.6 114.7 87.9 17.0%
2018 713.1 213.9 116.8 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 informações disponíveis em Ré atório Resumido 
de Execução Orçamentária - RREO, disponível 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 inclusão de ações e serviços de 
áreas que não a saúde, como previdência social, 
educação, assistência social, infraestrutura, retirou 
da aplicação direta em saúde por volta de 11% do 
seu orçamento, anualmente. Exemplos de serviços 
que claramente não poderiam ser considerados 
como de saúde: inativos da saúde (previdência); 
pessoal dos hospitais universitários federais (edu-
cação); alimentação aos necessitados (assistência 
social); saneamento (Infraestrutura). Consultar ADI 
2.999, de 20088.
8 Tal distorção que vigorou na saúde em todo o país de 1990 a 2012, 
quando da edição da Lei Complementar 141 que definiu o que são 
e não são ações e serviços de saúde para efeito de cômputo dos 
gastos mínimos com saúde (arts. 2º a 4º). Consultar STF ADI 2.999, 
de 2008 (RJ).

1993 – Ausência de repasses obrigatórios devi-
dos pelo Ministério da Previdência e Assistência 
Social (MPAS), agente arrecadador, cujo Ministro 
era Antonio Britto, ao Ministério da Saúde (MS) por 
mais de 110 dias. Isso ensejou ações judiciais dos 
hospitais privados que participavam complemen-
tarmente do SUS; Representação ao Procurador 
Geral da República pelo Conass e Conasems. A 
intervenção do PGR, com a abertura do inquérito 
civil público n.1, permitiu a retomada das transfe-
rências, mas sem a devida retroatividade, o que 
deu ensejo a uma dívida de 2 bilhões de reais pelo 
empréstimo do Fundo do Amparo ao Trabalhador 
(FAT) ao MS, em relação a uma dívida não gera-
da por ele, mas sim pelo MPAS em 1994 (CARVA-
LHO, 2002).

1994 a 2023 – A desvinculação de receitas da 
União (DRU) teve início com a Emenda Constitu-
cional de Revisão n. 1, de 1º de março de 1994, 
e sucessivas prorrogações, por 7 (sete) emendas 
ao ADCT. A desvinculação provisória realizada em 
1994 fará 29 anos em 2023! Ela foi estendida até 
31 de dezembro de 2023! São as Emendas Cons-
titucionais n. 10, de 04 de março de 1996; n. 17, de 
22 de novembro de 1997; n. 27, de 31 de março 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 conversão da URV para a nova moeda, 
o Real. Na época, o setor saúde vinha se desfi-
nanciando ao ponto de desativar leitos9e o desafio 
da negociação era fazer a conversão mais próxima 
da realidade do SUS, conforme Gilson Carvalho 
(2002). Esse acordo nunca ocorreu. As perdas de-
correntes da tabela de procedimentos não corrigi-
das deste sempre e pleiteadas em ação judicial, 
se corrigidas em 2001, implicariam em 41 bilhões 

9 O setor saúde vinha se exaurindo e se desfinanciando a cada dia. 
A crise era detectada por todos. A evidência se fazia pelo número de 
leitos que iam sendo desativados, aos poucos, por total incapacidade 
de manutenção.” Gilson Carvalho, op. Cit.
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de reais10 - ação judicial iniciada em 1994, trami-
tou até 2001, sem sucesso para os impetrantes - 
(Ação ordinária de cobrança. 17ª 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 
desnecessária e que, por trás disso, estavam 40 
bilhões de reais ligados a previdência privada e in-
teresses das companhias de seguro saúde11. Por 
falta de recursos, começou-se a discutir a criação 
da Contribuição Provisória sobre Movimentação 
Financeira (CPMF) para a saúde, assumida pelo 
Ministro Jatene12, seu fiador.

1996-1997 - Criação da CPMF pela EC 12, de 15 
de agosto de 1996. Efeitos a partir de janeiro de 
2017. O orçamento da saúde era de 14,3b, ao qual 
deveria se somar 6,9b da CPMF. A execução do 
MS foi de 17,6b, faltando 3,6b. Por quê? O gover-
no subtraiu fontes próprias. Com uma mão se co-
locou a CPMF e com outra foram subtraídas fon-
tes que vinham financiando a saúde, como Cofins, 
CSLL etc13.

1998 – Editada a EC 20 que segregou contribui-
ções sociais destinadas desde 1988 à seguridade 
social, tornando-as exclusivas da previdência so-
cial, diminuindo assim as fontes que financiavam a 
saúde e a assistência social.

2000 – Na contramão do subfinanciamento, o Con-
gresso Nacional aprovou a vinculação de recursos 
à saúde pela EC 29, ou exatamente para coibir os 
desmandos até então havidos. O governo, incon-

10  Ibidem. Pag. 108 a 121.
11  Consultar obra de Gilson Carvalho já citada, pag. 149-150 que 
comenta a pretensa reforma, na qual seria inserida, no art. 196 da 
CR, que saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido, nos 
termos da lei, (...).
12 PEC n. 256-A/95, com a previsão de trazer para a saúde de modo 
exclusivo, 5 bilhões/ano.
13 PEC n. 256-A/95, com a previsão de trazer para a saúde de modo 
exclusivo, 5 bilhões/ano.

formado com a EC, tentou fazer valer a tese em 
parecer da AGU de que o valor mínimo a ser apli-
cado em saúde pela União seria sempre o valor 
do ano anterior, corrigido da variação do PIB, en-
tendido como valor do ano anterior o valor do ano 
de 1999, como base fixa, corrigido pela variação 
do PIB. De tão absurda a tentativa de deturpar o 
disposto na EC 29, tal tese aventada inicialmente 
não prevaleceu tal a repercussão negativa no Con-
gresso e no meio jurídico e sanitário.

2007 – Em dezembro de 2007, a CPMF foi extinta 
por decurso de prazo, uma vez que não foi aprova-
da a proposta que estendia a sua cobrança até o 
ano de 2011. A CPMF arrecadou 223 bilhões entre 
1998 a 200614, tendo sido aplicado na saúde o va-
lor de 33,5b, quando a sua instituição original havia 
sido para financiar com exclusividade a saúde, o 
que nunca ocorreu e levou a demissão do Ministro 
Jatene.

2012 - Movimento Nacional em Defesa da Saúde 
Pública - Saúde Mais 10 - do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS), visando um projeto de lei de 
iniciativa popular, preconizando 10% da Receita 
Corrente Bruta (RCB) da União para a saúde. Tal 
projeto coletou mais de 2 milhões de assinaturas 
(PLP 321/2013). Projeto arquivado em razão da 
aprovação da EC 86, de 2015, que previu 15% das 
receitas correntes liquidas da União, de modo es-
calonado, por cinco anos como gasto mínimo em 
saúde.

2015 - A resistência e pressão da área econômica 
contra o PLP 321/2013 (Saúde+10) resultou na ar-
ticulação do governo federal junto ao Congresso 
Nacional para aprovação da EC 86/2015. A garan-
tia conquistada na EC 29/2000 de que os recursos 
do SUS não seriam reduzidos de um ano para o 
outro, tendo como referência a atualização do va-

14 AGÊNCIA SENADO. Contribuição Provisória sobre Movimentação 
Financeira (CPMF). Disponível 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 variação nominal 
do PIB, foi perdida com a nova regra de cálculo 
do piso que passou a ser as Receitas Correntes 
Líquidas (RCL), a saber: 15% da Receita Corrente 
Líquida (RCL) da União, 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 à aplicação 
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 nível de aplica-
ção de 2015.

Considerando o princípio da vedação 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 
o ano de 2016, com dever da União de repor os 
valores devidos, além da questão dos valores do 
pré-sal, conforme veremos abaixo15.

Outra novidade negativa para o financiamento do 
SUS em decorrência da EC 86, foi a determinação 
da execução orçamentária obrigatória de emendas 
parlamentares individuais equivalente a 1,2% da 
RCL, sendo 50% (0,6% da RCL) em ações e servi-
ços públicos de saúde.

Essa obrigação compromete atualmente o orça-
mento do Ministério da Saúde em mais de R$ 5,0 
bilhões – em torno de 4% do total, contra menos de 
1% que representou, em média, no período 2009 
a 2013, sendo que esse crescimento passou a 
pressionar a programação própria do Ministério da 
Saúde na medida que os valores mínimos não fo-
ram ampliados, pelo contrário. Em outros termos, 
quadruplicou a parcela do orçamento do SUS des-
15 A EC 95 de 2016, acabou por revogar o escalonamento da EC 
86.

tinada exclusivamente aos interesses parlamenta-
res: mesmo que sejam aplicados em saúde, eles 
nem sempre atendem às necessidades previstas 
em planejamento dos entes federativos.

Por fim, com a EC 86/2015, a receita de royalties 
do Pré-Sal perdeu a condição de financiamen-
to adicional ao “piso” constitucional, estabelecido 
pela Lei nº 12.858/2013, ou seja, anulou o efeito 
de fonte específica e temporária de novos recursos 
para o atendimento das necessidades de saúde 
da população, especialmente para investimentos e 
para o fortalecimento tripartite do SUS, diante do 
esgotamento de alocação adicional de recursos 
próprios, principalmente por parte dos municípios, 
que mais que dobraram sua participação orçamen-
tária, desde 1991, conforme ilustra a Tabela 2. Em 
2019, conforme publicação no site do Conasems16, 
os municípios aplicaram R$ 31 bilhões a mais em 
comparação ao ano de 2018.

Tabela 2 - composição do financiamento do SUS

ANO UNIÃO ESTADOS MUNICÍPIO

1991 73% 15% 12%

2001 56% 21% 23%

2010 45% 27% 28%

2014 43% 26% 31%

2017 43% 26% 31% 

Fonte: Adaptado de apresentações e debates dom Gilson 
Carvalho e Áquilas Mendes e de SIOPS/MS

2016 – A edição da EC 95/2016, que denomina-
mos de o último 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
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o SUS: a Câmara Federal aprovou, em 1º turno, a 
PEC 01-D/2015, que restabelecia a tese básica do 
“Saúde +10” ao definir como regra de cálculo 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 Câ-
mara Federal interrompeu a tramitação 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 móvel. As EC 29 e a 
EC 85 vincularam recursos mínimos para a saúde 
calculados sobre uma base móvel, ou seja, arreca-
dação de receitas da União que se alteraram anu-
almente. Em 2016 e 2017, os valores se alteraram 
em acordo às RCL; a partir da EC 95, o valor mí-
nimo a ser aplicado da saúde será sempre a partir 
de uma base fixa, o valor empenhado na saúde no 
ano de 2017 passou a ser o piso a ser aplicado na 
saúde, alterando-se, durante 20 anos, unicamente 
pela variação da inflação medida pelo IPCA-IBGE. 
A lógica do cálculo dos valores mínimos da saúde 
abandona a base móvel e passa a ser uma base 
fixa, ou seja, a partir do valor de empenhado e liqui-
dado em 2017. Assim sendo, nesses dois últimos 
anos citados, o piso correspondeu a 15% da RCL 
(base móvel); mas, para o período 2018-2036, o 
valor do piso de 2017 foi transformado em base 
fixa de cálculo, acrescido anualmente da variação 
do IPCA/IBGE.

Essa nova regra constitucional ocasionou uma que-
da no valor per capita em termos reais em razão do 
crescimento demográfico anual. Uma tempestade 
perfeita ao combinar a diminuição dos recursos 
da saúde com o “teto” para as despesas primárias 

da União, no período de 2017 a 2036, nos níveis 
das despesas pagas em 2016, (também corrigido 
pela variação anual do IPCA/IBGE), o que reduz 
a capacidade de financiamento do SUS, uma vez 
que para aumentar as despesas do Ministério da 
Saúde, faz-se necessário reduzir as despesas de 
outros ministérios.

Logo no primeiro ano de vigência dessa regra – 
final de 2017, houve um crescimento de 81% dos 
empenhos a pagar do Ministério da Saúde, em 
comparação a 2016, e redução nominal dos paga-
mentos das despesas inscritas em restos a pagar, 
o que resultou no crescimento de 50% do total ins-
crito e reinscrito para execução financeira em 2018. 
Em outros termos, foram empenhadas as despe-
sas sem a efetiva liquidação e pagamento, ou seja, 
essas despesas não foram efetivadas como ações 
e serviços para atender as necessidades de saúde 
da população, ainda que tenham integrado o seu 
piso. O Gráfico 1 ilustra essa situação.

Gráfico 1 -– Evolução dos Empenhos a Pagar 
(como proporção do total empenhado)
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Fonte: Adaptado de Funcia, Francisco: apresentação para a 
Comissão de Orcamento e Financiamento do Conselho Nacional 
de Saúde (Cofin/CNS) a partir das informações disponíveis nos 
Relatórios de Gestão (diversos anos) do Ministério da Saude 
 
A partir de 2018, o piso e o valor aplicado em ações 
e serviços públicos de saúde tem diminuído, tanto 
em termos reais per capita, como em proporção 
da Receita Corrente Líquida, caracterizando 
o desfinanciamento, conceito que expressa 
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o aprofundamento do processo histórico de 
subfinanciamento do SUS: esse novo processo 
representa a redução de recursos que já eram 
insuficientes para atender as necessidades de 
saúde da população. A Tabela 3 ilustra essa 
situação.

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

Ano

Receita 
Corrente 
Líquida 
(RCL) 
(em R$ 
milhões 
correntes)

Valor 
de Ref 
erência 
para o 
piso 15% 
da RCL 
(em R$ 
milhões 
correntes)

Valor 
Aplicado - 
Empenho 
2018 e 
20191 e 
Autoriza-do 
2020  
(em R$ 
milhões 
correntes)

Perda 
Anual  
(em R$ 
milhões 
correntes)

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 Execução, 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 1º 
bimestre de 2020) e valor empenhado em 2018 e 2019 e 
autorizado para 2020 do Siga Brasil (Senado Federal)  
Elaboração de Francisco Funcia, Rodrigo Benevides e Carlos 
Ocké. 
 
Nota: (1) O valor empenhado em 2019 foi obtido pelo 
acréscimo da despesa financiada por recursos das fontes 
142 e 342, referentes às receitas dos royalties do petróleo, 
de R$ 344,4 milhões, classificada com o identificador de 
uso = 6 (ASPS), mas que deve ser considerada como 
financiamento de despesa adicional ao piso federal do SUS.

2018-2020 - As perdas do SUS a partir de 2018 
estão estimadas em R$ 22,5 bilhões (na Tabela 3, 
para fins de comparação com os demais anos, os 
parâmetros de 2020 foram os aprovados na Lei Or-
çamentária); porém, em termos de aplicação efeti-
va (soma de 2018 e 2019), a redução de recursos 
atingiu R$ 17,6 bilhões. Tabela 4 ilustra a perda 
verificada enquanto proporção da receita corrente 
líquida, quer do piso, quer da aplicação efetiva até 
2019.

É oportuno alertar que, historicamente, o piso tem 
sido a referência para a aplicação efetiva, exce-
to nos exercícios em que houve a necessidade de 
alocação adicional de recursos para combater epi-
demias e pandemias (dengue, gripe H1N1 e Co-
vid-19). Em certa medida, a área econômica do go-
verno federal considera o piso do SUS como teto 
e com a EC 95/2016, esta prática ganhou reforço.

Convém salientar que o prejuízo que a EC 95/2016 
está causando para a saúde coletiva no Brasil tam-
bém pode ser evidenciada pelos seguintes moti-
vos:

 
a) gastos crescentes decorrentes da in-
corporação do desenvolvimento técnico e 
tecnológico do setor saúde – a redução de 
recursos dificulta a necessária moderniza-
ção da saúde pública, cuja defasagem ten-
de a prejudicar a todos, mas principalmen-
te a maioria que depende exclusivamente 
do SUS para a assistência à saúde;
b) a redução das despesas sociais como 
decorrência do teto de despesas primárias 
fixado nos níveis de 2016, condiciona ne-
gativamente o atendimento das necessida-
des da população em outros setores que 
trazem prejuízos para a saúde da popula-
ção, como saneamento básico, habitação, 
transportes, dentre outros; e
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c) o estabelecimento do teto de despesas 
primárias no contexto da recessão econô-
mica, representa uma espécie de retroali-
mentação para o baixo nível de atividade 
econômica, o que causa desemprego e 
queda de renda da maioria da população, 
o que deteriora as condições de saúde da 
população.

É possível aferir que os recursos do SUS são 
insuficientes para atender as necessidades de 
saúde da população em comparação aos gas-
tos de outros países, conforme ilustra a Tabela 5 
(página 41).  
 
Se o gasto público consolidado em saúde do 
Brasil correspondesse aos 7,9% do PIB como 
ocorre no Reino Unido, seriam alocados cerca 
de R$ 256 bilhões adicionais aos R$ 265 bilhões 
aplicados em 2018 – à guisa de comparação, se 
os 19,4% da RCL da PEC 01/D, aprovada em 1º 
turno na Câmara dos Deputados em 2016 (cor-
respondente aos 10% da receita corrente bruta do 
“Projeto Saúde+10”), estivesse em vigor em 2019, 

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

Esse processo de desfinanciamento do SUS tem 
inviabilizado a alocação de recursos necessários 
para cumprir a deliberação do CNS de 2015, que 
buscou condicionar a alocação dos novos recur-
sos, a serem obtidos mediante novas fontes de 
receita de caráter não regressivo, para aplicação 
prioritária na mudança do modelo de atenção à 
saúde, com a atenção básica como ordenadora 
da rede de atenção à saúde e a valorização dos 
profissionais do SUS. Estudo realizado por Funcia 
(2019) apurou que para:

 
“I) (...) quadruplicar o valor da despesa 
empenhada para o Piso de Atenção 
Básica-PAB Fixo em 2018 (R$ 5,150 
bilhões), conforme Brasil, Ministério da 
Saúde/ SPO14, seriam necessários 
R$ 15,500 bilhões/ano de recursos 
adicionais;”
“II) (...) quadruplicar os recursos or-
çamentários para a Farmácia Básica-

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

Anos

IPCA 
Variação 
Média 
Anual 
(%)

IPCA 
Médio - 
Fator de 
correção 
para 
2019

Popu-
lação 
(milhões 
de habi-
tantes)

Receita 
Corrente 
Liguida 
(RS mi-
lhöes)

RCL

(R$ de 
2019 por 
habitan-
te)

Piso 
ASPS 
(R$ 1,00 
de 2019 
por habi-
tante)

Piso/

RCL

Empe-
nhado 
(R$ 
milhöes)

Empe-
nhado 
percapita 
(R$ 1,00 de 
2019 por 
habitante)

Empe-
nhado /
RCL

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 informações disponíveis em Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística-IBGE para o IPCA, Produto Interno Bruto-PIB e populacão estimada com data de referência em 
1° de julho. Secretaria do Tesouro Nacional - STN/ME para a Receita Corrente Líquida. Siga Brasil-Senado Federal para a 
execucão orcamentária e financeira com Acões e Servicos Públicos de Saúde - ASPS). 
Nota 1: Valores atualizados para precos médios de 2019 pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA (IBGE)
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-PAB em comparação ao valor em-
penhado em 2018 (R$ 1,500 bilhão), 
conforme Brasil, Ministério da Saúde/
SPO14, seriam necessários aproxi-
madamente R$ 4,5 bilhões/ano de 
recursos adicionais;”
“III) Ampliar em 50% o valor das 
despesas empenhadas com Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde 
e do Programa de Saúde da Famí-
lia (PACS/PSF) pelo Ministério da 
Saúde em 2018 (R$ 14,622 bilhões), 
conforme Brasil, Ministério da Saú-
de/SPO14, a serem transferidos na 
modalidade fundo a fundo para os Mu-
nicípios, seriam necessários R$ 7,300 
bilhões/ano de recursos adicionais.”
“IV) Quadruplicar o valor das des-
pesas empenhadas com o Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU) pelo Ministério da Saúde em 
2018 (R$ 1,078 bilhão), conforme 
Brasil, Ministério da Saúde/SPO14, a 
serem transferidos na modalidade fun-
do a fundo para os municípios, seriam 
necessários R$ 3,200 bilhões/ano de 
recursos adicionais.”

É possível constatar que essas quatro propostas 
de aplicação adicional de recursos somam apenas 
R$ 30,5 bilhões, ou seja, cifra menor que o valor 
incremental que seria gerado com a aprovação da 
PEC 01-D, em substituição à 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 renúncia de receita federal, esti-
mada por Brasil, Secretaria da Receita Federal do 
Brasil20 em R$ 306,4 bilhões para 2019, fosse au-
ditada, revisada e reduzida em 30%, haveria apro-
ximadamente R$ 92 bilhões 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, 
revisão e redução da renúncia de receita somen-

te vinculada à saúde (...)”; esta última totalizou R$ 
32,3 bilhões em 2015 segundo Ocke-Reis (2018), 
dos quais R$ 12,5 bilhões referentes aos “subsí-
dios que patrocinam o consumo no mercado de 
planos de saúde”.

Em relação a essas perdas, é importante destacar 
três estudos distintos que realizaram cálculos 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  
vários cenários de variação do PIB e da 
inflação até 2036, cujos resultados dos 
efeitos decorrente da vigência desse novo 
regime fiscal foram quedas de participação 
da aplicação federal em saúde 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 bilhões (a preços de 2016).
b) Funcia e Ocke-Reis (2018) realizaram 
um exercício contrafactual para avaliar 
os efeitos da EC 95/2016 sobre o finan-
ciamento federal do SUS, retroagindo a 
aplicação dessa regra constitucional para 
o período 2001-2015 e comparando com 
a aplicação federal ocorrida nesse período 
sob a vigência 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 período de 15 anos 
totalizariam R$ 115,3 bilhões a preços de 
2015.
c) Segundo o Relatório Resumido de Exe-
cução Orçamentária (RREO) do Governo 
Federal (Secretaria do Tesouro Nacional) 
do 6º Bimestre de 2019, o valor aplicado 
(despesa empenhada) em ações e ser-
viços públicos de saúde foi de R$ 122,3 
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bilhões para um piso calculado pela regra 
da EC 95/2016 foi de R$ 117, 3 bilhões, o 
que resultou numa aplicação acima desse 
piso de R$ 5,0 bilhões; porém, esse RREO 
indica também R$ 131,3 bilhões como 
“valor mínimo a ser aplicado – regra antiga 
(14,5% RCL)” – da EC 86/2015 – o que 
nos permite concluir que a área econô-
mica do governo federal está assumindo 
uma perda de aplicação decorrente da EC 
95/2016 de R$ 9,0 bilhões e uma redução 
do piso federal do SUS de R$ 14 bilhões.

Tabela 5- Gasto Público em Saúde nos países 
selecionados (em 2015) 
País1 Gasto 

Público com 
Saúde em 
% do PIB

Gasto 
público com 
Saúde em 
USS PPP2

Gasto 
Público com 
Saúde em 
% do Gasto 
Total do 
Governo

Alemanha 9,4 4.525 21,4

Argentina 4,9 993 12,3

Brasil 3,8 595 7,7

Canadá 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

Itália 6,7 2.509 13,4

Portugal 5,9 1.762 12,3

Reino Unido 7,9 3.330 18,5

Elaboração: Rodrigo Benevides. Fonte: Adaptado de OMS, 
2015, disponível em <https://www.who.int/data/gho/data/
indicators>.(Acessoem29/03/2020). (1) Nem todos os paises 
possuem sistemas universais de saude. (2) Paridade do 
Poder de Compra.

2020 – A COVID-19 E SUAS IMPLICAÇÕES NO FINANCIAMEN-
TO DA SAÚDE.

A natureza limitada do combate à pandemia da 
Covid-19 no Brasil deve ser compreendida a partir 
de óticas restritivas: uma que se refere à ausência 
deliberada do governo federal como um dos prota-
gonistas do processo de planejamento e execução 
de forma articulada com os governos estaduais 
e municipais, que assumiram fragmentadamente 
essa tarefa – muitas vezes, a presença federal tem 
sido de oposição às decisões de governadores e 
prefeitos; outra é a herança do processo históri-
co de subfinanciamento do SUS agravado pelo 
desfinanciamento causado pela EC 95/2016, que 
tem retirado recursos para o aprimoramento e a 
estruturação do nosso sistema público de saúde; 
e, por fim, o aprofundamento da austeridade fis-
cal a partir de 2019, que está presente nas me-
didas limitadas do governo federal, especialmente 
na disponibilização de recursos para as ações de 
saúde e demais ações destinadas às medidas de 
tratamento da doença e enfrentamento dos efeitos 
da pandemia para a população e para a preserva-
ção da estrutura produtiva durante o distanciamen-
to social adotado como medida preventiva em boa 
parte do país.

No caso dos recursos alocados para o Ministério 
da Saúde (MS), foi criada uma nova ação orça-
mentária de combate à pandemia, cujos primeiros 
recursos foram oriundos de remanejamento inter-
no do próprio orçamento do MS, que totalizaram 
R$ 5,7 bilhões (até 12 de maio). Além disso, houve 
inicialmente um incremento orçamentário de ape-
nas R$ 13,2 bilhões17 (10,6% acima da despesa 
originalmente aprovada para as despesas progra-
madas para as ações e serviços públicos de saúde 

17 Conforme Boletim Cofin 2020/05/13 (com dados até 12 de maio) 
do Conselho Nacional de Saúde, elaborado por Francisco R. Funcia, 
Carlos Ocké e Rodrigo Benevides publicado na Revista Domingueira 
da Saúde, edição nº19/2020. Disponível em: www.idisa.org.br. Aces-
so em: 16 nov. 2021.
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na Lei Orçamentária para 2020), passados mais 
de 60 dias da pandemia no Brasil, o que totalizou 
R$ 18,9 bilhões nessa dotação para o combate à 
pandemia - mas, nesse período em que os casos 
e as mortes cresceram aceleradamente, as des-
pesas empenhadas foram de apenas R$ 10,0 bi-
lhões (ou 53% daquela dotação total), enquanto 
as liquidadas e pagas foram ainda menores que 
essas – respectivamente, R$ 7,5 bilhões (39,8% 
da dotação total) e R$ 6,8 bilhões (36,1% da dota-
ção total). Importante ainda ressaltar que dos 227 
bilhões do denominado orçamento de guerra, para 
a saúde foram destinados 18,9 bilhões (até 12 de 
maio)18. 

Observação dos autores: o parágrafo anterior está 
delimitado temporalmente à época em que o ar-
tigo foi escrito – maio de 2020. Mas, consideran-
do a execução orçamentária e financeira da ação 
21C0 (enfrentamento da Covid-19) encerrada em 
31/12/2020, foi possível confirmar que a irregula-
ridade e a lentidão nessa execução representou 
um padrão estabelecido compatível com a política 
de austeridade fiscal, mesmo com a flexibilidade 
do teto de gastos da EC 95/2016 estabelecida du-
rante o período da calamidade pública decorren-
te do estado de emergência sanitária provocado 
pela pandemia, tomando por base os dados do 
Boletim Cofin/CNS, de 31/12/2020 (divulgado em 
04/03/2021)19, com destaque para:

18 Tivemos conhecimento em 20 de maio, quando este texto estava 
concluído, que foi autorizado (pelas Medidas Provisórias 967 e 969) 
o incremento de R$ 15,6 bilhões no orçamento do Ministério da 
Saúde para a ação do combate à pandemia. Esta informação não 
invalida a análise feita neste documento: apesar do novocoronavirus 
ter sido anunciado ao mundo neste ano no mês de janeiro e 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 Saúde recebeu novos e 
poucos recursos para o enfrentamento do Covid-19.
19 FUNCIA F. R.; BENEVIDES R.; OCKE, C. Boletim COFIN, 31 
de Dezembro de 2020. 2021. Disponível 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.

a) A despesa empenhada foi R$ 41,7 bi-
lhões (ou 65,5% da Dotação Atualizada de 
R$ 63,7 bilhões);
b) Dos R$ 22,0 bilhões não empenhados, 
R$ 21,6 bilhões corresponderam a saldos 
de créditos extraordinários abertos no 
último quadrimestre de 2020, que foram 
reabertos em 2021, cuja utilização especí-
fica é para vacinas.
c) Os recursos orçamentários para Trans-
ferências para Estados/DF e Municípios 
foram quase 100% empenhados, diferen-
temente do que ocorreu com a modalida-
de “Aplicação Direta” (do MS) - R$ 21,9 
bilhões (76,4% da dotação atualizada) não 
foram empenhados.
d) As despesas com as ações 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 Ação 21C0 foi de R$ 120,7 bilhões, ou 
seja, ficou R$ 600 milhões abaixo do valor 
da aplicação federal mínima obrigatória de 
2020. Apesar da legalidade do cômputo 
dessas despesas para comprovar a apli-
cação mínima 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 saúde da população não foram reduzi-
das por causa da pandemia.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O histórico de (sub)financiamento do SUS aqui 
apresentado em combinação com os dados orça-
mentários analisados neste estudo demonstraram 
que a saúde 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 saúde de se 
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aplicar em saúde 30% do orçamento da segurida-
de social, de não se confundir piso com teto e de 
promover escolhas orçamentárias sabidamente 
incompatíveis com o bem a proteger: a vida hu-
mana pela garantia da saúde. Com a EC 95/2016 
representando o último prego na cruz que poderá 
asfixiar o SUS pelo desfinanciamento programado 
até 2036.
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INTRODUÇÃO 

Desde a promulgação da Constituição Federal de 
1988, que estabeleceu a saúde como um direito 
de todos, ocorreram avanços substanciais no se-
tor de saúde no Brasil. De fato, durante o período 
1990-2015, a rede pública de saúde, especialmen-
te a atenção primária, foi ampliada, aumentando 
o acesso às consultas médicas. As ações de pre-
venção ampliadas, especialmente a vacinação, re-
duziram a morbidade e a mortalidade por doenças 
transmissíveis. As taxas globais de mortalidade 
padronizadas por idade caíram 34%. A expectati-
va de vida ao nascer aumentou de 68,4 anos para 
75,2 anos (SOUZA et al., 2018). 

Essa expansão do Sistema Único de Saúde (SUS) 
foi financiada principalmente pela contribuição de 
recursos dos municípios e estados. De fato, en-
quanto em 2000 o governo federal respondeu por 
60% do total dos gastos com saúde e os estados 
e municípios por 18,5% e 21,5% respectivamente, 
em 2017, a participação da União caiu para 43,2% 
e os gastos estaduais e municipais aumentaram 
para 25,7% e 31,1% (PIOLA; BENEVIDES; VIEI-
RA, 2018). 

É de se salientar que o Brasil é um país que inves-
te poucos recursos públicos em saúde. Em 2017, 
eles eram apenas 4% do PIB ou US$ 303,96 per 
capita. Já comprometendo grandes proporções de 
seus orçamentos com o SUS, estados e municí-
pios não podem aumentar os investimentos em 
saúde. Portanto, a União precisaria expandir os in-
vestimentos. No entanto, os sucessivos governos 
federais desde 1990 têm mantido apenas os níveis 
de gastos. 

O sub-financiamento do SUS tem limitado a expan-
são dos serviços de saúde e impedido a melhoria 
da qualidade dos cuidados de saúde. As grandes 
cidades não conseguiram alcançar uma cobertura 
adequada na atenção primária. As cidades meno-
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res falharam na implementação de serviços espe-
cializados. O SUS não investiu significativamente 
em programas de educação para profissionais de 
saúde nem foi capaz de construir serviços integra-
dos de saúde, o que só seria viável com a alocação 
de novos recursos por parte da União. A falta de re-
cursos federais também tem afetado diretamente a 
equidade, pois a União costuma desempenhar um 
papel importante na redução das desigualdades, 
investindo em regiões menos favorecidas recursos 
captados em regiões mais favorecidas. 

Ao perceberem a desigualdade, insuficiência e má 
qualidade dos serviços de saúde, as organizações 
da sociedade civil decidiram mobilizar pessoas co-
muns para pressionar por um maior investimento 
federal no sistema de saúde. A sociedade civil está 
bem representada no Conselho Nacional de Saú-
de (CNS), órgão colegiado e deliberativo do SUS, 
parte da estrutura do Ministério da Saúde, cuja 
missão é monitorar as políticas de saúde e levar 
as demandas da população ao governo. 

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

Este texto descreve o caso do Movimento Saúde 
+ 10, identifica os seus passos-chave e discute as 
lições aprendidas. Considerando a advocacia uma 
função facilitadora dos sistemas de saúde pública, 
este caso é um exemplo de mobilização social, en-
volvimento voluntário do sector comunitário e co-
municação estratégica. De fato, ele demonstra que 
o desenvolvimento da saúde pública requer enga-
jamento político, uso de redes sociais, identificação 
de pontos de alavancagem política e condução de 

agendas de saúde pública através de diferentes 
ambientes políticos, conforme destacado pela Car-
ta Global da Saúde Pública (World Federation of 
Public Health Associations [WPHA],2016).

O CASO DA SAÚDE + 10 MOVIMENTO 

O início do movimento data de 2011, quando orga-
nizações não governamentais e autoridades sani-
tárias municipais determinaram que a Presidente 
Roussef, no primeiro ano do seu mandato, respon-
deu às exigências de mais investimentos em saú-
de. Eles decidiram lutar pela regulamentação da 
Emenda Constitucional (EC) nº 29, que já faz parte 
da Constituição 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 mínimos para a aplicação 
de recursos orçamentários em ações e serviços de 
saúde, mas não definiu o que eram considerados 
"ações e serviços de saúde", permitindo que mui-
tos governos incluíssem neste item despesas rela-
cionadas a saneamento ambiental ou habitação. O 
regulamento, portanto, objetivava determinar que 
os pisos mínimos mencionados no EC-29 se refe-
rem exclusivamente a despesas incorridas no âm-
bito do SUS. Lideradas pelo Conselho Nacional de 
Saúde, as entidades realizaram diversas ativida-
des, incluindo reuniões com o ministro da Saúde e 
a entrega de flores ao Presidente, buscando apoio 
governamental para a regulamentação da Emen-
da 29 que proporcionaria novos recursos ao SUS 
(REDE HUMANIZA SUS, 2011). 

Quando o Congresso Nacional votou a regulamen-
tação, no entanto, ela não incluía um piso mínimo 
de gastos obrigatórios com saúde do governo fe-
deral, frustrando ativistas sociais e autoridades de 
saúde. No entanto, a nova Lei nº 141, promulgada 
em 16 de janeiro de 2012, determinou um pequeno 
aumento nos gastos do Sistema Único de Saúde, 
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tornando ilegal a inscrição de gastos fora do SUS 
como gastos com saúde. 

Esta derrota parcial, quatro meses antes do lan-
çamento formal do Movimento Saúde + 10, levou 
a uma mudança importante na estratégia. Em vez 
de defender a ação do governo, essa derrota par-
cial levou as entidades da sociedade civil a mobili-
zar os cidadãos 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 Saúde + 10. 

O Movimento Saúde + 10 resultou não só da luta 
pela regulamentação da Emenda Constitucio-
nal nº 29 que terminou com a aprovação da Lei 
nº 141, mas também de uma importante mobili-
zação da Confederação 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 próximo ano. Sob o tema esco-
lhido, "Que a saúde esteja espalhada pela terra" 
(Bíblia: Eclesiástica, 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 aplicação de recursos 
públicos com transparência, especialmente em 
saúde (CNBB, 2012). 

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

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

conversar com deputados em todos os estados do 
país. Na prática, essa estratégia funcionou parti-
cularmente bem no estado de Minas Gerais, onde 
o Presidente da Assembleia Legislativa foi um de-
fensor da causa da saúde e levou centenas de pre-
feitos e lideranças políticas 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 início, em 2012, o processo de recolha de 
assinaturas avançou lentamente. Apenas a CNBB 
tinha sido capaz de mobilizar as suas organizações 
de base. Em meados de 2013, no entanto, uma 
manifestação contra o aumento das passagens de 
ônibus em São Paulo provocou uma onda de pro-
testos em muitas cidades contra o establishment 
político, em geral, e o governo federal, em parti-
cular. Entre outros assuntos, a má qualidade dos 
serviços de saúde do SUS foi enfatizada a ponto 
de a Presidente Roussef ter lançado um programa 
para expandir rapidamente a prestação de servi-
ços médicos. Sem dúvida, essa situação contribuiu 
para acelerar o processo de coleta de assinaturas, 
motivando fortemente todos os membros do Con-
selho Nacional de Saúde. 

De fato, a partir de julho de 2013, as 72 entidades 
que compõem o CNS - metade delas representan-
tes dos usuários dos serviços de saúde - mobiliza-
ram suas bases em um trabalho de mãos dadas 
para coletar assinaturas para o Projeto de Inicia-
tiva Popular. Essa mobilização geral foi a última 
etapa chave que permitiu ao Movimento Saúde + 
10 alcançar 2.146.670 assinaturas de eleitores, su-
perando em muito o mínimo de 1,5 milhões neces-
sários para a apresentação 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 várias comissões par-
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lamentares até ser transformado em Proposta de 
Emenda Constitucional (PEC nº 1/2015), aprovada 
na primeira rodada, em 22 de março de 2016, pelo 
plenário da Câmara 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 mínimo 
obrigatório de recursos a ser aplicado pela União 
no SUS. Na prática, esta nova emenda impediu a 
continuação do processo de votação do PEC nº 
01/2015. Nesta ocasião, 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 nº 95/2016), que 
congelou os gastos públicos, inclusive no setor da 
saúde, por 20 anos. 

Não é surpreendente que a mídia não tenha de-
sempenhado um papel de apoio no processo de 
advocacia. A grande mídia (o jornal, as redes de 
rádio e televisão) nunca divulgaram a existência do 
Movimento Saúde + 10, exceto quando relataram 
a entrega do projeto de lei popular aos congres-
sistas após o fim da coleta de assinaturas. Este 
era um comportamento esperado para os meios de 
comunicação de massa no Brasil, uma vez que se 
trata de um oligopólio econômico poderoso e não 
regulamentado. A mídia se comprometeu com as 
políticas neoliberais, tendo fortes ligações com ou-
tras corporações como seguradoras de saúde, que 
são anunciantes importantes da mídia e oponentes 
ferrenhos às propostas para fortalecer os sistemas 
públicos de saúde. 

Quais são as Lições Aprendidas? 

Refletir sobre o processo de advocacia de seis 
anos para a expansão da assistência à saúde no 
Brasil nos leva a uma conclusão e a algumas li-

ções aprendidas. A conclusão é que o objetivo não 
foi alcançado neste caso depois de seis anos, e o 
novo dinheiro não foi disponibilizado devido à opo-
sição política da elite social através de seus repre-
sentantes no governo, no Parlamento e na mídia. 

As lições aprendidas são quatro. 

Primeiro, o sucesso da advocacia depende, acima 
de tudo, da harmonia entre as iniciativas das or-
ganizações sociais e as aspirações da população. 
O processo de coleta de assinaturas é complexo, 
pois requer abordar as pessoas em suas casas 
ou locais de trabalho e obter vários minutos de 
atenção, necessários para explicar o propósito e 
os procedimentos da iniciativa, além de registrar 
o número de registro de eleitores. Não é possível 
obter a atenção das pessoas se o problema abor-
dado não for visto, desde o início, como relevante 
pela pessoa abordada. O sucesso do Movimento 
Saúde + 10, portanto, é uma consequência des-
ta forte identificação do eleitor com o propósito do 
movimento. 

Segundo, para alcançar mais de 1,5 milhões de 
eleitores, é necessário superar a falta de divulga-
ção de informações por parte dos grandes meios 
de comunicação. Embora exista alguma iniciativa 
no Brasil de jornais digitais 98, que permite a espe-
rança sobre a mídia independente, seu alcance é 
limitado. Além disso, 42% dos brasileiros não têm 
acesso à internet (ESTADO DA CONECTIVIDADE 
2015, 2016). Assim, para alcançar as pessoas, o 
Movimento Saúde + 10 contou com uma estrutura 
descentralizada de redes sociais. A Igreja Católica 
tem uma rede abrangente, espalhada por cente-
nas de organizações eclesiais comunitárias, que 
foi o pilar central da coleta de assinaturas. Tam-
bém as assembleias legislativas dos Estados são 
capazes de superar o silêncio dos meios de co-
municação, alcançando os líderes locais em suas 
comunidades. 
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Em terceiro lugar, a experiência mostrou que os 
verdadeiros protagonistas das ações de defesa 
dos bens ou interesses públicos são os movimen-
tos sociais. De fato, infinitamente mais importante 
do que a contribuição que qualquer indivíduo pos-
sa ter feito como líder 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 democrático no sistema de repre-
sentação política no Brasil que torna o governo 
menos sensível às aspirações do povo. De fato, o 
imenso apoio a esse Projeto de Iniciativa Popular, 
assim como as pesquisas de opinião (INSTITUTO 
LOCOMOTIVA, 2020; CONGRESSO EM FOCO, 
2014), indicam que a saúde é uma prioridade para 
a população, enquanto, uma vez no parlamento e 
no poder executivo, os políticos não dão prioridade 
à saúde. Isso também se reflete na diferença entre 
a composição do parlamento e da população. Se 
o Brasil fosse uma representação em larga esca-
la do seu Parlamento, seria um país de homens 
brancos, altamente instruídos e ricos. Do ponto 
de vista da representação descritiva, dizer que o 
Parlamento é um reflexo da sociedade brasileira 
simplesmente não é verdade (OLIVEIRA, 2015).99 

IMPLICAÇÕES PARA A POLÍTICA, A PRÁTICA E A INVESTIGA-
ÇÃO 

As lições aprendidas têm algumas implicações. Na 
dimensão política, elas deixam claro que é neces-
sário renovar os mecanismos operacionais da de-
mocracia representativa para permitir uma repre-
sentação no Parlamento e no Executivo que reflita 
a diversidade da sociedade brasileira em termos 
de gênero, raça/etnia e status econômico. A limi-
tação do financiamento privado das campanhas 
eleitorais e a democratização da mídia para que 
todos os candidatos, de diferentes matrizes políti-
cas, possam transmitir suas opiniões são estraté-

gias importantes para a renovação desses meca-
nismos. 

Na dimensão prática da advocacia, as lições apren-
didas implicam que é essencial investir na ampla 
unidade entre os diversos atores comprometidos 
com a causa do direito universal à saúde, deixando 
de lado as diferenças secundárias. Somente esta 
unidade pode criar redes de mobilização capilar, 
capazes de superar o silêncio da mídia oligopolista 
e atingir toda a população, especialmente os usu-
ários de serviços públicos, mais interessados em 
fortalecer o SUS. Para forjar essa unidade, a me-
lhor estratégia provavelmente será definir um pro-
grama político com objetivos comuns e consensu-
ais entre as pessoas que defendem a saúde como 
um direito". 

Finalmente, há pelo menos duas implicações para 
a investigação científica. A primeira decorre das 
lições aprendidas, mostrando que pouco se sabe 
sobre a prática da advocacia em si. Neste sentido, 
os pesquisadores poderiam apoiar os movimentos 
sociais em um processo de autorreflexão sobre a 
eficácia de suas atividades e as possibilidades de 
melhoria. A segunda implicação refere-se à evi-
dência de que é necessário entender melhor os 
processos de comunicação social, especialmente 
quando se pretende atingir e envolver diferentes 
públicos, a fim de fortalecer a consciência de saú-
de. 

Em suma, todas estas implicações são desafios, 
mas também oportunidades na luta pelo direito 
universal à saúde. Espera-se que esta análise so-
bre o Movimento Saúde + 10 possa contribuir para 
enfrentar os desafios e agarrar as oportunidades
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PLATAFORMA REDE 
CONSELHOS DO SUS – 
ESTRATÉGIA DE ARTICULAÇÃO, 
INTEGRAÇÃO, E MOBILIZAÇÃO 
DO CONTROLE SOCIAL NA 
SAÚDE

Suetônio Queiroz de Araújo

INTRODUÇÃO

O Conselho Nacional de Saúde (CNS) como ins-
tância máxima de deliberação do SUS, possui um 
papel estratégico e central na governança do sis-
tema, assim como, os demais conselhos de saúde, 
mas para tanto, a organização das ações estraté-
gicas necessárias para se avaliar, direcionar e mo-
nitorar a política de saúde necessitam ser qualifi-
cadas e aprimoradas permanentemente.

Atuando nesse papel auxiliar as demandas de 
qualificação apontadas inclusive por órgãos de 
controle como o Tribunal de Contas da União, as 
comissões intersetoriais do Conselho Nacional de 
Saúde precisariam avançar na definição das me-
lhores práticas e rotinas necessárias ao aprimora-
mento da atuação do órgão e do controle social no 
país. 

Neste sentido, o CNS, por meio da Comissão Inter-
setorial de Orçamento e Financiamento (COFIN), 
diante das recentes agendas de governança trazi-
das pelo Tribunal de Contas da União desde 2017, 
ampliou as estratégias de parcerias institucionais 
fechando parceria com o Ministério da Transparên-
cia e Controladoria-Geral da União (CGU), com a 
finalidade de aprimorar a atuação dos conselheiros 
e conselheiras de saúde, especialmente os atuan-
tes nas Comissões de Orçamento e Financiamen-
to de Conselhos de Saúde de Estados, do Distrito 
Federal e dos municípios, com esclarecimentos 
sobre o ciclo orçamentário, o papel do conselheiro 
no seu acompanhamento e a forma de atuar em 
conjunto com os órgãos de controle, neste caso a 
CGU (BRASIL, 2017c; BRASIL, 2018d).

Entre as pautas recorrentes de gestores e controle 
social, sem dúvida o problema do subfinanciamen-
to do SUS é um dos mais preocupantes e que fi-
cou ainda mais grave com o início da vigência da 
Emenda Constitucional nº 86/2015, cuja aplicação 
mínima de 13,2% da Receita Corrente Líquida 
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representará uma redução em comparação aos 
14,8% aplicados em 2015 e agravado ainda mais 
em 2016 com aprovação da Emenda Constitucio-
nal 95, que limita por 20 anos os investimentos em 
saúde, sendo, portanto, necessário estratégias de 
disseminação da informação pelo CNS para a rede 
de conselhos de saúde e órgãos e instituições do 
controle (BRASIL, 2015; BRASIL, 2016b).

Neste sentido, e observando também as constata-
ções retratadas no Acórdão nº 1130/ 2017 do Tri-
bunal de Contas da União (TCU) onde a partir do 
resultado de auditorias realizadas nos anos ante-
riores, identificou-se vários temas relevantes para 
a atuação do controle social. Alguns temas apon-
tados foram: a “gestão e governança” no âmbito 
da saúde, a necessidade do aprimoramento do 
processo de educação permanente dos conselhos 
de saúde, conselheiros e conselheiras em todo 
o país, entendendo que todos são fundamentais 
para se garantir a maior efetividade enquanto con-
trole social, prioritariamente nas agendas de pla-
nejamento e orçamento do SUS, tendo em vista o 
seu papel estabelecido nas leis orgânicas da saú-
de e na Lei Complementar nº 141/2012 (BRASIL, 
2017b; BRASIL, 2012b). 

Neste acórdão o Conselho Nacional de Saúde 
recebe recomendações que apontam para a utili-
zação de estratégias educacionais que, dada as 
dimensões nacionais, precisam e podem ser po-
tencializadas uma vez que sejam mediadas por 
ferramentas de tecnologia da informação e comu-
nicação existentes, porém, estas estratégias pre-
cisam ser institucionalizadas pelas instâncias do 
Controle Social, desde o município até o âmbito 
federal.

O CNS, especialmente no âmbito da COFIN vem 
desenvolvendo documentos orientativos e forma-
tivos aos conselhos, conselheiros e conselheiras 
de saúde, faz alguns anos e entendendo a neces-
sidade de apoiá-los diante das suas atribuições le-

gais e no dia a dia institucional, desenvolveu em 
2016 o “Manual de orçamento e finanças públicas 
para Conselheiros e Conselheiras de Saúde” que 
trata do processo de planejamento e execução or-
çamentária e financeira das ações e dos serviços 
públicos de saúde, em atendimento a legislações 
como a Lei Federal nº 8.080/1990, a Lei Federal 
nº 8.142/1990 e a Resolução CNS nº 453, de 10 
de maio de 2012, que orienta para a atuação des-
ses atores diante dos aspectos relacionados a Lei 
de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar nº 
101/2000) e mais recentemente a Lei Complemen-
tar nº 141/2012 (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; 
BRASIL, 2012a; BRASIL, 2016a). 

Esse manual, foi a base para a proposta de arti-
culação das oficinas sobre o ciclo orçamentário 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-
mação e comunicação para o centro da discussão, 
especialmente quando o foco é ampliar a partici-
pação da sociedade e a atuação dos conselhos, 
garantindo sustentabilidade e qualidade na oferta 
de soluções como a Rede Conselhos do SUS. 

A incorporação tecnológica, descrita por Guima-
rães e Godoy, em 2010, apontava que e as van-
tagens desse modelo de aprendizagem “virtual” 
passou a ter grande destaque quando da utilização 
da World Wide Web (www) como ferramenta para 
disponibilizar as atividades de capacitação, possi-
bilitando um trabalho multiprofissional; a facilidade 
de acesso, especialmente, em lugares carentes 
de especialistas; a relação custo/benefício favorá-
vel, uma vez que tende a ser relativamente cada 
vez mais baixa; alcance de um grande número de 
pessoas ao mesmo tempo, em locais diferentes; 
a inovação no pressuposto pedagógico, que exige 
do profissional uma participação ativa e correspon-
sabilidade no processo de aprendizagem; a dis-
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cussão de temas direcionados para os problemas 
do cotidiano de trabalho, na busca de soluções; a 
avaliação da atividade de aprendizagem e a trans-
formação da prática ao longo do processo de edu-
cação, ressaltando as oportunidades de retroali-
mentação, garantindo, assim, a efetividade.

Portanto, este relato busca descrever alguns dos 
resultados alcançados até 2021 com a plataforma 
web Rede Conselhos do SUS 23como uma ferra-
menta de Tecnologia de Informação e Comunica-
ção (TIC) institucionalizada pelo CNS, utilizando 
software livre, como um dos pilares da estratégia 
de qualificação do Conselho Nacional de Saúde, 
utilizada para suas atividades internas e para a ar-
ticulação e fomento à atuação de conselheiros e 
conselhos de saúde no âmbito do SUS.
 
METODOLOGIA

O presente documento foi estruturado utilizando o 
método exploratório, descritivo, para demonstrar 
os resultados da articulação institucional realiza-
da entre o Conselho Nacional de Saúde, por meio 
da Comissão Intersetorial de Orçamento e Finan-
ciamento (COFIN), com a Controladoria Geral da 
União (CGU) e outros parceiros institucionais, para 
a realização das atividades regionais semipresen-
ciais, denominadas de “Seminário do Controle So-
cial na Saúde: Financiamento do SUS” e a partir 
dela a concepção, aprovação e institucionalização 
pelo CNS da plataforma Rede Conselhos do SUS. 

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

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

da União, além das diferentes agendas conduzi-
das pelas comissões do CNS. 

O referencial teórico utilizado priorizou as informa-
ções institucionais e de caráter técnico normativos, 
como políticas, resoluções e recomendações ela-
boradas e publicadas pelo Conselho Nacional de 
Saúde, bem como, publicações nos sítios eletrô-
nicos da CGU e demais parceiros institucionais, 
complementada, por referenciais de governança e 
gestão do Tribunal de Contas da União, bem como, 
aqueles relacionados à educação permanente no 
controle social no SUS. Por fim, utilizou-se referen-
ciais que reforçam a relevância do uso da tecnolo-
gia da informação e comunicação como mediadora 
e facilitadora da disseminação de informações e 
das agendas articuladas do controle social no país, 
no intuito de subsidiar as estratégias estabelecidas 
pelo CNS.  

RESULTADOS

A estratégia de estruturação 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 União (CGU), naquele momento destinada à 
disseminação da informação de controle e forta-
lecimento da participação social na fiscalização e 
monitoramento dos gastos em saúde, e tomando 
como base a experiência da Comissão na oferta 
nos últimos anos de seminários regionais presen-
ciais destinados a capacitar os conselheiros, con-
selheiras e técnicos dos conselhos de saúde no 
país, estruturou-se com a CGU o denominado “Se-
minários Controle Social na Saúde: Financiamento 
do SUS”. Porém, o desafio à época era a oferta 
híbrida ou chamada semi-presencial, utilizando 
as estruturas de videoconferências nos Núcleos 
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de Ação de Ouvidoria e Prevenção à Corrupção 
(NAOP) da Controladoria nos Estados.

A partir das definições entre CNS e CGU acerca 
do número de etapas dos seminários, o primeiro 
foi realizado em 06 de abril de 2018, com ampla 
divulgação do evento para os Conselheiros(as) de 
Saúde e equipes técnicas dos conselhos, convi-
dando-os à participação do projeto piloto, priorita-
riamente, aqueles que eram membros das Comis-
sões de Orçamento e Financiamento dos Estados 
e Capitas, que são parte da rede COFIN. Parale-
lamente, iniciou-se a organização do evento no 
âmbito da sede da CGU em Brasília, como parte 
das estratégias do programa “Saúde em Ação” e 
dos Núcleos de Ação de Ouvidoria e Prevenção à 
Corrupção (NAOP) nos Estados.

A estruturação desse processo de capacitação 
iniciou uma série de estratégias do CNS, espe-
cialmente articuladas pela COFIN, em resposta à 
algumas recomendações do TCU que acabaram 
convergindo para essa atuação conjunta do con-
trole social e das ações dos órgãos de controle, 
especialmente quando se identificou no Acórdão 
nº 1130/2017 as fragilidades relacionadas a gover-
nança e gestão do Sistema Único de Saúde.

“No quesito liderança, o levantamento 
demonstrou que 93% dos conselhos 
estaduais e 53% dos conselhos mu-
nicipais de saúde estariam no estágio 
inicial de capacidade. Esse resultado 
sugere baixo nível de capacidade da 
maioria das organizações para definir 
competências mínimas de liderança e 
promover sua adequada capacitação.

O índice mostrou que no caso dos 
conselhos estaduais e municipais, o 
controle é o mecanismo de governan-
ça que apresenta um dos piores resul-
tados, cerca de 70% de capacidade 
em estágio inicial nos dois casos. As 

maiores deficiências foram verificadas 
nas seguintes práticas: realizar gestão 
de riscos; estabelecer a função de 
auditoria interna, dar transparência às 
partes interessadas, admitindo-se o si-
gilo como exceção.” (BRASIL, 2017b).

Neste contexto, cabe destacar que as recomenda-
ções do TCU presentes neste acórdão também fo-
ram fundamentais para a elaboração e aprovação 
da Resolução nº 554/2017 que definiu as diretrizes 
para estruturação e funcionamento dos Conselhos 
de Saúde a serem aplicadas em conjunto com o 
previsto na Resolução CNS nº 453/2012, e dentre 
estas diretrizes, algumas também se relacionam 
com o processo de educação permanente no âm-
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 gestão do CNS que 
atendesse inicialmente os Seminários, servindo 
de repositório de conteúdo e para as certificações 
dos participantes. No entanto, a COFIN entendeu 
que a partir deste ambiente nasceria naquele mo-
mento a proposta de customização da ferramen-
ta Moodle, hoje denominada Rede Conselhos do 
SUS (RCS), conforme Figuras 1 e 2, que poderia 
atender também as necessidades de educação e 
disseminação da informação que o CNS e todas 
as demais comissões precisavam para ampliar a 
participação social.
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Figura 1. Matéria de lançamento da plataforma Rede Conselho do SUS. Conselho Nacional de Saúde. 
Susconecta. 2018

Fonte: BRASIL. Conselho Nacional de Saúde. Lançamento da Plataforma Rede Conselhos do SUS. Portal de notícia 
SUSCONECTA LANÇAMENTO. 2018a. Disponível em: https://www.susconecta.org.br/plataforma-rede-conselhos-do-sus-sera-
lancada-para-unificar-controle-social-na-saude/. Acesso em: nov. 2021.

A plataforma RCS surge então para fortalecer as agendas estratégicas do Conselho Nacional de Saúde 
e aproximar-se, no caso da COFIN, dos demais conselhos de saúde estaduais, distrital e municipais 
apoiando-os, tecnicamente e politicamente, no aprimoramento da atuação dos conselheiros e conselhei-
ras de saúde, conforme estabelece as leis orgânicas da saúde, a LC nº 141/2012 e as diretrizes do CNS 
para a melhoria da governança no SUS (BRASIL, 2012b). 
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Figura 2. Portal da Controladoria Geral da União, divulgação e integração com a plataforma web da 
rede conselhos do SUS para a realização das inscrições dos Seminários do Controle Social na Saúde: 
Financiamento do SUS, 2018.

Fonte: BRASIL. Ministério da Transparência e Controladoria-Geral da União (CGU). Portal do Ministério da Transparência e 
Controladoria-Geral da União (CGU). 2018e. Ambiente Controle Social. Disponível em: http://www.cgu.gov.br/sobre/institucional/
eventos/2018/controle-social-na-saude. Acesso em: jun. 2018.

A parceria da COFIN/CNS com a Controladoria Ge-
ral da União resultou na aprovação da Rede Con-
selhos do SUS no plenário do CNS, no dia 09 de 
agosto de 2018 durante a 308ª Reunião Ordinária. 

No mesmo ano a sua concepção e estruturação 
voltada a qualificação e disseminação da informa-
ção para o controle social foi uma das estratégias 
selecionadas para apresentação e premiadas, em 
Florianópolis, durante a 4ª edição do Encontro Lati-
no-Americano de Inovação Social do Setor Público 
(ELIS) (BRASIL, 2018c).
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Figura 3. Plataforma web para integração da rede de conselhos do SUS. Ambiente Virtual do “Seminá-
rio Controle Social na Saúde: Financiamento do SUS”. 

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

Desde o primeiro seminário em parceria com a 
CGU, a plataforma Rede Conselhos do SUS, pas-
sou por atualização de template e a equipe técnica 
implementou diferentes estratégias de apoio, am-
pliando significativamente o número de usuários. 
Em 2018, o número de usuários era de apenas 
490, entre participantes dos Seminários, Membros 
de Comissões Intersetoriais, de Câmaras Técnicas 
(CT), de Grupos de Trabalho (GT), além de asses-
sores e consultores técnicos do CNS. Em outubro 
de 2021, a Plataforma chegou a alcançar mais de 
16.200 usuários ativos (Figura 4) que utilizam dife-
rentes ferramentas de apoio as mais diferentes ati-
vidades e cursos do Conselho Nacional de Saúde.

A RCS potencializou o alcance e a dinâmica de 
contato e acesso à informação de conselheiros e 
conselheiras, cidadãos e cidadãs possibilitando 
desde a gestão integral de eventos e atividades 
específicas como: Seminários, Conferências Te-
máticas e Oficinas, até suporte e apoio as inscri-
ções da 16ª Conferência Nacional de Saúde. Além 
disso, possibilitou a oferta e a gestão de cursos à 
distância e do repositório de documentos digitais e 
materiais audiovisuais do CNS e parceiros.
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Figura 4. Página inicial da Rede Conselhos do SUS com suas categorias de ambientes conforme ativi-
dades do CNS, número de usuários ativos e certificações emitidas entre cursos e eventos.

Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponível 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 apresentação dos re-
sultados da parceria com a CGU, o Conselho Na-
cional de Saúde, como dito anteriormente, duran-
te a plenária da 308ª Reunião Ordinária, 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 disponibilização de 
materiais do CNS (internos das reuniões plenárias, 
das comissões, dos grupos de trabalho e das câ-
maras técnicas e plenária de conselhos de saúde), 
entre outras atividades em suporte as agendas do 
Conselho Nacional de Saúde e com o intuito de in-
tegrar as comissões de orçamento dos conselhos 
de saúde no país (BRASIL, 2018c).

A proposta estruturada no âmbito da COFIN/CNS 
em 2018 observava inicialmente a Rede Conselhos 
do SUS como uma das estratégias de dissemina-
ção da informação que englobaria, prioritariamen-
te, o uso da plataforma como e-learning, ou seja, 
para ofertas de cursos. No entanto, é importante 
destacar que no decorrer da sua estruturação, o 
foco inicialmente pensado para qualificar a atua-
ção das comissões de orçamento dos conselhos 
de saúde no estados, DF e municípios, amplia-se 
significativamente, passando a se tornar uma fer-
ramenta multifinalitários, que passou a agregar, 
além da função educacional, diferentes soluções 
destinadas ao apoio da gestão institucional do 
CNS e de seus conteúdos e eventos. Além disso, 
possibilitou o apoio na organização de atividades 
das comissões, câmaras técnicas e de grupos de 
trabalho do Conselho, com a intensão de integra-
ção da rede de conselhos de saúde no Brasil.
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Figura 5. Organização para o 8º Simpósio Nacional de Ciência, Tecnologia e Assistência Farmacêutica 
do CNS.

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

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

Na Figura 4 e 5, por exemplo, a Comissão Interse-
torial de Ciência Tecnologia e Assistência Farma-
cêutica (CICTAF) além de utilizar a plataforma para 
organizar os materiais das reuniões ordinárias, re-
alizou em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz 
(FioCruz) os 10 (dez) Encontros preparatórios para 
o 8º Simpósio Nacional de Ciência, Tecnologia e 

Assistência Farmacêutica. Por meio da RCS, rea-
lizou-se a gestão do evento, incluindo inscrições, 
certificação e repositório dos documentos produ-
zidos e vídeos dos encontros regionais e nacional.
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Figura 6. Organização das etapas preparatórias para o 8º Simpósio Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Assistência Farmacêutica

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

 
Outra experiência desenvolvida desde 2018 está relacionada as informações produzidas pela Câmara 
Técnica de Atenção Básica, que ampliou suas atividades a partir do GT de Atenção Básica e passou a 
estruturar suas agendas de reuniões e memórias técnicas no ambiente da plataforma como demonstra 
a Figura 8.
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Figura 7. Organização das reuniões e documentos da Câmara Técnica de Atenção Básica do CNS em 
2018.

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

Os avanços das atividades e a prioridade do CNS 
em capilarizar as informações e também se aproxi-
mar da atuação dos conselheiros de saúde, aten-
dendo as demandas locais de conselhos estaduais 
e municipais ganhou especial destaque quando a 
plataforma RCS passou a ser utilizada para a ges-
tão de eventos relacionados com as atividades es-
tratégicas das comissões e da participação social. 
São exemplos disso seminários temáticos, simila-
res aos realizados inicialmente pela COFIN e CIC-
TAF, até apoio aos grandes eventos como as Con-
ferências Temáticas e a 16ª Conferência Nacional 
de Saúde (16ª 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 Saúde em 2018.

No caso da 16ª CNS, a equipe técnica de assesso-
ramento do CNS, a partir da estrutura estabelecida 
pela Comissão Organizadora e das orientações da 
mesa diretora do CNS, estruturou uma proposta de 
apoio utilizando a plataforma Rede Conselhos do 
SUS. Entendendo a complexidade que a gestão 
de uma conferência nacional requer, as comissões 
e secretaria executiva do CNS optaram pela cen-
tralização do processo de inscrição e a validação 
prévia ao credenciamento dos delegados e demais 
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participantes, totalizando 4.713 inscritos (Tabela 
1), distribuídos obedecendo as representações lo-
cais e nacionais e os fluxos estabelecidas no regi-
mento.

Tabela 1. Gestão de inscrições por categoria da 
16ª Conferência Nacional de Saúde realizado na 
Rede Conselhos do SUS. 2019.

Tipo de Formulário 
por Categoria

Categoria Regimental 
e Apoio

Nº de 
Inscritos

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

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

110

Convidado(a)/ Rela-
tor(a)

Convidado(a)/ Rela-
tor(a)

67

Imprensa Imprensa 124

Apoio, Membro e 
Palestrante

Apoio, Membro de 
Comissão, Comitê e 
Palestrante

121

Participante Livre Participante Livre 73

Convidado – 1º Ciclo 
e 2º Ciclo

Convidado(a) 1056

16ª CNS (Delegado) Delegado(a) 3162

Total 4713

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

A COFIN E AS ESTRATÉGIAS UTILIZADAS PARA O GERENCIA-
MENTO DE ATIVIDADES E ROTINAS NA REDE CONSELHOS DO 
SUS

A COFIN é uma das comissões que mais utiliza as 
ferramentas disponíveis na plataforma ou deman-
dam customizações específicas, quer seja para 
uso em gestão de eventos, quer seja para oferta 
de cursos e apoio as atividades de monitoramento 
e avaliação dos instrumentos de planejamento e 
gestão do SUS. Na proposta de organização das 
atividades a serem desenvolvidas pela COFIN, 
após a parceria com a CGU, a comissão optou por 
iniciar, pela organização da memória das reuniões 
ordinárias como demonstrado na Figura 8.

As estratégias da COFIN que envolveram a plata-
forma contemplaram desde o gerenciamento do-
cumental das reuniões da comissão, até a articula-
ção com a CGU para o desenvolvimento do curso 
“Participação e Controle Social”. Esta iniciativa, no 
formato de parceria, desta vez envolveu as equi-
pes da Controladoria Geral da União em Brasília 
e Minas Gerais, a Assembleia Legislativa de Mi-
nas Gerais, a Escola de Administração Fazendária 
(ESAF), além da Fundação Oswaldo Cruz (FIO-
CRUZ). 

O curso Participação 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-
íram o curso e foram certificados. Em 2021, após 
atualização do curso em virtude das informações 
relacionadas a pandemia, o CNS, possui mais de 
2.200 inscritos e a 1ª turma de 2021 com encerra-
mento previsto para dezembro. 
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Além dessas atividades, a COFIN, resgatando as 
referências para a atuação dos conselheiros de 
Saúde, especialmente no tocante a fiscalização da 
execução orçamentária e financeira, fundamenta-
da pela Lei Federal nº 8.080/1990, pela Lei Fede-
ral nº 8.142/1990 e ainda pela Resolução nº 453, 
de 10 de maio de 2012, e pela Resolução nº 554, 
de 15 de setembro de 2017, ambas do Conselho 
Nacional de Saúde, vem estruturando estratégias 
de acompanhamento dos instrumentos de planeja-
mento do SUS, especialmente em apoio aos con-
selhos de saúde de todo o país, sendo fundamen-
tal a utilização da plataforma nesta disseminação 
(BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; BRASIL, 2012a; 
BRASIL, 2017a).

A experiência adquirida pela equipe de assesso-
res e membros da COFIN durante as análises da 
execução orçamentária e financeira do Ministério 
da Saúde resultaram, nos últimos anos, na repro-
vação do Relatório Anual de Gestão do Ministério 
da Saúde, sendo esta experiência fruto de anos 
e anos de minuciosa e detalhada ponderação so-
bre como e o que priorizar durante as discussões 
relacionadas as metas e indicadores priorizados 
no Plano Nacional de Saúde (PNS), Programação 
Anual de Saúde (PAS) e Relatórios quadrimestrais 
e anuais de saúde, assim como os demais instru-
mentos de planejamento do SUS.

Esse acúmulo, portanto, será organizado em di-
ferentes estratégias, presenciais e à distância, 
no intuito de ampliar o número de conselheiros e 
conselhos de saúde capacitados na análise, di-
recionamento e monitoramento da prestação de 
contas dos entes federados observando para tanto 
as diretrizes apontadas pelo TCU para essas ativi-
dades (BRASIL, 2017b). As estratégias da COFIN 
priorizarão as etapas de planejamento do SUS e 
as principais atribuições do CNS desde a definição 
das diretrizes para estruturação do Plano Nacional 
de Saúde 2020-2023 até a sua execução.
 

DISCUSSÃO

O Conselho Nacional de Saúde 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 disseminação da informação a 
integração dos conselhos e conselheiros por meio 
de TIC, ou seja, na plataforma Rede Conselhos do 
SUS.

As deliberações do CNS, por sua vez, já aponta-
vam para a necessidade de aprimoramento nos 
processos internos e externos relacionados a qua-
lificação dos conselheiros, como demonstram as 
diretrizes estabelecidas para a educação perma-
nente e diretrizes para estruturação e funciona-
mento dos conselhos de saúde em todo o país.

A Resolução CNS nº 554/2017, em resposta as re-
comendações do Acórdão do TCU nº 1130/2017, 
demonstra a importância de se avançar no apoio e 
na qualificação do Controle Social como estratégia 
de fortalecimento do SUS, como demonstram as 
diretrizes:

(...) Terceira Diretriz: As condições estrutu-
rais necessárias aos Conselhos de Saúde 
para o permanente acompanhamento dos 
encaminhamentos e efetivação das de-
liberações aprovadas em suas reuniões 
plenárias e nas Conferências de Saúde 
direcionadas à gestão das secretarias de 
saúde devem ser asseguradas por sua 
respectiva esfera governamental, nos 
termos previstos pela Lei Complementar 
nº 141, de 13 de janeiro de 2012, e pela 
Resolução CNS nº 454, de 14 de junho de 
2012.
§1º O monitoramento das ações de saú-
de e da efetivação das deliberações do 
controle social, como previsto no caput 
desta diretriz fundamenta-se no princípio 



66

da transparência dos atos da gestão da 
saúde, pilar do Estado Democrático de 
Direito;
§2º Para que o monitoramento seja eficaz 
faz-se necessário o estabelecimento e 
divulgação de canais de comunicação com 
as diferentes partes interessadas (socieda-
de civil, prestadores de serviços de saúde 
etc.), com o intuito de conhecer os proble-
mas na prestação de serviços de saúde 
que mais afetam a população e de reduzir 
o risco de que a atuação do ente federado 
não reflita os interesses das partes afeta-
das.
Quarta Diretriz: Os Conselhos de Saú-
de Nacional, Estaduais, Municipais e do 
Distrito Federal devem observar o disposto 
na Quinta Diretriz da Resolução CNS nº 
453/2012 no que se refere à elaboração 
e reformulação dos Planos de Saúde, 
devendo-se atentar-se para o fato de que 
desconformidades no plano de saúde po-
dem ensejar a transferência da administra-
ção dos recursos do fundo de saúde para 
outro ente (estado ou União), nos termos 
do art. 4º, caput, inciso III e parágrafo úni-
co, da Lei nº 8.142/1990, e art. 22, inciso 
II, da Lei Complementar 141/2012.
Quinta Diretriz: A omissão na execução 
das atribuições dos Conselhos de Saúde 
Estadual, Municipal e do Distrito Federal 
pode ensejar, ante o previsto no art. 4º, 
caput e inciso II, da Lei nº 8.142/1990 
e art. 22, inciso I, da Lei Complementar 
141/2012, a transferência da administra-
ção dos recursos do fundo de saúde para 
outro ente (estado ou União), nos ter-
mos do art. 4º, parágrafo único, da Lei nº 
8.142/1990.
(...) Sétima Diretriz: O Conselho Nacional 

de Saúde, em parceria com o Ministério da 
Saúde, elaborará, no prazo de 180 dias, 
um programa de capacitação para Conse-
lheiros de Saúde, observando as especi-
ficidades regionais e as diretrizes para as 
Redes de Atenção à Saúde. (...) (BRASIL, 
2017a).

Neste sentido, entendendo a importância de apoiar 
nacionalmente os Conselhos de Saúde e obser-
vando os apontamentos de Rosetti, em 2007, en-
tende-se que o papel principal da TI é dar suporte 
à Gestão do Conhecimento (GC), ampliando o al-
cance e acelerando a velocidade de transferência 
do conhecimento. A TIC desempenha papel de 
infraestrutura, e a GC envolve aspectos humanos 
e gerenciais, ou seja, a interação entre TIC e GC 
como instrumentos de gestão estratégica e desem-
penho organizacional, os quais o CNS entende se-
rem estratégicos para o avanço do SUS.

A estratégia, potencializada com a CGU, demons-
trou o desafio a ser enfrentado na garantia da 
gestão da informação e na disseminação do co-
nhecimento, tendo como um dos seus objetivos 
tornar o Conselho Nacional de Saúde, o principal 
organizador ou curador de informações confiáveis 
que norteariam a atuação do conselheiro(a) e ci-
dadã(o) diante das pautas e causas sensíveis ao 
aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde.

A habitação de um espaço eletrônico/digital como, 
por exemplo, uma página na web, significa que 
seus elementos de contexto, conteúdo e usuários, 
conseguem mais do que comunicar, ou seja, con-
seguem criar significado, apropriar informação e 
socializar conhecimento, de acordo com as com-
petências e as necessidades existentes (TEIXEI-
RA, 2012). A ideia aqui é utilizar a tecnologia da 
informação e comunicação como estratégia de 
atuação do controle social nas diferentes instân-
cias de atuação dos conselhos e conselheiros(as) 
de saúde, tendo o CNS como um grande curador à 
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luz da Política Nacional de Educação Permanente 
para o Controle Social no Sistema Único de Saúde 
– PNEPCS-SUS em 2006.

Portanto, a percepção da Gestão do Conhecimen-
to e as diferentes formas da sua disseminação, 
como estratégia de formação para o controle so-
cial, é fundamental e prioritária para que o CNS 
desenvolva as diferentes estratégias de apoio à 
atuação qualificada e permanente dos atores do 
Controle Social no Brasil.

Estes aspectos prioritários, portanto, perpassam 
por observar as ofertas de plataformas web dispo-
nibilizadas hoje pelo CNS e entender as dificulda-
des enfrentadas pelo usuário alvo da tecnologia, 
ou seja, o(a) conselheiro(a), para saber quando e 
como disponibilizar as diferentes opções 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, o acesso as informações das normativas 
e deliberações do pleno do CNS, que são funda-
mentais para atuação local do conselheiro e con-
selheira de saúde.

A estrutura tecnológica proposta pelo CNS para a 
plataforma Rede Conselhos do SUS, observou  as 
diferentes estratégias de disseminação da infor-
mação que englobam e-mail, internet (plataformas 
e-learning, páginas oficiais e redes sociais), deba-
tes por transmissões ao vivo em plataformas de 
vídeo ou redes sociais, chats programados, men-
sagens instantâneas (aplicativos e mensagem de 
texto por operadoras de telefonia), podcasts, além 
de estratégias presenciais, apontando e estrutu-

Figura 8. Organização das Reuniões Ordinárias da COFIN na plataforma Rede Conselhos do SUS. 

Fonte: BRASIL. Plataforma Rede Conselhos do SUS do CNS. 2018. Disponível em: https://redeconselhosdosus.net
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rando na plataforma web, ferramentas e-learning 
multifinalitárias, sendo, portanto, uma agregadora 
de conteúdos por temas e diferentes abordagens, 
inclusive, servindo de articulador da sistema de 
conselhos de saúde no Brasil.

Desse modo, é fundamental entender que a estra-
tégia de disseminação da informação, no formato 
presencial, foi e ainda é válido, 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, não podemos ignorar que ao mes-
mo tempo, a produção do conhecimento ganhou 
tamanha importância e magnitude que mantê-la 
em caráter apenas presencial, seria e ainda é um 
erro estratégico, principalmente quando se bus-
ca convencer diferentes atores sociais e técnicos 
para a atuação permanente do Controle Social, es-
pecialmente na saúde.

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A estratégia desenvolvida pelo CNS, por 
meio da COFIN, em articulação com a Controla-
doria Geral da União estabeleceu um marco nas 
parcerias institucionais com os órgãos de contro-
le, especialmente no tocante ao tema, tão caro 
ao controle social na saúde, como se tornou o or-
çamento e o financiamento do Sistema Único de 
Saúde, especialmente diante da Lei Complemen-
tar 141/2012 e diante da EC 95/2016. 

O papel inovador dessa articulação 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, orçamento e financia-
mento, uma vez que abre-se um leque de opção 
para outras demandas de parcerias e processos 
mediados por tecnologias, inimagináveis em curto 

prazo antes da pandemia da Covid-19, mas que 
sem dúvida precisam ser acelerados no intuito de 
aprimorar a atuação indispensável dos conselhos 
e conselheiros (as) na governança do Sistema Úni-
co de Saúde.

A utilização da tecnologia da informação e comu-
nicação que o CNS implementou com a RCS e, a 
articulação com instituições parceiras, ratificam os 
princípios e diretrizes definidos na Política Nacio-
nal de Educação Permanente para o Controle So-
cial no Sistema Único de Saúde – PNEPCS-SUS, 
por inúmeras vezes reiterados no âmbito do Pleno, 
das Comissões e das Conferências Temáticas e 
Nacionais de Saúde.

O ponta pé foi dado para que o CNS e a rede de 
conselhos de saúde de fato priorizem ações temá-
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 recomendação, as estratégias para a sus-
tentabilidade de projetos como este e a garantia 
da manutenção da Rede Conselhos do SUS como 
meio para a o desenvolvimento da estratégia de 
educação permanente, a cada dia mais importante 
para a qualificação e efetiva atuação de conselhei-
ros e conselheiras de saúde dada a dimensão con-
tinental do país.  
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“Governos devem gastar de modo massi-
vo com maior endividamento do governo 
por meio de títulos e alguma impressão de 
dinheiro, se necessário devem converter 
instalações quaisquer em hospitais e fazer 
fábricas produzirem material hospitalar e 
médico.” Kenneth Rogoff

“Espero, pelo menos, que possamos 
aproveitar a crise para mudar as menta-
lidades. Tomar o coronavírus como um 
exemplo em que não nos preparamos 
para o futuro. Estávamos despreparados 
para esta crise sanitária (….) É preciso 
parar de viver no curto prazo.” Jean Tirole

INTRODUÇÃO

A crise do Covid-19 ampliou o debate, no Brasil e 
no mundo, sobre a necessidade de financiamento 
adequado para a saúde pública. O combate ao co-
ronavírus evidenciou tanto a necessidade de revi-
são das políticas econômicas centradas na auste-
ridade fiscal, ou seja, focadas na redução de gasto 
público, como reacendeu a tese de que as políticas 
de saúde devem ser entendidas como políticas de 
Estado (e não de governos) e que os recursos alo-
cados para seu financiamento representam inves-
timentos para a qualidade de vida da população. 
A austeridade fiscal e o teto de despesas primá-
rias30, presentes desde 2016, estão levando o país 
à ruína, à estagnação, à depressão econômica, ao 
desemprego e à queda de renda das famílias tra-
balhadoras.

Neste momento histórico, os investimentos públi-
cos e os gastos sociais devem ser avaliados pela 
sua efetividade, ou seja, pelo seu efeito multiplica-

30 BRASIL. Manual Técnico de Orçamento. Classificação da despe-
sa. 2021b. Disponível 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 população e não apenas nos efeitos fiscais 
produzidos sobre as contas públicas: o custo de uma recessão em termos fiscais no médio e longo prazo 
será muito maior, se as metas fiscais de curto prazo forem priorizadas.

O objetivo deste capítulo é evidenciar os impactos da austeridade fiscal sobre o financiamento dos 
gastos públicos em saúde, pois recursos foram e estão sendo retirados do SUS, mesmo no cenário da 
pandemia da Covid-19.A irregularidade, a lentidão e a insuficiente execução orçamentária e financeira 
federal das ações de enfrentamento da Covid-19 em 2020

Na noite de 24 de março de 2020, o discurso do Presidente da República contra o isolamento social 
e a quarentena31, contrariando todas as evidências científicas, nos colocou diante da possibilidade da 
anomia política, do abismo econômico e do caos social. O prefeito de Milão acabava de reconhecer seu 
equívoco com a campanha “Milão Não Para”, que provocou milhares de mortes evitáveis, e o editorial da 
Revista Lancet, uma das mais prestigiadas publicações internacionais da área de saúde, citou Bolsonaro 
como único governante ineficaz em relação às medidas de mitigação.

Gráfico 1 - Ministério da Saúde - Ação 21C0 - Enfrentamento da Emergência de Saú-
de Pública de Importância Internacional Decorrente do Coronavírus (em R$ bilhões)

Fonte: Boletim Cofin/CNS 2020/12/31 (disponível em http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/boletim/
Boletim_2020_1231_Tab1-4_Graf1_ate_20_RB-FF-CO.pdf)

31 Pronunciamento disponível em https://youtu.be/r50zxW-D7M0 e repercussão na mídia, dentre outros, disponível 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 contramão do que orientam as autori-
dades governamentais em todo mundo, que bus-
cam estabelecer políticas de fortalecimento dos 
sistemas de saúde, de um lado, e de suporte à 
economia, de outro. 

A materialização dessa situação ocorreu sob a for-
ma da execução orçamentária e financeira lenta e 
irregular para o enfrentamento das ações da Co-
vid-19 em 2020, com destaque para:

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

Depois disso, foram alocados em meados de de-
zembro/2020 por meio da abertura de crédito ex-
traordinário, R$ 20 bilhões para vacinas, como de-
corrência do prazo de 15 dias dado pelo Supremo 
Tribunal Federal (STF) para que o Ministério da 
Saúde apresentasse o Plano Nacional de Imuniza-
ção. Essa situação é mais uma evidência do des-
caso das autoridades federais no enfrentamento 
da Covid-19, que está sendo denunciado pela Co-
missão Parlamentar de Inquérito (CPI) do Senado 
desde maio de 2021. Como consequência desse 
atraso, os saldos financeiros não utilizados (no va-
lor total de R$ 21,6 bilhões) deste e de outro cré-
dito extraordinário aberto em setembro/2021 tam-
bém para vacinas, foram reabertos para execução 
orçamentária em 2021. 

Gráfico 1 (página 72) ilustra essa situação.

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

A participação federal no financiamento estava em 
queda, com o aumento da participação estadual 
e municipal nesse processo, conforme Tabela 1. 
 
Tabela 1 - Participação do Financiamento do SUS 
por Esfera de Governo (2000 a 2019)
Ano União Estados Municípios

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%

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

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

Ano Piso Federal SUS per 
capita (em R$ 1,00 a 
preços de 2019)

Empenhado SUS 
federal per capita 
(em R$ 1,00 a preços 
de 2019)

2017 565 594

2018 559 581

2019 558 583

Elaboração dos Autores. Fonte: Adaptado de estudo de 
Rodrigo Benevides, Carlos Ocke-Reis e Francisco Funcia (a 
partir de informações disponíveis em Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística-IBGE para o IPCA, Produto Interno 
Bruto-PIB e população estimada com data de referência em 
1º de julho. Secretaria do Tesouro Nacional – STN/ME para 
a Receita Corrente Líquida. Siga Brasil-Senado Federal para 
a execução orçamentária e financeira com Ações e Serviços 
Públicos de Saúde – ASPS).

Nota: Valores atualizados para preços médios de 2019 pelo 
Índice de Preços ao Consumidor Amplo – IPCA (IBGE).

Mas não foi o que ocorreu: a aplicação federal em 
ASPS em 2020 foi de R$ 162,4 bilhões, dos quais 
devem ser descontados os valores da reposição 
dos restos a pagar cancelados em 2019 (R$ 0,9 
bilhão) e da aplicação com recursos da fonte Pe-
tróleo (R$ 0,6 bilhão), resultando numa aplicação 
líquida ASPS de R$ 161,0 bilhões (R$ 39,7 bilhões 
acima do piso de R$ 121,3 bilhões) pelo gasto 
consolidado. Porém, com a exclusão das despe-
sas federais realizadas para enfrentamento da 
pandemia, o valor aplicado líquido foi de R$ 119,2 
bilhões e ficou R$ 2,1 bilhões abaixo do mínimo 
constitucional. Em outros termos, houve uma troca 
de algumas despesas programadas originalmente 

no orçamento de 2020 (elaborado em 2019) para 
financiar parcialmente o combate da Covid-1932. 

Muitos alegam que isso foi consequência da in-
terrupção de tratamentos crônicos 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 lógica da austeridade fiscal em plena 
pandemia esteve presente também em todas as 
etapas referentes ao pagamento do auxílio emer-
gencial, a saber:

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

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

c. Por fim, em não apresentar no orçamento de 
2021 proposta de recurso para a continuidade 
do auxílio emergencial em 2021, o que veio 
a ser feito somente a partir de abril, portanto, 
após o crescimento exponencial do número de 
casos e mortes no Brasil em curso desde ja-
neiro.

32 Instituto de Direito Sanitário Aplicado. Domingueira Nº 25 - Julho 
2021. Disponível em: http://idisa.org.br/domingueira/domingueira-n-
-25-julho-2021. Acesso em: 10 nov. 2021
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O DESFINANCIAMENTO DO SUS PROSSEGUIU EM 2021

A proposta orçamentária de 2021 foi encaminhada 
ao Congresso Nacional em 31 de Agosto de 2020, 
portanto, em pleno estado de calamidade pública, 
com os recursos para ações e serviços públicos de 
saúde (ASPS) no piso congelado (no valor do piso 
de 2017) pela Emenda Constitucional (EC) nº 95, 
de 2016, e sem um centavo alocado para financiar 
ações de enfrentamento da pandemia. Conside-
rando que, até aquela data, foram abertos crédi-
tos extraordinários para ASPS no valor de R$ 36,8 
bilhões, sendo R$ 35,4 bilhões especificamente 
destinados para as ações de combate à Covid-19, 
é possível afirmar que essa foi a cifra retirada do 
Ministério da Saúde por conta da política econômi-
ca da austeridade fiscal, mediante principalmente 
o final da flexibilização da regra do teto dos gastos 
da EC 95/2016 estabelecido pela área econômica 
e aprovado pelo Congresso Nacional na Lei de Di-
retrizes Orçamentárias para 2022 (BRASIL, 2016).

Em 08 de dezembro de 2020, em audiência pro-
movida pela Câmara dos Deputados, a falta de re-
cursos para enfrentamento da Covid-19 foi denun-
ciada pelo representante do Conselho Nacional de 
Saúde e confirmada pelo representante do Minis-
tério da Saúde, cuja alegação foi de que não era 
possível prever como estaria a situação da pande-
mia em 2021, mesmo diante dos dados existentes 
do número de casos e mortes, bem como dos aler-
tas da comunidade científica sobre a possibilidade 
concreta de uma nova onda, como efetivamente 
ocorreu (BRASIL, 2020). 

Estava desenhada naquele momento a saída en-
contrada pelo governo federal para manter a regra 
do teto de gastos da EC 95/2016: solucionar as 
necessidades de recursos para as ações de com-
bate à Covid-19 por meio da abertura de créditos 
extraordinários – solução inconstitucional por não 
se tratar de despesa imprevista e emergencial, 
mas sim passível de planejamento das ações para 

definição dos recursos necessários para esse fim 
em 2021.

O governo federal iniciou o ano de 2021 condi-
cionando a retomada do auxílio emergencial, em 
valor inferior aos R$ 600, e para um público me-
nor, à adoção 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 revogação dos 
pisos constitucionais de educação e saúde nos 
três níveis de governo (que corresponderia a uma 
aplicação menor que a atual em cerca de 40%), 
conforme Menezes e Moretti (2019).. Em outros 
termos, teríamos um SUS para poucos, com enor-
mes restrições de acesso, como se o sistema de 
saúde contasse com menos da metade dos profis-
sionais, das vacinas, dos leitos e assim por diante.

Mas, se o governo não conseguiu passar a revoga-
ção dos pisos, a outra proposta de aprofundamento 
da austeridade fiscal foi aprovada na EC 109/2021: 
foram criadas regras fiscais para ativar gatilhos de 
contenção do gasto quando as despesas correntes 
dos entes subnacionais alcançassem 95% das re-
ceitas. Com isso, seria proibido, por exemplo, criar 
despesas obrigatórias para combater a pandemia 
em 2021. No caso da União, o gatilho seria acio-
nado quando 95% das despesas sujeitas ao teto 
passassem a ser obrigatórias. Tal indicador ainda 
não foi alcançado, sinalizando que não 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-
cações para o gasto, ainda que os limites do teto 
não sejam rompidos. Entre outras medidas, o acio-
namento de gatilhos proibiria, por exemplo, reajus-
tes do Bolsa Família e do salário-mínimo acima da 
inflação, ainda que num contexto de redução real 
da renda da população mais vulnerável (BRASIL, 
2021a).
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Em relação às medidas de contenção de gasto, as 
novas regras se somariam à regra de ouro, ao teto 
de gasto e à Lei de Responsabilidade Fiscal, con-
solidando a existência de normas sobrepostas, que 
determinam tanto uma redução estrutural de servi-
ços públicos (o teto de gasto implica diminuição da 
despesa em relação ao tamanho da economia, in-
dependente da arrecadação), quanto uma política 
fiscal pró-cíclica na crise (gastos caem abaixo do 
teto quando a economia desacelera, tendo em vis-
ta a frustração de arrecadação) (BRASIL, 2000).

Vale lembrar que não há descontrole nas despesas 
obrigatórias da União: os gastos do RGPS se es-
tabilizarão como proporção do PIB em função da 
reforma da previdência e as despesas de pessoal 
já sofreram queda real entre 2019 e 2021, segundo 
dados do Tesouro Nacional.

O Brasil vai na contramão das regras fiscais mo-
dernas, adotadas na maioria dos países centrais. 
Por exemplo, na União Europeia, marcada pela 
institucionalização da austeridade fiscal, embora 
haja limite à dívida, o monitoramento dos países se 
dá por indicadores fiscais estruturais, que descon-
tam os efeitos do ciclo econômico (especialmente 
a baixa arrecadação) e os gastos extraordinários, 
como os decorrentes da elevada ociosidade da 
economia.

Medidas corretivas (análogas aos gatilhos) apenas 
são ativadas se o desequilíbrio for estrutural, per-
mitindo que a política fiscal apoie a estabilização 
da economia. Tais medidas também envolvem o 
aumento de receita, diferente do Brasil, que pratica 
um ajuste fiscal pelo lado da despesa (redução de 
gasto), prejudicando os investimentos públicos e 
os gastos sociais. Além disso, a meta de gasto por 
lá adotada permite crescimento do gasto acom-
panhando o PIB potencial e ainda há cláusula de 
escape autorizando que o gasto cresça se houver 
arrecadação adicional.

Tais regras são, portanto, ajustáveis ao ciclo eco-
nômico e permitem que não haja cortes de gastos 
drásticos num contexto de baixa atividade, o que 
agravaria o desemprego, a desigualdade e a po-
breza. Por exemplo, após a adoção de forte po-
lítica de austeridade para combater a crise finan-
ceira global de 2008, a União Europeia praticou 
uma flexibilização a partir de 2015, favorecendo a 
retomada do crescimento. Países que não fizeram 
isso em momentos de crise, historicamente, não 
só pioraram seus indicadores de saúde, educação, 
dentre outros, como demoraram mais a retomar 
o crescimento, a exemplo da Grécia pós crise de 
2008.

Este traço estabilizador da política fiscal se intensi-
ficou com a pandemia, com a previsão de progra-
mas de combate à Covid-19 e de recuperação da 
economia. Até instituições conservadoras como o 
Banco Mundial e o Fundo Monetário 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 aprovação de medidas que 
cortam mais despesas e prejudicam o combate à 
crise sanitária, econômica e social. A questão não 
é flexibilizar as regras fiscais, mas endurecê-las 
em favor da redução do Estado e dos direitos so-
ciais, rasgando a Constituição de 1988 (BRASIL, 
1988).

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

O problema do SUS é frequentemente reduzido à 
falsa dicotomia financiamento versus gestão. Mas, 
sem recursos, não há como melhorar a gestão. O 
país requer — urgentemente — um arcabouço fis-
cal que fortaleça o SUS. Como não podem emitir 
dívida soberana e sofrem os efeitos da crise sobre 
a sua arrecadação, os entes subnacionais devem 
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ser apoiados, especialmente, em momentos de 
queda da arrecadação e aumento da demanda por 
serviços de saúde. Para tanto, é necessário am-
pliar a participação do gasto federal de saúde no 
financiamento público, bem como garantir sua es-
tabilidade diante de crises econômicas. 

PROPOSTAS PARA ENFRENTAR O PROCESSO DE DESFINAN-
CIAMENTO DO SUS

A opinião pública está sensibilizada para três ques-
tões muito claras para os especialistas em saúde 
coletiva: (i) a atenção à saúde não pode ser trata-
da como mercadoria e, portanto, requer o plane-
jamento intersetorial estratégico, em especial das 
autoridades sanitárias e das autoridades econômi-
cas; (ii) as políticas de acesso universal à saúde 
devem ser adotadas na perspectiva da garantia de 
um direito de cidadania, priorizando a alocação de 
recursos para a atenção básica enquanto ordena-
dora da rede de atenção à saúde da população, 
garantindo o atendimento em serviços ambulato-
riais e hospitalares, bem como a valorização dos 
profissionais de saúde enquanto integrantes de 
uma carreira de Estado; e (iii) a política econômica 
de austeridade fiscal deve ser revista não somente 
agora, durante o combate à pandemia, mas prin-
cipalmente após a crise do Covid-19, de modo a 
possibilitar a aplicação de recursos para garantir 
os direitos de cidadania, financiando a ação dos 
governos para o atendimento das necessidades 
da população não somente na área da saúde, mas 
também nas diferentes políticas sociais e de infra-
estrutura urbana.

É oportuno alertar que um dos problemas revela-
dos pelo combate ao novo coronavírus está rela-
cionado à falta de leitos, principalmente os de UTI: 
diferente da experiência do NHS inglês, temos 
uma fratura no SUS desde o seu nascimento, pois 
70% do perfil de oferta hospitalar era privado ou 
filantrópico, contratado ou conveniado.

A situação pré-Covid-19, caracterizada pelo pro-
cesso de desfinanciamento do SUS promovido 
pela EC nº 95/2016, caracterizou perda bilionária 
de recursos para ASPS: de 2018 até a proposta or-
çamentária de 2020, as perdas estimadas do SUS 
foram de R$ 22,5 bilhões e os restos a pagar (des-
pesas empenhadas, mas não pagas, portanto não 
efetivadas como atendimento às necessidades de 
saúde da população) cresceram 51% em 2017, 
mantendo-se desde então em patamar em torno 
de R$ 20 bilhões.33

Nesse sentido, a primeira medida seria executar 
imediatamente os restos a pagar do SUS para 
cumprir a Lei 4320/64. Trata-se de “dívida flutuan-
te” e, como tal, sua exigibilidade deveria ser de 12 
meses. Assim sendo, se as despesas inscritas em 
restos a pagar não 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 orçamento do ano se-
guinte para aplicação adicional ao piso da saúde, 
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 não seja inferior ao valor 
executado em ações e serviços públicos de saú-
de em 2020 e/ou 2021, o que for maior, acresci-
do da variação anual do IPCA/IBGE. O Projeto de 
Lei Orçamentária (PLOA) 2022 traz dotações de 
ações e serviços públicos de saúde de R$ 134,5 
bilhões, valor próximo ao piso congelado da EC 95 
(R$ 134,1 bilhões). Assim, há uma redução orça-
mentária em torno de R$ 44 bilhões em relação 
aos valores autorizados para 2021. Se tomarmos 
os recursos de enfrentamento à pandemia, há uma 
queda de R$ 40 bilhões no PLOA 2022 em rela-
ção ao orçamento de 2021, diante de um cenário 
33 BRASIL. Conselho Nacional de Saúde. É falsa a informação que 
Saúde ganhou R$ 9,3 bilhões com emenda do teto de gastos. 
2020. Disponível 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 cenário ainda incerto do pós-Covi-
d-1934.

A terceira medida seria a revogação da EC nº 
95/2016 para que a regra de cálculo do piso fede-
ral da saúde para 2022 e anos seguintes fosse al-
terada para não permitir a redução de recursos em 
termos per capita para o SUS (que está ocorrendo 
desde 2018 e ocorrerá até 2036). Para isso:

a) A solução imediata, de caráter transitó-
rio, poderia ser a retomada da tramitação 
da PEC 01/D de 2015, aprovada em pri-
meiro turno na Câmara dos Deputados em 
2016 (restando a aprovação em segundo 
turno e a aprovação em dois turnos no 
Senado Federal), cujo piso federal cor-
responderia a 19,4% da Receita Corrente 
Líquida (RCL). Para facilitar a tramitação, 
seria recomendado manter essa redação, 
mas incluir uma emenda com um disposi-
tivo que estabelecesse a garantia de que 
nunca haveria redução do piso de um ano 
para o outro, de modo que se ocorrer al-
guma instabilidade econômica que reduza 
a RCL, os recursos da saúde estariam 
preservados, no mínimo, no mesmo valor 
do ano imediatamente anterior, acrescido 
da inflação.
b) Essa solução seria transitória. A nova 
EC a ser aprovada teria a vigência até a 
aprovação da PEC 36/2020, que promove 
a mudança estrutural tanto da forma de 
controle dos gastos públicos em substi-
tuição à regra do teto de gastos da EC 
95/2016, que ficaria associada ao proces-
so de planejamento quadrienal do setor 

34 Trata-se do atendimento às necessidades de saúde da população 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 saúde decorrente do 
adiamento dos tratamentos. Soma-se a isso a necessidade de reestruturação das instalações e dos equipamentos das unidades de saúde e 
da reposição de materiais e medicamentos para o atendimento da saúde da população, que também deverá crescer como consequência do 
desemprego e da queda de renda que reduzirá o atendimento pelos planos privados de saúde.

público materializado no Plano Plurianual, 
como da regra do piso federal do SUS, 
que ficaria desvinculada dos efeitos da 
dinâmica cíclica da economia, que impacta 
a receita, ao assumir um valor per capita, 
que seria objeto de definição à luz das 
necessidades de saúde da população e 
das experiências internacionais (BRASIL, 
2020).

Neste quadro, nos parece inequívoco que a políti-
ca econômica do governo federal precisará mudar 
diante da constatação de que a austeridade fiscal 
eleva as taxas de morbidade e mortalidade da po-
pulação e não garante a retomada mais rápida de 
crescimento econômico e emprego, como a ex-
periência pós crise 2008 demonstrou para os paí-
ses que a adotaram por imposição de organismos 
como o Fundo Monetário Internacional.

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

a) aplicação imediata de recursos adicionais 
no SUS, que poderiam ser financiados com 
a venda de títulos públicos, emissão de mo-
eda e/ou utilização de parte do superávit 
financeiro da Conta Única do Tesouro Na-
cional, criando um fundo público no valor 
mínimo de R$ 22,5 bilhões (perda apurada 
nos exercícios de 2018, 2019 e 2020 em de-
corrência da mudança da regra do piso do 
SUS federal pela Emenda Constitucional 
95/2016), que seria acrescido aos créditos 
extraordinários abertos para enfrentamento 
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da Covid-19. É fundamental também sus-
pender a regra de ouro, permitindo emissão 
de dívida para financiar os gastos do SUS 
e demais políticas públicas tanto no período 
da pandemia, como no “pós-Covid-19”;

b) alocação de tais recursos adicionais para: 
(i) retomar e ampliar o Programa Mais Mé-
dicos; (ii) melhorar as ações de vigilância 
em saúde; (iii) realizar testes rápidos “em 
massa” e PCRs (20 milhões) para mitigar as 
subnotificações e conter o contágio; (iv) ga-
rantir insumos, equipamentos de proteção 
individual e respiradores nas unidades de 
saúde; (v) aumentar a oferta de leitos hos-
pitalares e de unidades de terapia intensiva; 
(vi) implantar central nacional de regulação 
de leitos públicos e privados para organizar 
o fluxo de atendimento dos casos mais gra-
ves; (vii) suspender todos os atos (decre-
tos, portarias e resoluções), que mudaram 
o financiamento da política de saúde, espe-
cialmente aqueles relacionados à portaria 
2.979/2019 do Ministério da Saúde – que 
instituiu o novo modelo de financiamento da 
atenção primária à saúde e, dentre outras 
medidas, extinguiu o Piso de Atenção Bási-
ca – PAB fixo, que garantia aos municípios o 
acesso a recursos regulares e automáticos 
segundo o critério populacional; (viii) apro-
vação da Contribuição 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 alíquota percentual progressiva so-
bre valores acima de R$ 10 milhões registra-
dos na declaração de bens e patrimônios do 
imposto de renda sobre pessoa física e jurí-
dica, cujos recursos seriam repartidos entre 
União, Estados e Municípios e vinculados às 
áreas da saúde, ciência e tecnologia, sane-
amento básico, segurança alimentar e as-

sistência social; (ix)  resposta com urgência 
das Ações Diretas de Inconstitucionalidade 
(ADI), que tratam da redução dos pisos fe-
derais da saúde provocada pelas Emendas 
Constitucionais 86/2015 e 95/2016, em tra-
mitação no Supremo Tribunal Federal – con-
forme oficialmente admitido até pelos técni-
cos do Tesouro Nacional, não há dúvida de 
que a Emenda Constitucional 95 desfinan-
ciou o SUS (BRASIL, 2019; BRASIL, 2015; 
BRASIL, 2016).
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COVID-19: FINANCIAMENTO 
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35 Este capítulo é uma versão revista, atualizada e ampliada da Nota 
Técnica de autoria de Francisco R. Funcia - Enfrentamento do Co-
vid-19: 150 dias da (não) execução orçamentária e financeira federal 
do SUS e perspectivas para 2021, publicada na 13ª Carta de Conjun-
tura – Especial Covid – do Observatório de Políticas Públicas, Empre-
endedorismo e Conjuntura da Universidade Municipal de São Caeta-
no do Sul (Conjuscs), edição de julho de 2020. Disponível em https://
www.uscs.edu.br/boletim/287 (Acesso em outubro/2021).
36 Os três autores elaboraram as trinta e três edições semanais do 
Boletim Cofin/CNS de abril a dezembro de 2020 a pedido da Comis-
são de Orçamento e Financiamento do Conselho Nacional de Saúde 
(Cofin/CNS). Francisco Funcia é economista e mestre em Economia 
Política pela PUC-SP, consultor técnico da Cofin/CNS, vice-presidente 
da Associação Brasileira de Economia da Saúde (ABrES), Professor 
dos Cursos de Economia e Medicina da Universidade Municipal de 
São Caetano do Sul; Rodrigo Benevides é economista e mestre em 
Saúde Coletiva pelo Instituto de Medicina Social da UERJ; Carlos 
Octávio Ocké-Reis é economista do Ipea, Doutor em Saúde Coletiva 
(IMS/UERJ) e autor do livro "SUS: o desafio de ser único" (Editora 
Fiocruz, 2012). Observação: As opiniões emitidas nesta publicação 
são de exclusiva e inteira responsabilidade dos autores, não exprimin-
do o ponto de vista do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, do 
Ministério da Economia, do CNS, da ABrES e das demais instituições 
citadas.

INTRODUÇÃO

O objetivo deste capítulo é avaliar a gestão orça-
mentária e financeira do Ministério da Saúde no 
combate à pandemia da Covid-19 em 2020 por 
meio dos dados e informações produzidas pelas 
trinta e três edições semanais do Boletim Cofin/
CNS, concebido e desenvolvido para subsidiar a 
Comissão de Orçamento e Financiamento do Con-
selho Nacional de Saúde (Cofin/CNS) no processo 
de monitoramento e avaliação do financiamento e 
da execução orçamentária e financeira das ações 
e serviços de saúde para o enfrentamento da pan-
demia realizadas pelo Ministério da Saúde. 

Para cumprir o objetivo deste capítulo, buscamos 
responder a seguinte questão: a gestão do Minis-
tério da Saúde cumpriu sua parte no financiamento 
das ações e serviços para combater a Covid-19 a 
partir de março de 2020? A partir deste momento 
deixou de haver qualquer dúvida de que o combate 
à Covid-19 deveria ter recursos adicionais aloca-
dos no orçamento de 2020 de forma prioritária, na 
medida que: 

a. Organização Mundial de Saúde (OMS) 
comunicou o estado de Emergência de 
Saúde Pública de Importância Inter-
nacional em decorrência da doença 
causada pelo novo coronavírus no final 
de janeiro de 202037;

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 Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou, em 30 de ja-
neiro de 2020, que o surto da doença causada pelo novo coronaví-
rus (COVID-19) constitui uma Emergência de Saúde Pública de Im-
portância Internacional – o mais alto nível de alerta da Organização, 
conforme previsto no Regulamento Sanitário Internacional. Em 11 de 
março de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma 
pandemia”. Disponível 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 
março/2020 e, posteriormente, nesse 
mesmo mês, o governo federal decre-
tou estado de calamidade pública; e

d. houve a primeira morte por Covid 
oficialmente anunciada em março de 
202038.

A base de dados e as informações para este ca-
pítulo foram obtidas junto às trinta e três edições 
de 2020 do Boletim Cofin/CNS, com destaque 
para duas delas: de 30/06/2020 e de 31/12/202039. 
Essas duas edições apresentam dados e informa-
ções correspondentes ao período de crescimento 
do número de casos e mortes por Covid-19, deno-
minado como “primeira onda”, e de encerramento 
do ano de 2020, possibilitando uma avaliação re-
trospectiva. 

Do ponto de vista institucional, a Comissão de Or-
çamento e Financiamento do Conselho Nacional 
de Saúde (Cofin/CNS) tem a competência de sub-
sidiar os conselheiros nacionais de saúde, dentre 
outros, nos aspectos do financiamento do SUS e do 
planejamento e execução orçamentária e financei-
ra do Ministério da Saúde. O CNS e a Conferência 
Nacional de Saúde são instâncias deliberativas do 

38 Conforme consta na matéria “Primeira morte por covid-19 no Bra-
sil aconteceu em 12 de março Até este fim de semana, acreditava-se 
que havia sido em 16 de março” disponível 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 mês de março de 2020, a Cofin/CNS perdeu também uma de 
suas integrantes, Viviane Rocha Luiz, que representava o Conselho 
Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) na comis-
são, sendo a primeira morte por Covid-19 registrada em Brasília, 
conforme matéria “Mulher de 61 anos é 1ª morte pelo coronavírus no 
DF, diz Secretaria de Saúde - Vítima atuava como assessora técnica 
do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) - Ela 
morreu em 23 de março, mas diagnóstico de Covid-19 só saiu neste 
domingo (29)”. Disponível 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 três edições do Boletim Cofin/CNS de 2020 contém a 
execução orçamentária e financeira do Ministério da Saúde no com-
bate ao Covid-19. Estão disponíveis no site do Conselho Nacional de 
Saúde. Disponível em: http://conselho.saude.gov.br/boletim-cofin.

SUS no âmbito federal, nos termos da diretriz cons-
titucional de participação da comunidade no SUS e 
da legislação setorial específica – Lei 8080/90, Lei 
8142/90 e Lei Complementar 141/2012 (BRASIL, 
1990a; BRASIL, 1990b; BRASIL, 2012).

Do ponto de vista da Teoria das Finanças Públi-
cas, associada aos dispositivos constitucionais e 
da legislação federal (especialmente a Lei 4320/64 
e a Lei Complementar 101/2000) que regem essa 
matéria, nenhuma despesa pública pode ser reali-
zada sem o estabelecimento de objetivos e metas 
quadrienais no Plano Plurianual (PPA), que serão 
priorizadas anualmente na Lei de Diretrizes Orça-
mentárias (LDO) para a programação das ações 
e alocação dos respectivos recursos na Lei Orça-
mentária Anual em cada esfera de governo (OLI-
VEIRA, 2009). Durante a execução orçamentária e 
financeira, é possível abrir créditos adicionais para 
promover ajustes nessa programação, que são de-
nominados extraordinários para atender despesas 
imprevistas e emergenciais, como foi o caso da 
Covid-19 em 2020.

A programação das despesas com saúde nesses 
instrumentos deve corresponder ao planejamento 
da saúde inscrito nos respectivos Planos de Saúde 
e Programações Anuais de Saúde, 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-
cipação da comunidade por meio das respectivas 
Conferências de Saúde e dos respectivos Conse-
lhos de Saúde (nos termos da Constituição Fede-
ral e da Lei 8142/90). 

Esses instrumentos devem contemplar as diretri-
zes aprovadas nas Conferências de Saúde, bem 
como serem submetidos para análise e delibera-
ção dos Conselhos de Saúde, subsidiando assim 
a elaboração do PPA, LDO e LOA, cujas progra-
mações de saúde devem também ser submetidas 
para aprovação do CNS antes do encaminhamen-
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to desses projetos de lei ao Poder Legislativo. Des-
se modo, a primeira crítica reside no fato de que, 
diante da Covid-19, os ajustes necessários nesses 
instrumentos para contemplar tais despesas deve-
riam ter sido também avaliados e aprovados pelo 
CNS.

Os estudos da Economia da Saúde apontam que 
os recursos destinados ao financiamento do SUS 
têm sido historicamente (SANTOS; FUNCIA, 2020) 
insuficientes para garantir plenamente o cumpri-
mento das diretrizes constitucionais desse siste-
ma universal de saúde (MARQUES; PIOLA; ROA, 
2016), o que tem caracterizado um quadro de sub-
financiamento crônico e, após as regras estabele-
cidas pela Emenda Constitucional (EC) 95/201640, 
um quadro de desfinanciamento (BRASIL, 2016)41. 

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 política de austeridade fiscal. 
Cabe lembrar, a maior parte do financiamento do 
SUS continua sendo federal (levando em conta 
que uma parte dos recursos próprios de Estados 
e Municípios é oriunda das transferências constitu-
cionais de impostos da União sob a forma de Fun-
do de Participação dos Estados e Fundo de Parti-
cipação dos Municípios), apesar da pressão sobre 
o orçamento público dos municípios (SILVEIRA et 
al., 2020).  

40 Piso federal do SUS ficou congelado no valor de 2017, corrigido 
anualmente pela variação do IPCA/IBGE; além disso, ficou estabele-
cido um teto para as despesas primárias da União no valor total dos 
pagamentos realizados em 2016 (também atualizados anualmente 
pela variação do IPCA/IBGE), o que também serve de referência 
para a saúde – afinal, o gasto dessa política setorial faz parte de um 
valor global definido, de tal forma que para o Ministério da Saúde 
ter recursos adicionais, outras áreas perderiam recursos; o prazo de 
vigência dessas regras se encerrará em 2036.
41 Conceito que tem sido adotado por muitos especialistas em eco-
nomia da saúde para caracterizar a perda de recursos do SUS como 
consequência da EC 95/2016.

Foi nesse cenário de desfinanciamento federal do 
SUS que a pandemia da Covid-19 se instalou no 
Brasil. Em tempos de estado de calamidade públi-
ca, a ação 21C0 foi criada no orçamento federal de 
2020 do Ministério da Saúde para alocar os recur-
sos adicionais necessários para as despesas de 
combate ao Covid-19, quer por meio da aplicação 
direta do Ministério da Saúde, quer por meio das 
transferências de recursos financeiros para Esta-
dos, Distrito Federal e Municípios. 

O Congresso Nacional também suspendeu o cum-
primento das metas de resultado primário exigidas 
pela Lei de Responsabilidade Fiscal e do teto de 
despesas primárias fixado pela Emenda Constitu-
cional 95/2016 para o exercício de 202042, cabendo 
ao governo federal abrir créditos adicionais extra-
ordinários para as medidas de enfrentamento da 
pandemia pelo Ministério da Saúde, no caso das 
despesas com ações e serviços de saúde, e pelos 
outros ministérios, no caso das demais ações de 
proteção social e de redução dos efeitos negativos 
sobre a economia e a sociedade.

42 Com essa flexibilização, os recursos orçamentários dessa ação 
estavam totalmente disponíveis para viabilizar a imediata utilização 
para a realização de despesas emergenciais e extraordinárias, 
sem os efeitos restritivos do contingenciamento orçamentário e da 
limitação de pagamentos tratados por Fabíola Vieira e Sergio Piola 
em Implicações do Contingenciamento de Despesas do Ministério 
da Saúde para o Financiamento Federal do Sistema Único de Saúde 
(IPEA, Texto para discussão 2260, Brasília, dezembro de 2016. 
Disponível em: http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/7363/1/
td_2260.pdf. Acesso em: jul. 2020. 
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O CARÁTER LENTO, GRADUAL E RESTRITO DO FINANCIA-
MENTO FEDERAL DAS AÇÕES DE COMBATE À COVID 19

As curvas de casos e mortes provocadas pelo Co-
vid-19 estiveram em crescimento exponencial no 
Brasil até meados de 202043, estagnando nesse 
patamar elevado até o final de 2020. Nesse con-
texto, duas manchetes da mídia chamaram a aten-
ção:

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

b) “Major Olímpio diz que governo está fazendo 
'toma lá dá cá' com dinheiro do combate à 
Covid-19” (NERY, 2020).

Ambas revelavam que as condições de saúde e 
de vida das pessoas estavam subordinadas aos 
interesses políticos da construção 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 e municipais de saúde torna-
va ainda mais dramática a prestação de serviços 
pelos trabalhadores e gestores do SUS.

Foi possível constatar que a maior parte do re-
curso disponível estava parada no orçamento até 
30/06/2021: 

a) para aplicação direta do Ministério da Saúde, 
não haviam sido utilizados 73,5%; 

b) para transferência financeira aos municípios, 
não haviam sido utilizados 65,6%; e 

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

43 Em 07 de julho, segundo informação divulgada pelo Ministério 
da Saúde, o Brasil tinha 1.668.589 casos confirmados da doença e 
66.741 mortes por coronavírus. Disponível em: https://www.saude.
gov.br/noticias/agencia-saude/47176-coronavirus-brasil-registra-
-976-977-pessoas-recuperadas.

Os Gráficos 1-A a 1-D ilustram essa situação:

Gráficos 1-A a 1-D - Ministério da Saúde: Recur-
sos orçamentários empenhados e a empenhar 
até 30/06/2020

Gráfico 1-A 

Gráfico 1-B 

 
Gráfico 1-C 



87

Gráfico 1-D 

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 
– dados até 30/06/2020. Disponível em http://conselho.saude.
gov.br/boletim-cofin.

Isso decorreu da combinação de duas ações go-
vernamentais prejudiciais para o atendimento às 
necessidades de saúde da população: 

a) de um lado, a inexistência de uma coor-
denação nacional para articular o enfren-
tamento da Covid-19, tanto das ações de 
saúde (cuja demissão de dois ministros da 
saúde em pouco mais de trinta dias refle-
tiram bem isso), como das demais ações 
sociais e econômicas necessárias para 
garantir a eficácia e efetividade das medi-
das de isolamento social para restringir os 
casos de contágio e não levar ao colapso 
o atendimento do SUS (CEBES, 2021). 
Pelo contrário, houve demora na adoção 
de medidas de proteção social com a bu-
rocracia requerida para a concessão do 
benefício do Auxilio Emergencial para a 
população de baixa renda – que foi encer-
rado em dezembro de 2020, bem como 
não foram tomadas medidas efetivas de 
proteção econômica aos micro e peque-
nos empreendedores, tampouco de recon-
versão produtiva para minimizar os efeitos 
da oferta limitada de equipamentos de pro-

teção individual aos trabalhadores da saú-
de e de equipamentos para as unidades 
de saúde. Isso para não falar do descaso 
em relação às parcerias internas e exter-
nas para produção de vacinas para iniciar 
a aplicação ainda em 2020;  

b) de outro lado, apesar da flexibilização das 
regras fiscais, a manutenção da âncora 
da austeridade em pleno estado de cala-
midade pública e de emergência sanitária, 
constatada na demora em se aumentar 
os recursos do Ministério da Saúde (que 
ocorreu somente na primeira semana de 
abril, passados mais de 60 dias desde o 
reconhecimento pela OMS do estado de 
Emergência de Saúde Pública de Impor-
tância Internacional) escancarou o condi-
cionamento da gestão da saúde pelo ne-
gacionismo e pelo fiscalismo.   

Na verdade, as informações da Tabela 1 eviden-
ciam que essa situação estava presente desde o 
início do enfrentamento da epidemia no Brasil, pois 
a alocação de recursos para uma ação orçamentá-
ria específica para esse fim no Ministério da Saúde 
ocorreu somente por meio da Medida Provisória 
924, de 13 de março de 2020, isto é, mais de 30 
dias depois do conhecimento internacional da exis-
tência do novo coronavírus – sendo que esse re-
curso foi  objeto de remanejamento entre dotações 
orçamentárias do próprio Ministério da Saúde. 
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Tabela 1 – Ministério da Saúde: Ações orçamentárias com ingresso de recursos por Medida Provisó-
ria editada e aprovada (posição em 31/12/2020) 

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Tabela 4.1 do Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponível 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.

O acompanhamento da execução orçamentária 
e financeira de cada crédito extraordinário aberto 
pelas respectivas Medidas Provisórias revelava 
semanalmente o caráter 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 Provisó-
rias tiveram saldos orçamentários perdidos, por-
que não foram convertidas em lei no prazo de 120 
dias da sua edição – não puderam ser aplicados 
R$ 99,9 milhões da MP nº 924, R$ 141,3 milhões 
da MP nº 940, R$ 99,9 milhões da MP nº 947 e R$ 
28,3 milhões da MP 989;

b) em 31/12/2020, havia saldos de recursos não 
utilizados pelo Ministério da Saúde das Medidas 
Provisórias nº 1.004 (de 24/09/2020) e nº 1.015 (de 

17/12/2020), que somaram R$ 21,6 bilhões no final 
de 2020, exclusivamente para vacinas, que foram 
reabertos como créditos extraordinários para exe-
cução em 2021 (isso foi possível porque esses cré-
ditos foram originalmente abertos no último qua-
drimestre de 2020). Aqui há mais uma evidência 
de que o negacionismo e a austeridade fiscal con-
dicionaram a gestão da saúde na pandemia, uma 
vez que mesmo com as regras fiscais flexibilizadas 
em 2020, o grande volume de recursos para va-
cinas foi colocado no orçamento do Ministério da 
Saúde somente na segunda quinzena de dezem-
bro de 202044.

44 Esse crédito adicional ocorreu após a determinação do Supre-
mo Tribunal Federal (Ministro Ricardo Lewandowski) ao Ministério 
da Saúde para apresentação do Plano Nacional de Imunização. 
Disponível em: https://congressoemfoco.uol.com.br/area/justica/inte-
gra-plano-vacinacao-saude/. Acesso em: out. 2021.
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Gráfico 1-E – Ministério da Saúde: Execução Orçamentária e Financeira da Ação 21C0 – Total Conso-
lidado (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponível 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 Gráficos 1-E a 1-H, a baixa execu-
ção orçamentária e financeira dos recursos aloca-
dos (consolidado e por modalidade de aplicação) 
para o Ministério da Saúde na ação 21C0 (Enfren-
tamento da Emergência de Saúde Pública de Im-
portância Internacional decorrente do Coronavírus) 
estava presente desde o início de abril de 202045.

Houve uma omissão do Ministério da Saúde na su-
butilização desses recursos para garantir o atendi-
mento das necessidades de saúde da população, 
o que evidencia a combinação de falta de planeja-

45 No início desse mês, as informações passaram a ser sistematiza-
das e publicadas em boletins semanais pela Comissão de Orçamen-
to e Financiamento do Conselho Nacional de Saúde (Cofin/CNS).

mento com interesses políticos difusos (negocia-
ção para apoio parlamentar do grupo denomina-
do “Centrão”), econômicos (a área econômica do 
governo federal tem demonstrado resistência em 
adotar medidas emergenciais para o enfrentamen-
to da epidemia que ampliem a dívida pública) e de 
negacionismo sanitário.
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Gráfico 1-F – Ministério da Saúde: Execução Orçamentária e Financeira da Ação 21C0 – Aplicação 
Direta (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponível 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.

Em outros termos, o Ministério da Saúde não fez a 
sua parte na gestão tripartite, isto é, não assumiu 
a coordenação nacional por meio de pactuações 
emergenciais na Comissão Intergestores Triparti-
te, que deveriam ser submetidas para aprovação 
do Conselho Nacional de Saúde nos termos da Lei 
Complementar 141/2012 (cuja mesa diretora es-
tava mobilizada desde março): seja para viabilizar 
as compras centralizadas (obtendo preços mais 
vantajosos e reduzindo a possibilidade de fraudes) 
para distribuição às unidades de saúde estaduais 
e municipais, seja para definir os valores neces-
sários para fortalecer o financiamento do combate 
do Covid-19 nos Estados, Distrito Federal e Muni-
cípios. 

É oportuno destacar que essa função de coorde-
nação nacional do Ministério da Saúde faz parte 
do processo de planejamento ascendente do SUS 
estabelecido pela Lei Complementar 141/2012, 
ou seja, houve um explícito descumprimento da 
Constituição Federal e da legislação do SUS por 
parte do governo federal (BRASIL, 2012).
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Gráfico 1-G – Ministério da Saúde: Execução Orçamentária e Financeira da Ação 21C0 – Transferência 
Estados/Distrito Federal (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponível 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.

A baixa execução orçamentária e financeira signifi-
cou que materiais, medicamentos e equipamentos 
não foram comprados na quantidade necessária 
para distribuição no tempo certo às unidades de 
saúde e aos trabalhadores do SUS nos estados 
e municípios, bem como que recursos financei-
ros não foram transferidos do Fundo Nacional de 
Saúde para os Fundos Estaduais e Municipais de 
Saúde antes do aumento da curva de contágios 
e mortes caracterizada como a “primeira onda” da 
pandemia no País, ou seja, muitas mortes pode-
riam ter sido evitadas, assim como muitos casos 
de contágio. 

Aquilo que o Ministério da Saúde deixou de fazer 
de forma escalonada no período de março a ju-
nho de 2020 causou também um grave problema 
administrativo e político aos governos estaduais e 
municipais, uma vez que boa parte dos recursos 
foi repassado de forma concentrada nos meses de 
julho e agosto de 2020: sem estrutura prévia para 
comprar emergencialmente material, medicamen-
to, kit de testagem etc., o governo federal se exi-
miu de responsabilidade perante o país, argumen-
tando que enviou os recursos, sem explicar que 
isso ocorreu com um atraso injustificável.
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Gráfico 1-H – Ministério da Saúde: Execução Orçamentária e Financeira da Ação 21C0 – Transferência 
a Municípios (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia, F.; Benevides, R.; Ocke, C.; Boletim Cofin/CNS 2020/12/31. Disponível 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.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A austeridade fiscal foi adotada pelo governo fe-
deral a partir de meados de 2016 (principalmente 
após as regras da Emenda Constitucional 95/2016) 
supostamente para garantir o equilíbrio das contas 
públicas. Desde então, a dívida aumentou, a po-
pulação teve redução de direitos pelas reformas 
trabalhista e previdenciária e redução do finan-
ciamento das políticas sociais, inclusive da saúde 
(que perdeu R$ 22,5 bilhões) (FUNCIA; OCKE; 
MORETTI, 2020). 

No ano de 2020, em pleno estado de calamidade 
pública por causa dessa emergência sanitária, o 
governo federal retardou tanto a alocação de re-

cursos orçamentários para o Ministério da Saúde 
e outros ministérios, como apresentou uma baixa 
execução desses recursos para o enfrentamen-
to do Covid-19: trata-se de uma postura típica da 
condução da política econômica baseada na aus-
teridade fiscal (centrada no excessivo controle de 
despesas, mesmo diante de uma emergência sa-
nitária). 

Na área da saúde, a ausência do governo federal na 
gestão tripartite representou um descumprimento 
das diretrizes constitucionais e legais do SUS, re-
velando o negacionismo na condução da resposta 
à pandemia. Foram trinta e três edições do Boletim 
Cofin/CNS editadas semanalmente, evidenciando 
a existência de recursos orçamentários para com-
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bater a pandemia no Brasil executados de forma 
lenta, gradual e restrita, sem sintonia com as ne-
cessidades de saúde da população. Esse foi um 
dos motivos para a reprovação do Relatório Anual 
de Gestão 2020 do Ministério da Saúde pelo Con-
selho Nacional de Saúde, conforme Resolução nº 
663, de 30 de setembro de 2021 (BRASIL, 2021).

O cenário de 2021 está aprofundando o desfinan-
ciamento federal do SUS, inclusive para as ações 
e serviços de saúde para o enfrentamento da pan-
demia da Covid-19: o governo federal estabele-
ceu a volta da âncora fiscal baseada no teto das 
despesas primárias definido pela Emenda Cons-
titucional 95/2016 (que foi suspenso somente em 
2020) e não programou um centavo no orçamento 
de 2021 para o enfrentamento da pandemia – que 
está sendo tratada como uma despesa “imprevis-
ta e emergencial” para ser financiada com recur-
sos de créditos extraordinários (disponibilizados 
a “conta-gotas”), o que inviabiliza o planejamento 
tripartite. Á guisa de ilustração, no primeiro qua-
drimestre de 2021, apesar do pico da “segunda 
onda” que atingiu mais de 4 mil mortes diárias (G1, 
2021), foram repassados pelo Fundo Nacional de 
Saúde para financiar as ações e serviços de saú-
de para enfrentamento da Covid-19, 63% a menos 
de recursos para os municípios e 17% a menos 
para os estados, em comparação ao terceiro qua-
drimestre de 202046.

O desfinanciamento federal do SUS vai se apro-
fundar em 2022, considerando o que consta na 
programação de despesas do Ministério da Saú-
de no Projeto de Lei Orçamentária 2022 da União 
encaminhada ao Congresso Nacional: o valor to-
tal para as ações e serviços públicos de saúde 
corresponde ao valor do piso federal do SUS de 

46 Conforme constou na avaliação realizada pela Cofin/CNS sobre 
o Relatório de Prestação de Contas do 1º quadrimestre de 2021 do 
Ministério da Saúde, que subsidiou a edição da Recomendação nº 
017, de 26/07/2021, do Conselho Nacional de Saúde. Disponível 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 variação do IPCA de 2017 a 
2021), sendo que as despesas para enfrentamento 
da Covid-19 estão incluídas nesse valor, ou seja, 
foram reduzidas programações de despesas para 
o atendimento de outras necessidades de saúde 
da população para alocar recursos insuficientes 
destinados ao combate da pandemia – R$ 7,1 bi-
lhões, dos quais R$ 3,9 bilhões para vacinas e R$ 
3,2 bilhões para outras ações e serviços de saúde. 

Com isso, estão reduzidas a capacidade de finan-
ciamento federal para enfrentar as consequências 
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 doenças crônicas, dentre outras;

b) desenvolvimento de estudos e da produ-
ção de medicamentos e vacinas para pro-
teger a população da Covid-19, bem como 
aquisição de vacinas para cobrir 100% da 
população com a imunização necessária 
contra o coronavírus. 

É preciso mudar a política econômica com urgên-
cia, especialmente revogar a EC 95/2016 (que, 
neste momento, poderia ocorrer mediante a apro-
vação do Congresso Nacional da Proposta de 
Emenda Constitucional 36/2020 ou pelo julgamen-
to do Supremo Tribunal Federal das ações diretas 
de inconstitucionalidade referentes a essa matéria) 
(MORETTI et al., 2020). 

É preciso também que outras medidas de contro-
le das contas públicas sejam adotadas, que não 
se restrinjam somente ao controle das despesas 
primárias, mas também tratem do aumento da ca-
pacidade da arrecadação pública (tanto por meio 
de uma reforma tributária que desonere produção 
e consumo e amplie a incidência sobre patrimônio, 
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renda e riqueza, como por meio da redução dos 
gastos tributários ou da renúncia de receita) nos 
três níveis de governo e da revisão das despesas 
financeiras (juros e amortização da dívida pública).

Em caráter emergencial, é necessário que o gover-
no federal aumente seus gastos mediante formas 
emergenciais de financiamento que nem estados, 
nem municípios, têm competência constitucional 
para adotar – por exemplo, utilizar o superávit do 
Tesouro Nacional, emitir moeda e/ou vender títulos 
da dívida pública. A prioridade deve ser a garantia 
do direito à vida, pois sem ela não há sociedade, 
nem democracia. 
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IMPORTÂNCIA DAS INSTÂN-
CIAS INTERGESTORES DO 
SUS

Blenda Leite Saturnino Pereira47

Antonio Carlos Rosa de Oliveira Junior48
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pais de Saúde (CONASEMS)
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(CONASS)

Criado a partir da Constituição Federal de 1988, 
o Sistema Único de Saúde (SUS) é alicerçado na 
universalização do acesso, integralidade e igual-
dade da assistência, bem como a gratuidade do 
atendimento (BRASIL, 1988). 

O arranjo constitucional da política pública de 
saúde, embora não tenha definido, o que cabe a 
cada ente da federação, explicitou objetivamente 
o modo (Sistema Único) de execução das ações 
integradas entre os três níveis federativos. Desta 
forma a via institucional é indispensável por que 
os avanços no SUS dependem da estrutura esta-
tal para sua consecução universalizante e gratuita 
(PINTO, 2017).

Em decorrência dessa ausência de descrição de 
competências no texto constitucional, foi necessá-
rio a edição de normas infraconstitucionais para 
dirimir sobre a repartição das atribuições de cada 
esfera de governo bem como os arranjos norma-
tivos de governança para a operacionalização do 
sistema para atender os preceitos de descentrali-
zação da execução e provisão das ações e servi-
ços públicos de saúde.  Neste cenário foi editada 
no ano de 1990 as Leis n. 8.080 e 8142 também 
chamadas de Leis Orgânicas do SUS (BRASIL, 
1990a; BRASIL, 1990b). 

O SUS, marco da Reforma Sanitária, concretiza 
o direito de todos à Saúde e o dever do Estado, 
mediante a implantação de políticas sociais e eco-
nômicas que visem à redução do risco de doença 
e de outros agravos e ao acesso universal e iguali-
tário às ações e serviços para sua promoção, pro-
teção e recuperação (BRASIL, 2014).

Dessa forma, as ações e serviços de saúde in-
tegram uma rede regionalizada e hierarquizada, 
constituindo, assim, um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes: descentra-
lização, com direção única em cada esfera de go-
verno; atendimento integral, com prioridade para 
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as atividades preventivas, sem prejuízo dos servi-
ços assistenciais e a participação da comunidade.

O SUS como sistema, envolve além das diversas 
instâncias do aparelho de Estado Brasileiro, res-
ponsáveis por distintas políticas sociais, as esferas 
do Poder Executivo dos entes federativos: União, 
Estados, DF e Municípios (BRASIL, 2021). A ges-
tão de cada esfera de governo deve estar integra-
da, por meio da conjugação dos recursos finan-
ceiros, tecnológicos, materiais e humanos. Neste 
contexto, um desafio permanente do SUS é o for-
talecimento dos vínculos interfederativos necessá-
rios à consolidação do Sistema.

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

O Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011, que 
regulamentou a Lei nº 8.080/1990 e dispôs sobre a 
organização do SUS, o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa, 
foi um marco importante no processo de consolida-
ção do Sistema Único de Saúde. 

Este decreto estabeleceu conceitos estruturantes 
importantes para a gestão do sistema, dentre eles 
as comissões intergestoras, definindo-as como 
instâncias de pactuação consensual entre os entes 
federativos para a definição das regras da gestão 
compartilhada ado SUS (BRASIL, 2011). 

As Comissões Intergestores, enquanto instâncias 
de pactuação consensual entre os entes federa-
tivos para a organização e o funcionamento das 
ações e serviços de saúde integrados em redes de 
atenção à saúde, constituem-se foros permanen-
tes de negociação, articulação e decisão entre os 

gestores na construção de consensos federativos, 
em cada nível da organização do Sistema: regio-
nal, estadual e nacional do SUS (BRASIL, 2014).

Nessas comissões as decisões se dão por consen-
so (e não por votação), o que estimula o debate e 
a negociação entre as partes (BRASIL, 2009). É 
fundamental o conhecimento das etapas de orga-
nização do SUS para que o sistema se desenvolva 
de forma adequada com efetividade e com envolvi-
mento de todos os atores necessários.

O decreto estabeleceu as seguintes comissões in-
tergestores com a responsabilidade de pactuarem 
a organização e o funcionamento das ações e ser-
viços públicos de saúde integrados em redes de 
atenção à saúde:

I – Comissão Intergestores Tripartíte - CIT, 
no âmbito da União, vinculada ao Ministé-
rio da Saúde para efeitos administrativos 
e operacionais. Tem composição paritária 
formada por 15 membros, sendo cinco 
indicados pelo Ministério da Saúde (MS), 
cinco pelo Conselho Nacional de Secretá-
rios Estaduais de Saúde (Conass) e cinco 
pelo Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (Conasems). A repre-
sentação de estados e municípios nessa 
Comissão é regional, sendo um represen-
tante para cada uma das cinco regiões 
no País. A CIT está vinculada à direção 
nacional do SUS;
II – Comissão Intergestores Bipartíte - 
CIB, no âmbito do Estado, vinculada à 
Secretaria Estadual de Saúde para efeitos 
administrativos, operacionais; articulação e 
pactuação política que objetivam orientar, 
regulamentar e avaliar os aspectos opera-
cionais do processo de descentralização 
das ações de saúde. São constituídas, 
paritariamente, por representantes do 
governo estadual indicados pelo Secretá-
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rio de Estado da Saúde e dos secretários 
municipais de Saúde indicados pelo órgão 
de representação do conjunto dos muni-
cípios do estado (Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde - Cosems). Os 
secretários municipais de Saúde, por meio 
de seus espaços de representação, deba-
tem entre si os temas estratégicos, antes 
de apresentar suas posições na CIB. Os 
Cosems são, também, instâncias de arti-
culação política entre gestores municipais 
de Saúde, sendo de extrema importância 
a participação dos gestores locais nesses 
espaços. As CIBs foram institucionalizadas 
pela Norma Operacional Básica nº 1 de 
1993 e instaladas em todos os estados do 
País, e
III - Comissão Intergestores Regional 
- CIR, no âmbito regional, vinculada à 
Secretaria Estadual de Saúde para efeitos 
administrativos e operacionais, devendo 
observar as diretrizes da CIB.  São com-
postas por representantes do estado e 
todos os secretários municipais de saúde 
de um determinado território (região de 
saúde) com capacidade de provisão de 
serviços de saúde em distintos níveis de 
atenção.

Os gestores públicos de saúde deverão ser repre-
sentados nestas comissões:

No âmbito Regional:

• Secretaria Estadual de Saúde

• Secretários Municipais de Saúde da região de 
saúde 

No âmbito Estadual:

• Secretaria Estadual de Saúde

• Conselho Estadual de Secretarias Municipais 
de Saúde – COSEMS.

No âmbito Nacional:

• Ministério da Saúde 

• Representação dos Estados pelo Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde – CONASS, 

• Representação dos Municípios pelo Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
– CONASEMS 

A edição da Lei Complementar nº 141, de 13 de ja-
neiro de 2012 também disciplinou as competências 
das instâncias de pactuação, quando definiu que 
as Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite, 
como foros de negociação e pactuação entre os 
gestores, decide sobre os aspectos operacionais, 
financeiros e administrativos da gestão comparti-
lhada do SUS, em conformidade com a definição 
da política consubstanciada em planos de saúde, 
aprovados pelos conselhos de saúde (BRASIL, 
2012). Cabe também a esses fóruns definir diretri-
zes, de âmbito nacional, regional e intermunicipal, 
a respeito da organização das redes de ações e 
dos serviços de saúde, principalmente no tocan-
te à sua governança institucional e à integração 
das ações e dos serviços dos entes federados e 
fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distri-
to sanitário, integração de territórios, referência e 
contrarreferência e demais aspectos vinculados à 
integração das ações e serviços de saúde entre os 
entes federados (CONASS, 2016)

Neste sentido é fundamental que o processo de 
planejamento da saúde seja ascendente e integra-
do, do nível local até o federal, ouvindo os respec-
tivos Conselhos de Saúde, para que haja compati-
bilidade das necessidades das políticas de saúde 
com a respectiva disponibilidade de recursos fi-
nanceiros. Conhecer bem as necessidades do ter-
ritório, defini-las adequadamente para sua mone-
tarização, é tão importante quanto a questão da 
execução das ações e serviços públicos de saúde, 
pois o planejamento da saúde é obrigatório para 
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os entes públicos e é o indutor de políticas para a 
iniciativa privada.

Esta compatibilização deverá ser efetuada no âm-
bito dos planos de saúde que são os resultados 
do planejamento integrado dos entes federativos 
contendo as metas de saúde.

A Lei Complementar nº 141/2012 também conferiu 
a pactuação intergestores para critérios de rateio 
para alocação dos recursos federais e estaduais 
destinados ao financiamento das ações e serviços 
públicos de saúde, objetivando a progressiva re-
dução das disparidades regionais (BRASIL, 2012). 

Até 13 de janeiro de 2012 os critérios de trans-
ferência federal eram aqueles expressos na Lei 
nº 8.080/90, Art. 35 complementado pela Lei nº 
8.142/90, Art. 3. Na Lei nº 8.080/90 estava explí-
cito que 50% dos recursos deveriam ser transfe-
ridos a Estados e Municípios pelo coeficiente po-
pulacional. Outros 50%, mediante a combinação 
de alguns critérios. Enquanto não se definissem 
estes critérios, os recursos deveriam ser transferi-
dos 100% pelo coeficiente populacional, conforme 
a Lei nº 8.142/90 (CARVALHO, 2012).  Além dos 
critérios disciplinados pela Lei nº 8.080/90 foram 
adicionados necessidades de saúde da população, 
as dimensões epidemiológica, demográfica, socio-
econômica, espacial e de capacidade de oferta de 
ações e de serviços de saúde. 

Já no tocante ao rateio dos recursos estaduais 
transferidos aos municípios para financiamen-
to das ações e serviços públicos de saúde, a Lei 
Complementar nº 141/12 disciplina que deverá ser 
realizado segundo o critério de necessidades de 
saúde da população e levará em consideração às 
dimensões epidemiológica, demográfica, socioe-
conômica e espacial, além da capacidade de oferta 
de ações e de serviços de saúde, observada a ne-
cessidade de reduzir as desigualdades regionais.

Após a pactuação intergestores, tanto nacional 
quanto estadual, a proposta de rateio deve constar 
nos respectivos planos de saúde e deverá também 
ser aprovada pelo respectivo Conselho de Saúde 
(BRASIL, 2012). 

Mendes, Leite e Carnut (2020) afirmam que no ce-
nário de crise econômica e processo de desfinan-
ciamento do SUS, sabe-se que a discussão não se 
restringe a somente incrementar os recursos para 
esse sistema, mas implica, sobretudo, aprimorar a 
forma de distribuição dos recursos da União para 
os estados e municípios, aperfeiçoando os crité-
rios de rateio, conforme estabelecidos pela Lei nº 
141/2012 (MENDES; LEITE; CARNUT, 2020).

No entanto, a metodologia de rateio ainda não se 
efetivou mesmo sendo necessária, a fim de con-
tribuir para redução das desigualdades em saúde, 
assim como mitigar os efeitos da crise econômica 
em curso.

 Um sistema bem estruturado e organizado nos 
princípios assistenciais de saúde e no conheci-
mento normativo, com um financiamento que aten-
da as necessidades identificadas em todos os ní-
veis de pactuações, compondo um planejamento 
consistente e uma execução das ações e serviços 
públicos em saúde transparente, certamente trará 
um bem-estar a todos.
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INTRODUÇÃO:

A luta pelo direito universal à saúde no Brasil tem 
na institucionalização do Sistema Único de Saú-
de (SUS), em 1988, um de seus marcos históricos 
fundamentais. O impulso das lutas políticas daque-
le período se, por um lado, propiciou a inscrição 
na carta magna federal deste direito fundamental, 
por outro, não avançou o bastante para que nela 
fossem definidos e garantidos recursos orçamen-
tários e financeiros do fundo público em volume e 
constância suficientes para permitir a construção 
de um SUS público-estatal, gratuito e de qualidade 
como demanda a maioria dos movimentos sociais. 
Desse modo, o acesso da população às ações e 
serviços de saúde de forma universal, equânime, 
integral e com ampla participação popular na cons-
trução das políticas como prevê o próprio texto 
constitucional tem sua garantia comprometida me-
diante sucessivos desmontes e retrocessos nas 
políticas de saúde. (BRASIL, 2021) 

Tal condição, por si só, evidencia a dimensão da 
ameaça ao direito à saúde representada pelo pro-
cesso de subfinanciamento crônico e, desde 2016 
com a aprovação da Emenda Constitucional 29 
(EC 29), pelo desfinanciamento crescente do SUS, 
ao mesmo tempo em que expõe a relevância da 
consigna do financiamento estatal da saúde pú-
blica e das demais políticas 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 ampliação dos recursos do 
orçamento da seguridade social, o Conselho Na-
cional de Saúde (CNS) constituiu-se historicamen-
te como um dos espaços políticos indispensáveis 
de intervenção dos movimentos. Com efeito, atua 
não somente nas tarefas formais de debate e for-
mulação de políticas de saúde e de controle da sua 
execução, especialmente, em seus aspectos eco-
nômicos e financeiros, vide as análises e produ-
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ções político-científicas dos debates da Comissão 
de Orçamento e Finanças (COFIN), mas também 
desenvolve ações políticas derivadas da situação 
política atual em que assumiu um protagonismo 
importante no apoio à organização da resistência 
em defesa do SUS e no impulso das lutas sociais 
no sentido da revitalização da luta democrática 
pelo direito à saúde. 

Podemos afirmar que a luta pelo financiamento do 
SUS é parte fundamental do processo de mobi-
lização social em defesa da saúde pública e das 
demais políticas de seguridade social, iniciado nas 
décadas de 1980 e 1990,  em razão da ameaça 
concreta representada pelo avanço da agenda 
neoliberal pelo mundo e, neste sentido, considera-
mos que ela emerge historicamente como expres-
são indissociável do processo mais amplo de lutas 
sociais e políticas das maiorias sociais exploradas 
e oprimidas e suas organizações contra os efei-
tos da resposta política das classes dominantes no 
Brasil e no mundo, à crise estrutural do capitalis-
mo. 

Tal caracterização exige que, para além dos pro-
blemas relacionados à disputa política pelo marco 
legal de institucionalização do SUS na Constitui-
ção de 1988, as análises das razões do sub/des-
financiamento estatal da saúde pública brasileira 
resgatem referências, relações, processos e fenô-
menos sócio-históricos mais abrangentes asso-
ciados à crise estrutural do capital e seus efeitos 
sobre as políticas econômicas e sociais do centro 
e da periferia do mundo (BRASIL, 2021). 

Neste contexto, não se pode perder de vista os 
aspectos dinâmicos e contraditórios da luta de 
classes no Brasil, os avanços e recuos da situação 
política derivados das mudanças e conformações 
da relação social de forças que estão na base de 
fenômenos como, por exemplo, a reviravolta na si-
tuação política reacionária brasileira do final dos 
anos 1970 e início dos anos 1980, em razão do 

avanço das lutas da classe trabalhadora por direi-
tos e liberdades democráticas e que possibilitaram 
a emergência de um programa de Reforma Sanitá-
ria. Tal programa tinha como proposta, não apenas 
uma reforma setorial mas a necessidade de refor-
mas sociais e políticas do conjunto da sociedade, 
mesmo em meio ao hegemonismo crescente do 
programa neoliberal pelo mundo.

Neste texto desenvolvemos algumas reflexões 
sobre o processo de luta política dos movimentos 
sociais pelo financiamento do SUS, começando 
pela identificação de aspectos que caracterizam o 
subfinanciamento, tendo por base alguns elemen-
tos de análise quantitativa e qualitativa. No segun-
do tópico, apresentamos um breve apanhado das 
causas objetivas, das determinações concretas 
do subfinanciamento do SUS para, no tópico se-
guinte, refletirmos um pouco sobre uma de suas 
determinações mais recentes e impactantes, no 
caso, a EC 95/2016, com seus efeitos geradores 
de desfinanciamento. No quarto tópico, aborda-
mos o processo de luta contra o subfinanciamento 
em si, tendo por referência as organizações e mo-
vimentos componentes do Movimento de Reforma 
Sanitária Brasileira (MRSB), seus programas e 
estratégias de luta, limites e potencialidades, bem 
como, o papel assumido pelo Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) no processo de luta pelo financia-
mento do SUS. Por fim, concluímos este texto com 
algumas sínteses do conjunto de reflexões aqui 
delineadas, apontando para as possibilidades de 
luta em defesa do financiamento do SUS na atual 
conjuntura. (BRASIL, 2016)         

Levantar este conjunto de reflexões tendo em vista 
estes vários aspectos dinâmicos das lutas sociais 
pode, de algum modo, colaborar com o debate e 
a busca de alternativas que possibilitem o avanço 
das lutas na defesa do financiamento do SUS em 
meio às dificuldades impostas pelo aprofundamen-
to da agenda “austericida” de ajustes e contrarre-
formas neoliberais, à um cenário de estagnação 
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econômica que persiste desde 2014 caracterizado 
pelo avanço do desemprego, da concentração de 
renda, da miséria e da violência social e à uma si-
tuação política reacionária, aberta em 2016 e apro-
fundada em 2018, que, atinge sua maior agudeza 
neste momento de tragédia sanitária derivada das 
ações e omissões governamentais relativas à pan-
demia mundial de COVID-19. 

  

A DIMENSÃO DO SUBFINANCIAMENTO DO SUS 

A percepção atual de que há muito a ser feito para 
termos um SUS efetivamente público, universal e 
de qualidade não é nova. As análises sobre os 25 
anos do SUS, realizadas por Paim (2013), mes-
mo em meio à uma situação política e econômica 
diferente da atual, já sinalizavam que, apesar das 
inúmeras conquistas do SUS, sobretudo na am-
pliação do acesso aos serviços de saúde, com re-
percussões positivas no perfil epidemiológico, per-
durava uma convivência contraditória entre, de um 
lado, inovações institucionais, descentralização, 
participação social, consciência do direito à saú-
de, formação de trabalhadores e tecnologias e, de 
outro, crescimento do setor privado, segmentação 
do mercado e comprometimento da equidade nos 
serviços e nas condições de saúde. 

Tais análises apontavam, de forma destacada, os 
obstáculos ao SUS representados, naquele mo-
mento, pela diminuição do financiamento federal, 
as restrições de investimento em infraestrutura e 
a gestão do trabalho associada à submissão dos 
trabalhadores de saúde à precarização e às ter-
ceirizações, deixando claro que estávamos dian-
te de desafios de natureza política visto suporem 
a necessidade de garantia de financiamento do 
subsistema público, de redefinição da articulação 
público-privada e de redução das desigualdades 
de renda, poder e saúde. Em síntese, subfinancia-
mento público, desigualdade na oferta de ações e 

serviços e articulação público-privada prejudicial 
ao SUS eram vistos como impeditivos concretos 
da efetivação do direito à saúde previsto na Cons-
tituição Federal, leis ordinária, decretos e demais 
documentos.

A determinação constitucional para que seja esta-
belecido um sistema público de saúde de acesso 
universal a partir de uma estrutura de financiamen-
to centrada em receitas públicas com base em im-
postos e contribuições das três esferas de gover-
no, incluídas as transferências constitucionais para 
Estados e Municípios, não impediu que no Brasil 
ainda tenhamos um gasto público em saúde infe-
rior aos gastos privados (das famílias). As razões 
para esta condição, que abordaremos em segui-
da, podem ser encontradas, por exemplo, na ava-
liação socioeconômica e política que Lacaz et al. 
(2019) fazem da desfiguração da Constituição Fe-
deral de 1988 iniciada já no início 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 político-ideológico 
que acabou por inverter o significado real das con-
quistas, ou seja, o Brasil teve, enfim, uma Consti-
tuição avançada socialmente, mas, na realidade, 
sua concretização esbarrou na reestruturação do 
papel do Estado, de cunho neoliberal.

Informações levantadas pelo Conselho Federal 
de Medicina (CFM) juntamente com a ONG Con-
tas Abertas, com base em dados do Sistema de 
Informações sobre os Orçamentos Públicos em 
Saúde (SIOPS), do Ministério da Saúde (MS), dão 
conta que o gasto público brasileiro (dos três ní-
veis de governo - federal, estadual e municipal), 
por habitante, com saúde, foi de R$ 1.398,53, em 
2019, o que equivale à R$ 3,83 por dia. Embora 
isso represente um aumento em termos absolutos 
em comparação à 2008, que é o primeiro ano da 
série levantada, revela o quão distantes estamos 
de parâmetros internacionais de financiamento da 
saúde pública e, consequentemente da garantia 
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de condições de cobertura nas necessidades de 
saúde da população (CFM, 2021).

 Nosso distanciamento pode ser revelado a partir 
da avaliação de informações de base comparativa 
como as presentes, por exemplo, no último rela-
tório com dados globais da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) que revelou que a saúde repre-
sentou 10,3% do gasto público brasileiro, em 2017 
(OMS, 2018).

Este dado, representativo do peso do financiamen-
to da saúde no gasto estatal, apesar de situar o 
país dentro da média mundial de 10,2% naquele 
ano, se avaliado tendo por referência o conjunto 
dos 193 países que compõem a organização, de-
monstra que o Brasil, mesmo sendo a 8ª economia 
mundial na época, ocupava apenas a 82ª posição 
em termos de destinação de recursos de seus or-
çamentos e gastos públicos para a saúde. 

De acordo com o relatório, o percentual de gasto 
público com a saúde dos brasileiros está abaixo 
da média dos continentes americano e europeu de 
13,2% e 12,3%, respectivamente, condição que 
nos coloca muito atrás de países centrais do ca-
pitalismo como Japão (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 observações são necessárias em relação 
a este percentual do total de gastos das três es-
feras de governo. A primeira é que ele ainda não 
carrega completamente os efeitos da Emenda 
Constitucional 95 (EC 95) aprovada em 2016, mas 
cujos efeitos em termos de redução de recursos 
orçamentários começaram a ser sentidos a partir 
de 2018. A segunda que, observando somente a 
proporção dos gastos federais vê-se que há uma 
queda significativa da participação da União no 
bolo dos gastos públicos de 50,1% em 2003 para 

43,3% em 2017, ou seja, dos 10,3% dos gastos 
públicos em saúde, a União contribuiu com apenas 
4,41%. De acordo com Vieira, Piola e Benevides 
(2019, p. 16), neste período, houve um aumento 
no gasto das três instâncias de governo, passando 
de 3,16% do PIB, em 2003, para 4,05% em 2017, 
mas de forma desproporcional visto que “a EC nº 
29/2000 foi bem-sucedida ao comprometer, de for-
ma mais expressiva, estados, DF e municípios, no 
financiamento do SUS”. (BRASIL, 2016)

Outra forma de avaliarmos o nível de financiamen-
to público da saúde, tendo por base parâmetros in-
ternacionais de comparação, é através dos gastos 
totais com saúde, ou seja, os gastos dos governos 
e das famílias. A análise comparativa entre países 
a partir das composições pública e privada nos 
gastos totais com saúde medidos como proporção 
do Produto Interno Bruto (PIB) permite evidenciar 
a dimensão do subfinanciamento estatal do SUS. 

Grosso modo, considera-se que há subfinancia-
mento quando, mantidos os níveis de gasto total 
em saúde, verificamos que o gasto estatal com 
saúde pública em um país, como proporção do 
PIB, é menor do que aquele executado por paí-
ses com sistemas universais de saúde ou que têm 
valores aproximados de renda per capita. (MAR-
QUES, 2017; VIEIRA; PIOLA; BENEVIDES, 2019; 
SILVEIRA et al., 2020)

 Em 2017, o gasto total com saúde no Brasil al-
cançou, em termos nominais, R$ 608,3 bilhões 
(9,3% do PIB nacional). Apesar deste valor, como 
proporção do PIB, ser semelhante a países da Or-
ganização para a Cooperação e o Desenvolvimen-
to Econômico (OCDE), a maior parte desta des-
pesa, equivalente a 354,6 bilhões (5,4% do PIB), 
continua sendo paga pelas famílias, tanto direta 
como indiretamente, através de entidades sem fins 
lucrativos. Além disso, a análise da evolução das 
despesas com saúde, entre 2010 e 2017, mostra 
que houve um aumento desigual entre as compo-
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sições dos gastos totais, de modo que enquanto 
os gastos públicos (das três esferas de governo) 
subiram somente 0,3%, as despesas privadas (das 
famílias) aumentaram o equivalente a 1% do PIB 
(IBGE, 2019).

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

Os 3,9% do PIB brasileiro de gastos públicos (des-
pesas de consumo das três esferas de governo 
brasileiro com bens e serviços de saúde), equi-
valente, nominalmente, a R$ 253,7 bilhões, estão 
muito abaixo da média da OCDE, que é de 6,5%. 
Da lista da OCDE utilizada no relatório do IBGE, 
países com sistemas universais de saúde, como 
Reino Unido e Canadá, gastaram, naquele ano, o 
equivalente a 7,6% e 7,4%, respectivamente, de 
seus PIB com saúde pública e países com renda 
per capita aproximada à brasileira como o Chile, 
por exemplo, mesmo sem sistema universal, reali-
zou maiores gastos públicos com saúde, 5,4% do 
PIB, que o Brasil (IBGE, 2019).

Esta exposição das composições pública e privada 
do gasto total em saúde permite que sejam expos-
tos elementos da relação público-privada envolvi-

da no gasto, podendo revelar, como visto acima, 
o peso do setor privado no consumo de serviços 
de saúde, tanto pelo gasto público se realizar, em 
grande medida, por meio do setor privado, inclusi-
ve sob a forma de gastos tributários envolvidos em 
subsídios e desonerações fiscais que abordare-
mos adiante, quanto pelo expressivo crescimento 
da saúde suplementar nos últimos anos (SILVEIRA 
et al., 2020; ROCHA, 2020).

Outro indicador importante para avaliação do sub-
financiamento e da proporção entre gastos público 
e privado na composição do gasto total é a despe-
sa per capita com saúde. A despesa com consumo 
per capita de bens e serviços de saúde de famílias 
e instituições sem fins lucrativos, em 2017, alcan-
çou R$ 1.714,56 enquanto as despesas governa-
mentais (públicas) 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 países vemos que estas, 
apesar de maiores do que a de países latino-ame-
ricanos, como Colômbia e México, são 2,9 vezes 
menores do que a despesa média observada nos 
países da OCDE (IBGE, 2019).

SUBFINANCIAMENTO DO SUS: ALGUMAS EVIDÊNCIAS DE 
SUAS DETERMINAÇÕES 

Apesar dos reconhecidos e importantes avanços 
promovidos pelo SUS, como a ampliação signifi-
cativa do acesso, o subfinanciamento crônico é 
apontado como um obstáculo relevante à sua im-
plementação e efetividade. 

Em razão da insuficiência de recursos para a saú-
de pública há grandes dificuldades de manutenção 
da rede de serviços, salários dos trabalhadores e 
ampliação da infraestrutura, sendo que a respon-
sabilidade por tal condição é prioritariamente dos 
seguidos governos federais que jamais prioriza-
ram a saúde pública durante esses anos. Exem-
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plos do descompromisso destes governos com a 
implementação do SUS são o descumprimento da 
indicação constitucional para alocação de 30% do 
Orçamento da Seguridade Social (OSS) à saúde 
até 1993; a instituição, manutenção e recente ele-
vação da Desvinculação das Receitas da União 
(DRU); o crescimento e a sistematização dos sub-
sídios públicos ao mercado de planos e seguros 
de saúde; o veto governamental ao debate aberto 
à votação do Projeto de Lei de Iniciativa Popular 
(PLP) no 321/2013, que previa destinação ao SUS 
de valor correspondente a 10% da receita corrente 
bruta (RCB) da União; e a aprovação da Emenda 
Constitucional 95 (EC 95), que congela em termos 
reais a aplicação mínima federal de 2018-2036. 
Tudo isso sem falar das dificuldades relativas ao 
cumprimento da aplicação mínima em saúde por 
parte da União. (BRASIL, 2013a; VIEIRA; PIOLA; 
BENEVIDES, 2019) 

O Ministério da Saúde (MS) em parceria com a 
Organização Panamericana de Saúde (OPAS), de 
2013, apontava que as ameaças para a capaci-
dade da maior parte dos países financiarem seus 
sistemas de saúde estavam localizadas nas mu-
danças no perfil demográfico (relação entre enve-
lhecimento e diminuição das taxas de natalidade), 
no aumento da incidência de doenças crônicas e 
da expectativa de vida e na constante introdução 
de novas tecnologias e medicamentos e, em casos 
mais específicos, no custo associado à violência e 
morte por causas externas (BRASIL, 2013b).

Tais elementos de natureza socioeconômica, de-
mográfica e sanitária são muito importantes na 
determinação do crescimento dos gastos estatais 
com saúde e indicam a necessidade de que se es-
tabeleçam fontes e fluxos de financiamento perma-
nente também crescentes. 

Contudo, há elementos de natureza sócio-política 
que precisam ser observados na análise do pro-
blema do sub/desfinanciamento do SUS, como por 

exemplo, o crescente processo de financeirização 
do capitalismo contemporâneo derivado da crise 
estrutural do capital que vem aprofundando a ten-
dência de queda na taxa de lucro ou os impactos 
sociais das respostas governamentais à esta cri-
se expressas nas medidas de austeridade fiscal e 
demais decisões de política econômica que fragili-
zam o fundo público.

Analisando a abrangência da crise econômica glo-
bal de 2008, Mészáros (2011) afirma que a imensa 
expansão especulativa do capital financeiro é in-
separável do aprofundamento da crise dos ramos 
produtivos da indústria, bem como, das demais 
consequências da “fracassada” acumulação de 
capital no campo produtivo da atividade econômi-
ca. Neste sentido, para o autor, a crise de 2008 
continua sendo a mesma crise estrutural do capital 
iniciada desde fins de 1960 e início de 1970, com 
a diferença que, desta feita, irrompeu globalmente 
com grande veemência.

As variadas respostas à crise por parte dos or-
ganismos representativos do capitalismo interna-
cional, principalmente do Banco Mundial (BM) e 
Fundo Monetário Internacional (FMI), sob a forma 
de políticas de ajustes macroeconômicos, privati-
zações e reformas estruturais dos Estados compu-
nham as bases da agenda hegemônica neoliberal. 
Tal agenda, negociada com as elites econômicas 
dirigentes dos diversos países, serviu de platafor-
ma para os planos econômicos e sociais de diver-
sos governos de diferentes matizes políticas desde 
os anos 1980.

O exemplo mais recente destas respostas é a pro-
posta do Banco Mundial de reforma do SUS com 
base no discurso da chamada “cobertura universal 
de saúde”. O documento intitulado ‘Propostas de 
reformas do Sistema Único de Saúde’ representa 
uma atualização do receituário deste organismo, 
utilizado desde a década de 1990, em que se de-
fende, para os chamados “países em desenvolvi-
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mento”, um modelo de universalidade de saúde 
restrita tendo por base ajustes no custo-efetividade 
das ações e serviços de saúde e a priorização de 
determinados segmentos populacionais (SOUZA, 
2019).

Importante considerar, antes de seguirmos, que o 
Banco Mundial tem demonstrado interesse no se-
tor de saúde brasileiro, especialmente no que se 
refere às responsabilidades do Estado e à gestão 
pública, desde a criação do Sistema Único de Saú-
de (SUS), em 1988, como pode ser evidenciado no 
volume de publicações e contratos de empréstimos 
estabelecidos com diferentes âmbitos da adminis-
tração pública que objetivam interferir na dinâmica 
desse setor. Rizzoto e Campos (2016) elencam 
três aspectos, intrinsecamente relacionados e que 
evidenciam tanto a dinâmica quanto a intenciona-
lidade destas intervenções do Banco Mundial na 
saúde pública brasileira: a garantia do direito uni-
versal à saúde, a forma de gerir essa política públi-
ca e o potencial que esse setor apresenta para a 
acumulação do capital.

Em termos objetivos, os interesses destes organis-
mos internacionais estão associados à apropria-
ção privada dos fundos públicos. De acordo com 
Mendes (2014), o fundo público tem uma respon-
sabilidade importante para a concretização das 
políticas sociais, especialmente com o advento do 
Estado de Bem-Estar Social nos países do capita-
lismo central, bem como com o padrão de acumu-
lação capitalista, assumido após a Segunda Guer-
ra Mundial e mantido até meados dos anos 1970. 

No Brasil, o fundo público assumiu, no entanto, 
configuração limitada, tanto no padrão de financia-
mento do Estado em geral, quanto na contribuição 
para a ampliação dos gastos das políticas sociais, 
visto que o padrão de dominação, acumulação e 
distribuição capitalista brasileiro durante o século 
XX é completamente diferente daquele dos países 
capitalistas centrais, realizando-se por meio de tra-

jetória histórica de concentração de renda (MEN-
DES, 2014).

Esta configuração limitada do fundo público bra-
sileiro está na base do caráter estrutural do pro-
blema do subfinanciamento da saúde pública. De 
acordo com Marques (2017), há desde o início 
do SUS um processo de especialização informal 
das contribuições do fundo público, com uma cla-
ra destinação das contribuições sobre a folha de 
salários para a Previdência Social, do faturamento 
para a saúde e do lucro para a assistência social 
que, mesmo em conflito com a visão “holística” de 
proteção social estabelecida na Constituição Fe-
deral, acaba preponderando, de modo que, a partir 
de junho de 1993, cessa-se a transferência de re-
ceita de contribuição sobre a folha de salários para 
a área da saúde rompendo com o caráter unitário 
da política de seguridade social previsto na Consti-
tuição e com o orçamento da seguridade passando 
a ser caracterizado pela disputa de recursos entre 
seus ramos constituintes. Corroborando com isso, 
Paim (2013) afirma que em 2008, a participação 
da saúde na receita da Seguridade Social decres-
ceu para 14,5%, inferior àquela verificada antes do 
SUS, igual a 18% no início da década de 1980 e 
30% em 1988 (PAIM, 2013).

De outro modo, o caráter estrutural do subfinan-
ciamento do SUS pode ser observado por meio 
dos vários constrangimentos sofridos pelo siste-
ma ao longo da história. Podem ser destacados 
dentre estes: a ruptura da unidade da seguridade, 
a partir de 1993, em razão da reforma da previ-
dência daquele ano; a criação do Fundo Social 
de Emergência (FSE), em 1994, tornada Desvin-
culação das Receitas da União (DRU), a partir de 
2000; a aprovação da CPMF, em 1997, como fonte 
exclusiva para a saúde; a aprovação da Emenda 
Constitucional 29 (EC-29), em 2000, que vincula-
va recursos para a saúde; as investidas da equipe 
econômica do governo federal ao introduzir itens 
de despesa não considerados gastos em saúde 
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no orçamento do Ministério da Saúde; a demora 
na regulamentação 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 aprovação e a permanência da 
insuficiência de recursos para o financiamento do 
SUS na regulamentação da EC 29 (Lei Comple-
mentar nº 141/2012), em razão da manutenção do 
método de cálculo da participação do governo fe-
deral no financiamento com base no valor apurado 
no ano anterior corrigido pela variação nominal do 
PIB (MENDES, 2013).

É necessário não se perder de vista que a disputa 
“interna” pelo fundo público citada anteriormente, 
apresenta-se muito mais como consequência de 
uma outra contenda, no caso, a disputa pela apro-
priação de parte da receita pública pelo capital fi-
nanceiro (capital portador de juros), setor dominan-
te do capitalismo contemporâneo, para remunerar 
os títulos da dívida pública, emitidos pelo governo 
federal e negociados no sistema financeiro. 

Segundo Mendes (2014), a rigor, a forma de atua-
ção do capital financeiro, dentre várias ações, vem 
destruindo orçamentos do fundo público, apro-
priando-se de seus recursos e provocando, em 
consequência, fragilidade na capacidade política 
dos Estados-nação, sobretudo aqueles que cons-
truíram um Estado de bem-estar social ou que in-
troduziram algum tipo de proteção social universal, 
como, no caso do Brasil. 

Nesta apropriação do fundo público, ou seja, do 
Orçamento da Seguridade Social (OSS), pelo ca-
pital financeiro e outros setores da economia, Paim 
(2013) identifica determinações econômicas (sub-
financiamento), políticas (contrarreforma neolibe-
ral) e ideológicas (alívio da pobreza) e afirma que 
entre 1990 e 2002, houve o desenvolvimento de 
uma contrarreforma neoliberal em que foi desmon-
tada a política de seguridade social e executado 

um ajuste macroeconômico, por meio do Plano 
Real e da Reforma do Estado. 

Este período é caracterizado por Mendes e Mar-
ques (2009) como uma fase histórica de grandes 
impasses para o SUS em razão da financeirização 
da saúde. Entre os anos 1990 e 2000, o financia-
mento foi um dos temas mais debatidos e proble-
máticos na agenda de implementação da saúde 
no país. A crise do financiamento, a partir desse 
ambiente de dominância financeira, foi explicitada 
pela adoção de uma política macroeconômica res-
tritiva, resultando em tentativas de diminuição dos 
gastos na saúde. 

Esta ação do capital financeiro sobre os fundos 
públicos, por meio dos sistemas da dívida pública, 
avança bastante com a resposta governamental à 
crise de 2008 caracterizada pelo aprofundamento 
de políticas fiscais e econômicas de caráter neoli-
beral, por governos de matizes políticas diversas, 
com o objetivo de garantir o salvamento de bancos 
e outras instituições financeiras da bancarrota.

As fontes de financiamento da Seguridade Social 
foram capturadas pela área econômica dos dife-
rentes governos, de acordo com Paim (2013), de 
modo que o suposto déficit fiscal foi utilizado como 
pretexto para justificar as reformas previdenciá-
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 os recursos 
da União deveriam reforçar o capitalismo, deso-
nerando o capital, ou seja, o gasto social não de-
veria pressionar o orçamento fiscal. Com a crise 
de 2008, no entanto, há um aumento da pressão 
contrária, com R$ 180 bilhões do Tesouro Nacional 
sendo direcionados ao Banco Nacional de Desen-
volvimento Econômico e Social (BNDES) para aju-
dar bancos e empresas a enfrentar a crise (PAIM, 
2013). 
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Desde 2008, um conjunto de políticas de austeri-
dade foram implantadas, principalmente, em paí-
ses da Europa, envolvendo a limitação de direitos 
sociais e reformas no sistema de saúde. De acor-
do com Figueiredo et al. (2018), tais reformas no 
setor saúde envolviam cortes orçamentários com 
restrições de serviços, aumento de copagamento, 
transferência de custos para os usuários, diminui-
ção de responsabilidades por parte do Estado e 
nas formas de privatização.

Além das políticas econômicas e fiscais, de verniz 
neoliberal, adotadas pelos governos, outras de-
terminações são resgatadas pelos autores como 
causas prováveis do subfinanciamento do SUS. 
Marques (2017) aponta dentre essas causas: a 
simbiótica relação público-privada, os limites da 
defesa político-ideológica da saúde pública e a in-
serção dependente e periférica do Brasil na econo-
mia mundial. 

Destes, cabe destacar, em razão dos limites deste 
texto, o intenso processo de privatização derivado 
da intricada relação público-privada estabelecida 
no interior do SUS que, associado ao processo de 
subfinanciamento crônico, parece representar uma 
das principais ameaças ao direito à saúde no Bra-
sil.

A peculiaridade da presença na estrutura do SUS 
de uma imbricação entre o estatal e o privado, deri-
va da própria experiência sócio-histórico brasileira 
de construção de um sistema nacional de saúde, 
em 1988, a partir de uma base profundamente 
privatizada. Tal base foi construída no final dos 
anos 1960 e reforçada a partir dos anos 1970 para 
garantir a oferta necessária de serviços para fa-
zer frente à ampliação da demanda decorrente da 
incorporação de todos os trabalhadores formais e 
dos autônomos e empregadores, que previamen-
te contribuíssem para o INPS. Não à toa, nosso 
sistema nacional de saúde ficou conhecido como 
modelo estatal-privatista, ou seja, de expansão do 

privado pelas mãos do Estado. Diferentemente da 
experiência inglesa de criação do seu sistema pú-
blico universal, no pós-Segunda Guerra Mundial, 
na estruturação da saúde pública no Brasil nunca 
se cogitou, por exemplo, a estatização dos hospi-
tais privados e a expansão da rede pública como 
única alternativa para garantir a oferta dos serviços 
(SANTOS, 2008; MARQUES, 2017).

 O processo de privatização da saúde que, como 
vimos, esteve presente na evolução das políticas 
públicas, mesmo antes do SUS, apresenta distin-
tas configurações decorrentes dos movimentos e 
circuitos do capital no setor, sendo a mais atual a 
articulação público-privada sob a forma de finan-
ceirização da saúde vinculada à dominância finan-
ceira. 

Nesta nova e complexa fase são aprofundadas a 
intermediação entre prestadores e consumidores, 
com a venda de empresas, seus ativos e cartei-
ras de clientes, assim como, novas relações entre 
aparelhos do Estado e o capital financeiro nacio-
nal e internacional, sendo esta determinação eco-
nômica, a maior ameaça à consolidação do SUS. 
A articulação público-privada no âmbito da saúde 
construída no Brasil foi fundamental para o fortale-
cimento econômico e político das empresas priva-
das em detrimento do interesse público e indepen-
dente da Constituição e das leis (PAIM, 2018).

Um dos espaços abertos para o fortalecimento 
econômico e político de empresas privadas na 
saúde deu-se ainda nas discussões sobre a forma 
de participação do setor privado no SUS. De acor-
do com Santos, Ugá e Porto (2008), a definição de 
saúde suplementar, conforme tipologia da OCDE, 
confirmou o caráter incremental do seguro privado 
de saúde brasileiro, ou seja, de oferta duplicada de 
serviços, paralela em relação ao acesso universal 
e integral oferecido pelo SUS. 
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Além da duplicação da oferta de serviços, com 
poucas diferenciações em relação ao SUS, nos-
so segmento de seguros privados também é du-
plicado quanto à cobertura de serviços de saúde 
gerando com isso problemas importantes como 
desigualdades no acesso a serviços de saúde e 
aumento dos gastos, como mostram dados da 
OCDE.  Em termos concretos, os detentores de 
esquemas privados de asseguramento continuam 
utilizando serviços públicos e o seguro privado tem 
frequentemente adicionado gasto à despesa total 
em saúde, e não substituído o financiamento pú-
blico, como afirmam seus defensores (SANTOS; 
UGÁ; PORTO, 2008) 

Além disso, o segmento de seguros e planos pri-
vados de saúde vem recebendo no Brasil, assim 
como em grande parte dos países, diversos sub-
sídios estatais referentes à dedução dos gastos 
no imposto de renda devido. Dentre os principais, 
está o “gasto tributário”, isto é os recursos tribu-
tários que o Estado deixa de arrecadar, mediante 
desonerações fiscais. 

Eles atuam como incentivo fiscal aos prestadores 
e operadoras de planos de saúde filantrópicos e, 
também, como indutores à compra de serviços e 
de planos privados, uma vez que o gasto deles 
proveniente é deduzido da base sobre a qual é 
calculado o imposto de renda devido por pesso-
as físicas e jurídicas.  Tais desonerações são as 
responsáveis pela consolidação do avanço do in-
vestimento privado no campo da saúde no Brasil. 
Essa desoneração compreende a dedução dos im-
postos para gastos privados com saúde de pessoa 
física, jurídica e hospitais de filantropia e medica-
mentos e produtos químicos que somados chega-
ram a 32,21 bilhões de reais, somente em 2015. 
(SANTOS, 2018; ROCHA, 2020)

Um dos principais efeitos desta política estatal de 
financiamento privado é apontado por Noronha 
(2018) ao afirmar que a associação entre o sub-

financiamento do SUS e incentivos diretos e indi-
retos a planos e seguros de saúde foi constituindo 
‘castas’ de usuários com coberturas diferenciadas, 
de modo que já há uma longa distância entre ofer-
ta, qualidade, acesso e uso de serviços entre o 
quarto da população coberta pelos planos e segu-
ros e o restante da população.

Esta renúncia de arrecadação fiscal foi equivalen-
te à aproximadamente 1/3 de todas as despesas 
com Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS) 
do Ministério da Saúde (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 renúncia entre 2003 e 2015, 
não foi nada desprezível: em treze anos, a preços 
médios de 2015, o governo deixou de arrecadar 
R$ 331,5 bilhões (IPEA, 2018).

Boa parte destes recursos acabam beneficiando 
os estratos sociais de melhor renda.  Levantamen-
to feito pelo Estadão 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 salários-mínimos, abateram R$ 44,4 
bilhões em despesas com saúde na declaração 
de 2018, que considera os rendimentos obtidos 
no ano anterior. O valor é 56% do total da isen-
ção daquele ano. A dimensão da injustiça tributária 
fica ainda mais patente quando se observa que, de 
acordo com os dados do IRPF 2018, o 1,1% mais 
rico entre os declarantes recebeu R$ 414,7 bilhões 
isentos de qualquer tributação - quase metade da 
renda livre deste setor da sociedade, que somou 
R$ 908,1 bilhões, sendo boa parte do recebimento 
de lucros e dividendos (UOL, 2021).
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DO SUBFINANCIAMENTO CRÔNICO À CRÔNICA DO DESFINAN-
CIAMENTO

O histórico de falta de prioridade ao SUS e os ata-
ques visando ao seu desmonte foram reforçados 
pela crise econômica, pelas políticas de austerida-
de fiscal e, especialmente, pela Emenda Constitu-
cional 95 (EC 95/2016) que congela o orçamento 
público durante vinte anos (PAIM, 2018).

A aprovação da EC 95 em 2016 representou, por 
seus impactos sobre os serviços públicos e espe-
cialmente sobre as políticas sociais, um dos pon-
tos culminantes da situação política reacionária 
aberta naquele ano. Com os efeitos da crise de 
2008 chegando ao Brasil através de uma estagna-
ção econômica que se inicia em 2014 e o conse-
quente aumento do desemprego e da miséria, am-
plos setores do capital viram abertas as condições 
políticas ideais de exigência de aprofundamento, 
pelo Estado, do programa neoliberal por meio do 
avanço de contrarreformas estruturais, em espe-
cial, no campo previdenciário e trabalhista, priva-
tizações de estatais e do estabelecimento de um 
novo, e ainda mais austero, ajuste fiscal. Para isso 
foi definido um teto para as despesas primárias da 
União com o congelamento de gastos que deverá 
perdurar por 20 anos.

De acordo com o IPEA (2021), estudos alertaram 
sobre os problemas decorrentes do prolongado 
congelamento dos gastos públicos para o funcio-
namento da máquina estatal, para os programas 
sociais e para os investimentos públicos de uma 
forma geral. Uma consequência mais imediata per-
cebida foi o aumento da competição por recursos 
entre as diferentes áreas governamentais que se 
tornarão cada vez mais escassos, diante do au-
mento das necessidades crescentes em áreas, 
como saúde, educação, previdência e assistência 
social, ciência e tecnologia, e da pressão daquelas 
onde o peso político das corporações intervém de 

forma mais pronunciada, como as áreas vincula-
das à segurança pública e à defesa nacional.

Por determinação da EC 95/2016, a partir de 2017, 
a despesa primária (despesa não financeira, cor-
respondente ao conjunto de gastos responsável 
pela oferta de serviços públicos) não poderá au-
mentar mais do que a inflação, até 2036. O con-
gelamento das despesas primárias (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 há uma ancoragem da despesa fiscal com liber-
dade para o crescimento do gasto tributário e do 
pagamento de despesas financeiras e proibição da 
utilização da receita adicional ao teto para finan-
ciamento de políticas públicas. Com isso, o piso 
da saúde é desvinculado da Receita Corrente Lí-
quida (RCL), conforme estava estabelecido na EC 
86/2015, assim como o piso da educação que tam-
bém é desvinculado de sua base, ficando ambos 
congelados (IPEA, 2021).

Tal congelamento de gastos sociais visa a gera-
ção de superávit primário para o financiamento das 
despesas financeiras, especialmente juros e amor-
tização da dívida pública. Para isto seria necessá-
rio buscar reduzir o déficit primário, ou seja, a dife-
rença entre receitas e despesas primárias, através 
de um ajuste fiscal concentrado na redução destas 
despesas (FUNCIA, 2019).        

Em termos estritos, tanto a EC 95, quanto a EC 
86/2015 que estabelece a execução obrigatória de 
emendas parlamentares individuais como parte do 
piso federal da saúde, promoveram efeitos negati-
vos sobre o processo de planejamento e execução 
orçamentária e financeira do Ministério da Saúde, 
agravando o processo de subfinanciamento do 
SUS. De acordo com Funcia (2019), com a EC 95, 
serão retirados do SUS recursos orçamentários, a 
partir de 2018, e financeiros, a partir de 2017, am-
bos atualizados pela variação anual do IPCA/IBGE 
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até 2036, mesmo que se tenha aumento das recei-
tas no período. O resultado será, segundo o autor, 
redução dessas despesas em termos per capita 
como resultado do crescimento populacional no 
mesmo período. (BRASIL, 2015)

A previsão de tais perdas de recursos confirma-se 
de modo que entre 2018 e 2020, cerca de R$ 22,5 
bilhões de reais são retirados do orçamento do 
SUS. Utilizando como base a Receita Corrente Lí-
quida, houve tanto redução 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 redução da participação do 
Estado na oferta de bens e serviços à população, 
com a redução dos gastos públicos, podendo con-
duzir a um cenário de redução na participação das 
despesas primárias no PIB de cerca de 20%, em 
2016, para 16% a 12% do PIB, até 2026, com efei-
tos óbvios sobre as políticas sociais em geral e na 
saúde, em específico.

Um outro aspecto muito importante observado 
por Funcia (2019) é o fato de que há uma inviabi-
lização do processo de retomada do crescimento 
econômico como principal efeito do ajuste fiscal re-
cessivo adotado com a EC 95 com consequentes 
prejuízos para as condições de vida e saúde da 
maioria da população, em razão do desemprego 
crescente e da queda dos níveis de renda. 

Do ponto de vista da gestão tripartite do SUS, a 
redução dos gastos federais com saúde gerará 
um aumento da pressão pela alocação adicional 
de recursos de estados e municípios para o fi-
nanciamento do SUS. Tal quadro de redução da 
participação da União no financiamento tripartite 

do SUS já existia antes da EC 95, dado que entre 
1991 e 2017, a participação da União no proces-
so de financiamento do SUS reduziu-se de 73% 
para 43%, sendo compensada pelo aumento da 
alocação de recursos das esferas estadual, que 
passou de 15% para 26% e, principalmente, mu-
nicipal, que cresceu 2,5 vezes nesse período, de 
12% para 31%. A observação deste quadro a partir 
dos parâmetros definidos pela EC 29 e LC 141, 
mostra que os Estados têm aplicado percentuais 
próximos ao parâmetro mínimo de 12% da receita 
estadual, enquanto os Municípios têm aplicado de 
forma crescente muito acima do parâmetro mínimo 
de 15% da receita municipal base de cálculo (FUN-
CIA, 2019).

A questão é que há completa restrição da capaci-
dade de ampliação dos percentuais de aplicação 
em ações e serviços públicos de saúde (ASPS) 
com recursos próprios por estados e municípios 
em razão dos limites entre as competências cons-
titucionais de tributar e a receita disponível de cada 
ente, União (69% e 57%); estados (25% e 25%); e 
municípios (6% e 18%), respectivamente. Em sín-
tese, de acordo com Funcia (2019), mesmo após 
as transferências intergovernamentais, a União 
ainda detém a maior parte dos recursos, de modo 
que o processo de descentralização das políticas 
do SUS continua excessivamente dependente das 
transferências federais. 

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

A luta pelo financiamento do SUS, como parte do 
processo histórico de luta pelo direito universal à 
saúde, foi assumida como tarefa política por um 
conjunto amplo de organizações e movimentos so-
ciais ainda no final dos anos 1970 e início dos anos 
1980 quando, em meio à crise econômica daquele 
período, começava a abrir-se uma nova situação 
política no país derivada da mudança na relação 
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social de forças a partir da impulsão nas lutas pro-
movida pelas mobilizações operárias do ABC pau-
lista por aumentos salariais e contra a carestia e 
pelas reivindicações de setores médios da classe 
trabalhadora pela redemocratização do país.

A importância desse período histórico de mudan-
ças políticas para a constituição do SUS pode ser 
evidenciada por Santos (2013) quando afirma que 
o processo histórico do SUS começou na prática 
nos anos 70, com movimentos sociais e políticos 
contra a ditadura, pelas liberdades democráticas e 
pela democratização do Estado, que se ampliava e 
fortalecia por uma sociedade justa e solidária e um 
novo Estado com políticas públicas para os direitos 
humanos básicos, com qualidade e universais.

O Movimento de Reforma Sanitária Brasileira 
(MRSB) é, de acordo com Paim (2018), uma das 
expressões desse tempo histórico sendo respon-
sável, até hoje, pela sustentação de um SUS que 
tem por inspiração valores como igualdade, demo-
cracia e emancipação. Segundo o autor, o MRSB 
é composto por entidades com mais de quatro dé-
cadas de história e de compromisso com a defesa 
do direito universal à saúde, a exemplo do Centro 
Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e da As-
sociação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRAS-
CO), além de contar com o apoio de outras organi-
zações como a Associação Brasileira de Economia 
da Saúde (ABRES), a Rede Unida, os Conselhos 
Nacional, Estaduais e Municipais de Saúde, a As-
sociação Nacional do Ministério Público em Defe-
sa da Saúde (AMPASA), a Conferência Nacional 
dos Bispos do Brasil (CNBB), o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS), o Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CO-
NASEMS), o movimento popular de saúde, entre 
outras.

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

saúde pública, componentes da base institucional 
do SUS, um campo potencial de intervenção e mo-
bilização política. Tais espaços além de contribuí-
rem para a sustentabilidade institucional do SUS ao 
possibilitar que um conjunto de pessoas adquiram 
conhecimentos, habilidades e valores vinculados 
aos princípios e diretrizes do SUS, apresentam-se 
como campo de ampliação de uma militância con-
siderável em sua defesa (PAIM, 2018).

Na realidade, o espaço da academia possui liga-
ção histórica com o MRSB visto seu importante 
papel, nos anos 1970-80, particularmente a partir 
de formulações teórico-metodológicas 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 saúde e pela criação do CEBES e fun-
dação da Associação Brasileira de Pós-Graduação 
em Saúde Coletiva (ABRASCO) em 1979. (LACAZ 
et al., 2019)

Com o avanço do processo de privatização do 
SUS consequente ao avanço de financeirização da 
saúde iniciado ainda nos anos 1990 e como resul-
tado da articulação dos fóruns de saúde de alguns 
estados, surge, em 2010, a Frente Nacional contra 
a Privatização do SUS (FNCPS), composta por di-
versas entidades, movimentos sociais, fóruns de 
saúde, centrais sindicais, sindicatos, partidos polí-
ticos e projetos universitários que assumem como 
caminho estratégico a condução de uma ruptura 
com as bases privadas do setor saúde e um posi-
cionamento político na mesma trilha do programa 
do MRSB dos anos 1980 e, neste sentido, em opo-
sição à regulação da saúde pelo mercado e em 
defesa da saúde pública e estatal (BRAVO; COR-
REIA, 2012). 

Sob o pressuposto de que há uma potencialidade 
existente nas lutas da saúde em articular a “pe-
quena política” à “grande política” em razão das 
determinações sociais, políticas e econômicas do 
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processo saúde-doença em uma sociedade de 
classes, a FNCPS e os fóruns de saúde, de acordo 
com Bravo e Correia (2012) têm se constituído em 
espaços de “controle democrático”, na perspectiva 
das classes subalternas, compreendendo que as 
lutas na saúde passam a remeter às lutas “por um 
novo projeto societário, por uma nova hegemonia”. 

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

Em tom crítico, Paim (2018, p. 1724) afirma que 
os dois grandes projetos políticos formulados na 
transição democrática, ou seja, saídos da mesma 
conjuntura em que teve início o movimento sanitá-
rio defendendo a democratização da saúde e em 
que foi formulada a proposta do SUS, denomina-
dos “esperança e mudança” e “democrático-popu-
lar”, “não foram, privilegiados pelas forças políticas 
que tiveram a oportunidade histórica de ocupar o 
governo federal após a promulgação da Constitui-
ção Cidadã”.

O primeiro, formulado por forças políticas de oposi-
ção ao regime militar abrigadas na legenda do Mo-
vimento Democrático Brasileiro (MDB), defendia 
um projeto de reforma de cunho nacional, demo-
crático, desenvolvimentista e redistributivo, voltado 
para o estabelecimento de um Estado Social, uni-
versal e equânime com base em uma agenda es-
truturada em eixos de redistribuição de renda, polí-
ticas sociais básicas, de reordenamento do espaço 
e do meio ambiente e de emprego, construída sob 
a liderança de forças socialistas e democráticas, 
possibilitando que as diretrizes políticas, econômi-
cas e sociais fundamentassem os segmentos pro-

gressistas nas lutas pela redemocratização até a 
constituinte. (PAIM, 2013)

O segundo, saído da articulação de movimentos 
sociais, sindicatos e comunidades eclesiais de 
base no processo de construção do Partido dos 
Trabalhadores (PT), de acordo com Paim (2013) 
indicava transformações sociais com vistas ao so-
cialismo, mesmo sem tal expressão estar presente 
nos documentos do partido. De qualquer modo, tal 
expressão aparece no discurso de dirigentes e mi-
litantes durante a 1ª Conferência do PT, e serve de 
base para o projeto Democrático Popular divulga-
do nas eleições presidenciais de 1989, por meio do 
grupo de partidos que compunham a Frente Brasil 
Popular. Construído a partir de debates envolven-
do militantes e intelectuais, os documentos do pro-
jeto enfatizavam a retomada do crescimento eco-
nômico, a distribuição de renda e a redução das 
desigualdades por meio da defesa de uma política 
de rendas diretas (salariais) e indiretas (políticas 
sociais de educação, saúde, transporte, sanea-
mento, habitação, entre outras). 

A “falta de privilégio dos governos pós-constituinte” 
com o Projeto Democrático Popular é apontada por 
Paim (2013, p.1930) através do processo de rede-
finição do projeto original a partir do momento em 
que propostas como a “constituição de um merca-
do de consumo de massa, crescimento econômi-
co com estabilidade, reforma do Estado, reformas 
previdenciária e tributária e políticas sociais com-
pensatórias passam a integrar o discurso do PT”, 
de modo que a crítica ao capitalismo é substituída 
por “um projeto político que se compromete em ad-
ministrar o capitalismo melhor que os capitalistas”.

Tal avaliação político-programática remete-nos à 
necessidade de um debate de fundo sobre as de-
cisões estratégicas adotadas pelo MRSB ao longo 
do tempo, em especial, da decisão de hierarqui-
zação das lutas sociais pela intervenção prioritária 
nos espaços institucionais, ou seja, por dentro do 
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Estado, mesmo sob risco da perda da necessária 
independência política.

Se este já era um debate fundamental ao longo da 
luta em defesa do SUS em razão das ameaças e 
obstáculos representadas pelas desigualdades so-
ciais e de saúde, pela situação de país capitalista 
periférico, pela crise econômica e política, pelas 
fragilidades institucionais, pelo crescimento de ide-
ologias conservadoras e neoliberais e pelas ame-
aças à democracia, com o aprofundamento destas 
ameaças a partir do golpe de 2016 e das eleições 
presidenciais de 2018, tornou-se urgente e neces-
sário (PAIM, 2019).   

Dito de outra forma, não dá para avaliar perspec-
tivas futuras do movimento sem o debate das de-
cisões estratégicas ainda mais se levarmos em 
consideração que estamos em meio a uma situ-
ação política reacionária que, por si, coloca como 
prioritária a tarefa de análise e compreensão das 
razões da derrota conjuntural da classe trabalha-
dora e suas organizações. 

Desde a 8ª Conferência de Saúde, diversas entida-
des da saúde, organizadas na sociedade civil, pas-
saram a compor o MRSB, inclusive o Movimento 
Popular de Saúde (MOPS). De acordo com Bravo 
e Correia (2012), tal composição reacendeu no in-
terior do MOPS uma polêmica quanto à qual deve-
ria ser a posição do movimento social na relação 
com o Estado, com divisão entre os que defendiam 
uma política de atuação de caráter institucional, ou 
seja, uma relação direta com o Estado e os que 
defendiam uma política de atuação independente 
das políticas governamentais. Havia posições di-
vergentes inclusive quanto à participação do movi-
mento nos conselhos de saúde. 

Tal polêmica interna acabou tornando-se uma di-
vergência política entre o MOPS e o MRSB em re-
lação à estratégia de luta dos movimentos, com o 
primeiro defendendo a linha política da autonomia 

e independência perante o Estado e o segundo a 
ocupação de espaços de poder por dentro do Esta-
do para realizar as mudanças consideradas neces-
sárias na política de saúde. (BRAVO; CORREIA, 
2012) 

Um conjunto de avanços muito importantes nas 
políticas de saúde foram garantidos com as inter-
venções das organizações e movimentos compo-
nentes do MRSB por dentro de espaços de poder 
estatal, como as Conferências e Conselhos de 
saúde, por exemplo. 

Tal condição por si só não deixa dúvidas sobre a 
importância da ocupação e do tensionamento des-
tes espaços pelos movimentos sociais mas, como 
afirmam Bravo e Correia (2012), as Conferências 
e Conselhos de saúde não são mecanismos acima 
da sociedade, nem instâncias isoladas imunes aos 
conflitos de interesses, à cooptação e disputas da 
direção da política social articuladas a projetos so-
cietários.  

 Neste sentido, não se pode criar impedimentos 
para a análise crítica dos limites programáticos e 
estratégicos destes espaços, que podem ser ob-
servados através de fenômenos como, por exem-
plo, o intenso processo de burocratização e de 
cooptação política observado em espaços de con-
trole social, principalmente, de alguns municípios. 
(NASCIMENTO, 2020)  

  Com a institucionalização dos mecanismos de 
controle social sobre as políticas públicas e sobre 
os recursos a elas destinados, um dos desafios 
postos ao MRSB é que esses espaços não se tor-
nem mecanismos de formação de “consentimento 
ativo” das classes subalternas em torno da conser-
vação das relações de dominação vigentes. Como 
afirmam Bravo e Correia (2012), o controle social 
das classes subalternas sobre as ações do Esta-
do e sobre o destino dos recursos públicos torna-
se importante na realidade brasileira para que se 
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criem resistências à redução das políticas sociais, 
à sua privatização e mercantilização.

A decisão estratégica pela hierarquização da inter-
venção dos movimentos sociais por dentro do apa-
relho de Estado foi responsável pela fragilização 
do MRSB em razão do estreitamento de sua base 
social de modo que alguns autores caracterizam 
a experiência brasileira como uma Reforma Sani-
tária “pelo alto”. Além disso, pesa sobre tal fragi-
lização, o afastamento do MRSB da perspectiva 
emancipatória de caráter socialista e a inexpressi-
va discussão, dentro do MRSB, sobre o processo 
de acumulação de forças e de formulação teórico-
-prática do Movimento Sindical Brasileiro (MSB). 
(LACAZ et al., 2019)

Uma das expressões da Reforma Sanitária “pelo 
alto”, segundo Lacaz (et al, 2019) foi o divórcio do 
MRSB do movimento sanitário de saúde do traba-
lhador (MSST), no momento que este desconside-
rou, por exemplo, a relevância política da atuação 
sindical pela saúde no trabalho. Mas o autor tam-
bém resgata estudos que apontam um esgotamen-
to político do MRSB expresso no silêncio diante de 
temas fundamentais para o SUS como o modelo 
médico assistencial hegemônico. 

De acordo com Fleury (1992, apud LACAZ 2019, p. 
125) o não questionamento do modelo médico de 
atenção à saúde, faz com que o projeto reformador 
perca seu conteúdo de radicalidade democrática, 
de desalienação, “para enquadrar-se como razão 
administrativa que, destematizando a potencia-
lidade política e conflitiva deste processo, acaba 
por acarretar a passividade consumista dos ‘cida-
dãos’”.  Para a autora (p. 126), ao remeter a ques-
tão do poder ao nível do Estado, da sua institucio-
nalidade legal e burocrática, o MRSB “acabou-se 
esquecendo que sua origem está na sociedade, na 
correlação de forças que fundamenta e reproduz o 
pacto de dominação”. 

Mesmo com esses imensos limites, foram constru-
ídas importantes lutas contra o subfinanciamento 
do SUS por parte do conjunto das organizações 
e movimentos que compõem o MRSB como, por 
exemplo, o Projeto de Iniciativa Popular, conhecido 
como Movimento Saúde+10, que tramitou no Con-
gresso Nacional, tendo sido assinado por mais de 
2 milhões de brasileiros e que contempla a defesa 
na área da saúde da ampliação dos recursos públi-
cos, especialmente por parte da União, indicando 
que esse nível de governo aplique 10%, no míni-
mo, da sua Receita Corrente Bruta (RCB). (MAR-
QUES, 2013) 

Além disso, a luta em defesa do SUS desenvolvida 
pelas organizações e movimentos nos ambientes 
institucionais dos Conselhos e Conferências de 
Saúde, permite que o programa e o projeto políti-
co de sistema universal defendido pelo MRSB seja 
regularmente exposto à dinâmica do debate e da 
construção das políticas de saúde derivadas dos 
avanços e recuos da situação política brasileira. 

Tal ambiente institucional é produto das compe-
tências e responsabilidades destes espaços pela 
avaliação da situação de saúde e construção de 
políticas com vistas à gestão compartilhada do sis-
tema e de controle social das políticas e ações de 
saúde que têm por base o princípio da participação 
social presente nas determinações da Constituição 
Federal e das Leis Orgânicas do SUS (Lei Federal 
8080/90 e 8142/90) e Lei Complementar 141/12. 

Importante considerar que antes dessa “normati-
zação institucional” das possibilidades de inter-
venção da sociedade na construção de políticas 
sociais, por meio dos Conselhos e Conferências, 
a demanda por participação social já havia sido 
apresentada pelo MRSB, no conjunto das lutas 
contra a privatização da medicina previdenciária e 
regulação da saúde pelo mercado, pondo em dis-
cussão a tendência hegemônica de prestação de 
assistência médica como fonte de lucro. De acordo 
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com Bravo e Correia (2012) as lutas da saúde arti-
culadas à redemocratização foram o tema central 
da 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, 
que teve como marca a consigna “Democracia é 
Saúde”, sendo ainda a primeira das conferências 
de saúde na história aberta à participação de tra-
balhadores e da população.

Não se pode esquecer também que em pratica-
mente todos os grandes embates políticos rela-
tivos ao financiamento da saúde pública, o Con-
selho Nacional de Saúde (CNS) foi transformado 
em arena de atuação do conjunto dos movimentos 
sociais, seja na construção de alternativas políti-
cas pela via institucional, seja nas campanhas de 
mobilização 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 razão da redução da proporção de recursos da 
saúde dentro do orçamento da seguridade, o CNS 
e a Comissão de Seguridade Social da Câmara 
de Deputados lançaram a proposta de criação de 
um Imposto Provisório sobre a Movimentação Fi-
nanceira (IPMF) para financiar a saúde, que viria 
a vigorar a partir de 1997, sob a denominação de 
CPMF. 

Os recursos da CPMF foram importantes apesar 
de não oferecerem a melhoria esperada ao SUS 
visto que as duas principais fontes de financiamen-
to do sistema, COFINS e CSLL, tiveram redução 
logo no início passando a ser transferidas crescen-
temente para a área previdenciária. Além disso, 
parte dos recursos da CPMF acabou tendo desti-
nações alheias à saúde, em razão da desvincula-
ção promovida pelo Fundo de Estabilização Fiscal 
(FEF) em 1998, depois transformada em DRU, que 
persiste até hoje. (MENDES; MARQUES, 2009) 

Um exemplo das várias campanhas de mobiliza-
ção 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 solicitação para participação como amicus 
curiae, juntamente com a Frente Nacional em De-
fesa do SUS, na Ação Direta de Inconstitucionali-
dade (ADI) 5.658 que está tramitando no Supremo 
Tribunal Federal (STF) e visa vetar a EC 95. 

 Em consonância com Paim (2018), ao afirmar que 
o CNS tem demonstrado um ativismo significativo, 
mobilizando grupos sociais e confrontando certas 
iniciativas do governo, destacamos o papel políti-
co desempenhado por este espaço na atual con-
juntura na denúncia da perda de recursos do SUS 
derivada da EC 95 equivalente a R$ 22,5 bilhões 
entre 2018 e 2020 e, principalmente, das ações e 
omissões do governo Bolsonaro na condução das 
políticas de enfrentamento à crise sanitária deriva-
da da pandemia de COVID-19 a partir de 2020. 

Várias das omissões e dos graves erros de gestão 
da crise pelo governo foram denunciados pelo CNS, 
da falta de coordenação federativa das ações pelo 
Ministério da Saúde ao negacionismo em relação à 
doença e seus riscos, do descaso em relação aos 
cuidados básicos de proteção contra a contamina-
ção à falta de EPI, insumos e medicamentos para 
intubação e oxigênio, da demora na aquisição de 
vacinas ao gasto com medicamentos sem eficácia 
associados a um falso tratamento precoce. Diver-
sas foram as iniciativas do governo Bolsonaro no 
sentido de facilitar a contaminação da população 
com base em uma suposta “teoria” da imunidade 
coletiva de modo que, neste momento, chegamos 
à trágica soma de quase 600 mil mortes no país. 

Parte fundamental deste papel destacado do CNS 
deveu-se ao trabalho realizado pela Comissão de 
Orçamento e Finanças (COFIN) no acompanha-
mento da execução orçamentária e financeira dos 
recursos para o enfrentamento da pandemia. Por 
meio de boletins semanais de acompanhamento 
da execução da ação construídos pela comissão 
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evidenciou-se a lentidão nos repasses financeiros 
dos recursos para estados e municípios e a demo-
ra na execução dos recursos de aplicação direta da 
união associadas à falta de testes para COVID-19 
e de EPI para os trabalhadores de saúde, seguida 
da falta de oxigênio e medicamentos para intuba-
ção de pacientes, dentre outras que culminaram 
na não execução em 2020 dos recursos para com-
pra de vacinas.

A produção política derivada destes espaços re-
forçou a luta do conjunto das organizações e mo-
vimentos que viram a necessidade de resistir e 
acumular forças diante de uma situação política 
extremamente desfavorável, fortalecendo o deba-
te e a mobilização social em defesa do SUS e dos 
demais direitos das maiorias sociais.

Entendemos contudo que para além da força efe-
tiva e potencial dos espaços dos Conselhos e 
Conferências de saúde, dos movimentos sociais 
progressistas e das entidades do MRSB (CEBES, 
ABRASCO, Rede Unida, Abres, etc.), a mudança 
da atual situação política exigirá, como afirma Paim 
(2018) que se fortaleça a construção de “Frentes 
Únicas” classistas como as Frente Povo sem Medo 
e Frente Brasil Popular saídas da conjuntura pós-
-golpe de 2016 e que tem possibilitado mobiliza-
ções e articulação política contra o retrocesso e os 
ataques à democracia, em torno da bandeira “Ne-
nhum Direito a Menos”.

ALGUMAS SÍNTESES POSSÍVEIS À GUISA DE CONCLUSÃO

O conjunto das questões levantadas neste peque-
no texto evidencia o caráter político do processo 
de sub/desfinanciamento estrutural do SUS. Dian-
te das necessidades crescentes de financiamento 
derivadas das mudanças nas condições de vida e 
saúde da população, as respostas dos diferentes 
governos têm sido no sentido de reduzir os gastos 
públicos para atender os interesses dos grandes 

capitalistas, especialmente, de suas frações 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 avanço do neoliberalismo sob a forma 
de retirada de direitos, ajustes macroeconômicos e 
contrarreformas estruturais dos Estados, uma épo-
ca histórica de imensos retrocessos e de ameaças 
concretas às condições de vida das populações foi 
aberta. 

O processo histórico de luta pelo financiamento 
do SUS é indissociável dos processos de luta pela 
construção de um sistema nacional de saúde que 
ofereça, de forma universal, acesso, individual e 
coletivo, às condições de efetivação plena do direi-
to à saúde. Neste sentido, é indissociável das lu-
tas que garantiram o nascimento do próprio SUS e 
que, ainda hoje, mobilizam-se em defesa de suas 
conquistas e seus avanços concretos e potenciais. 
É indissociável também das lutas mais gerais das 
maiorias sociais por direitos sociais e contra a ex-
ploração e a opressão.

Como vimos, o exame das informações colhidas 
das análises de organismos nacionais e interna-
cionais não deixa dúvidas sobre a natureza e a 
dimensão do subfinanciamento da saúde pública 
brasileira. O Estado brasileiro gasta pouco com 
saúde quando se observa a distribuição per capita 
dos recursos públicos com a disponibilização de 
R$ 3,83 por dia para garantir atendimento univer-
sal das necessidades de saúde da população. 

Gasta pouco quando comparado a diversos outros 
estados-nação, inclusive aqueles que não possuem 
sistemas universais de saúde, ocupando a vexató-
ria 82ª posição no ranking de 193 nações vincula-
das à OMS. Gasta pouco quando se compara com 
os gastos privados (das famílias) com saúde, visto 
que, além de financiar os gastos estatais por meio 
dos impostos, as famílias, especialmente aquelas 
com menores renda, veem rebaixados seus níveis 
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de vida ao terem que assumir o desembolso de 
27,5% dos gastos totais com saúde no Brasil. 

As várias determinações do subfinanciamento 
estrutural do SUS estão associadas ao processo 
de financeirização da saúde derivado da ação do 
capital financeiro, fração dominante do capital, no 
sentido da apropriação privada do fundo público 
por meio do sistema da dívida pública e ao conjun-
to das ações governamentais em auxílio às várias 
frações do capital por meio de políticas econômi-
cas e fiscais de cunho neoliberal, aí incluídas as 
contrarreformas do aparelho estatal e da legisla-
ção trabalhista e previdenciária, os austeros ajus-
tes fiscais e as privatizações do patrimônio e da 
gestão dos serviços públicos. 

Destaque-se neste processo o papel dos organis-
mos de representação mundial do grande capital, 
Banco Mundial e FMI, com seus receituários de 
políticas sociais, como no caso da discussão sobre 
Cobertura Universal de Saúde. O conjunto destas 
ações do capital e dos governos fortalece a articu-
lação de interesses público-privados no interior do 
SUS conformando a maior ameaça à consolidação 
do sistema. Com o financiamento público do setor 
privado da saúde, por meio do chamado gasto tri-
butário, mais recursos são extraídos do fundo pú-
blico como demonstram os R$ 331,5 bilhões acu-
mulado em 13 anos (2003-2015) de desonerações 
fiscais.

Pelas amplas e profundas implicações não apenas 
sobre o financiamento e execução mas no senti-
do de um desmonte das políticas sociais, a apro-
vação da EC 95/2016 representou um dos pontos 
culminantes da situação política reacionária aberta 
naquele ano. Além do estabelecimento de um teto 
para as despesas primárias (não financeiras) com 
congelamento de gastos por 20 anos, a EC 95 ofe-
receu uma base para o livre crescimento do gasto 
tributário e para o pagamento das despesas finan-
ceiras ao mesmo tempo em que bloqueou a incor-

poração de qualquer receita adicional ao teto para 
o financiamento de políticas públicas, expresso na 
saúde por meio da desvinculação do piso federal à 
Receita Corrente Líquida (RCL). 

O forte ajuste fiscal promovido pela EC 95 am-
pliou a competição por recursos públicos em um 
momento de aumento das demandas sociais em 
razão da crise econômica e o longo congelamento 
deverá ter efeitos graves sobre o funcionamento da 
máquina estatal, os programas sociais e os inves-
timentos públicos inviabilizando as possibilidades 
de retomada do crescimento econômico. Por fim, a 
EC 95 deverá incidir na estrutura de financiamento 
tripartite do SUS ampliando a necessidade de alo-
cação de mais recursos de estados e municípios 
que, como vimos, encontram-se próximos do limite 
de suas capacidades de receita.     

 Não nos resta dúvida que assim como a luta pelo 
financiamento do SUS tem suas origens associa-
das ao impulso promovido pelas mudanças na 
relação de forças e na situação política da classe 
trabalhadora do final dos anos 1970 e 1980 que 
ensejaram as lutas por direitos trabalhistas e pela 
redemocratização e garantiram a construção do 
MRSB e o nascimento do SUS, hoje, suas pers-
pectivas futuras dependerão sobremaneira da as-
censão de uma nova dinâmica transformadora que 
exigirá como primeiro passo a análise crítica dos 
erros e acertos do passado. 

A força emancipatória do programa de reforma 
sanitária dos anos 1980 permitiu o acúmulo de 
importantes forças políticas na conformação do 
MRSB naquele período e posteriormente com a 
adesão de organizações como os fóruns de saúde 
e a Frente Nacional Contra a Privatização do SUS 
(FNCPS). 

Há, contudo, a necessidade de se avaliar as ra-
zões da fragilização atual do MRSB derivadas do 
estreitamento de sua base social. Uma das críticas 
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fundamentais associa esta fragilização ao erro es-
tratégico do MRSB de hierarquizar as lutas pela 
intervenção “por dentro do Estado” que, dentre 
outros desvios, teria sido responsável por termos 
realizado um tipo de “reforma sanitária pelo alto”. 

Tal erro estratégico teria promovido ainda o afas-
tamento do MRSB das lutas desenvolvidas pelo 
movimento sindical com implicações obvias so-
bre o estreitamento da base social anteriormen-
te mencionado. Mesmo com estas fragilidades, 
importantes lutas foram construídas por meio da 
intervenção do movimento social nos espaços ins-
titucionais de que são exemplos as Conferências e 
Conselhos de saúde. 

Destacamos especialmente o papel fundamental 
do CNS e da COFIN na mobilização e denúncia 
da perda de recursos do SUS causada pela EC 
95 e que ensejou a campanha pela revogação da 
emenda e, principalmente, das ações e omissões 
do governo Bolsonaro diante da crise sanitária de 
COVID-19. O conjunto de debates e documentos 
produzidos pela COFIN e as denúncias publiciza-
das pelo CNS fortaleceram a mobilização de vá-
rios setores do movimento sanitário. Resta claro, 
no entanto, que a necessária mudança na situação 
política extremamente desfavorável em que nos 
encontramos dependerá da mais ampla unidade 
política das organizações e movimentos classistas 
e de luta contra as opressões que têm nas “Fren-
tes Únicas”, estabelecidas no último período, im-
portante polo de atração e mobilização.         

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 sanitária da COVID-19. 
Sem um sistema público de saúde grande parte da 
população não teria condições de acesso aos cui-
dados clínicos e preventivos, ambulatoriais e hos-
pitalares, necessários para resistir aos efeitos da 

disseminação da doença. Como se não bastassem 
os problemas estruturais relacionados à precariza-
ção das condições e relações de trabalho sob a 
forma de falta de insumos e equipamentos básicos 
de proteção de trabalhadores e usuários, testes 
diagnósticos e de incentivo econômico e apoio téc-
nico e de gestão, os trabalhadores do SUS tiveram 
que enfrentar-se com o negacionismo da política 
governamental, de estímulo à contaminação pela 
COVID-19 com vistas à obtenção de uma supos-
ta “imunidade de rebanho” e que está na base da 
maior tragédia sanitária enfrentada na história bra-
sileira. Neste sentido, podemos afirmar que o SUS 
mesmo contra todas as probabilidades passou no 
teste da história e revelou sua importância para a 
vida e a saúde do conjunto da sociedade brasileira. 
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intersetorial de saúde do trabalhador e trabalhadora (CISTT) do Amapá, cursa, no momento, licenciatura plena em Pedagogia na Universida-
de Federal do Amapá (Unifap) – período 2018/2022. Já cursou na mesma universidade o curso de Políticas públicas para as Mulheres/UNI-
MULHER. Também cursou na Universidade Fluminense o curso de extensão em Gênero, Políticas Públicas e participação na política. Possui 
32 anos de militância nos movimentos sociais na luta pela emancipação das mulheres, direitos humanos e saúde Foi, em1996, uma das 
fundadoras das 16 associações de mulheres que existem no estado do Amapá.Também, em 1998, ajudou a fundar a Federação de Mulheres 
do Estado do Amapá-FEMEA, tendo sido sua primeira vice-presidente. Em 2009 foi eleita secretária geral da instância estadual da Federação 
das Entidades Comunitárias do Amapá-FECAP/CONAM Em 2010 foi eleita para a coordenação do Fórum PAN-AMAZÔNICO/ Amapá, cargo 
que ainda ocupa. Foi conselheira estadual de Política públicas para as mulheres do Amapá, no período de 2011 a2015 e reeleita agora em 
2021. De 2011 a 2017 foi conselheira da Confederação Nacional das Associações de Moradores (CONAM) e conselheira municipal de saúde 
de Macapá e primeira Coordenadora da CISTT de Macapá. Nesse último ano coordenou a Conferência de Vigilância em Saúde de Macapá.

53 Wanderley Gomes da Silva tinha 59 anos, nasceu em Conselheiro Lafaiete (MG), deixa a esposa Aldineia Machado e três filhos Militante 
dos movimentos de saúde e dos Direitos Humanos, representava no Conselho Nacional de Saúde (CNS) a Confederação Nacional das As-
sociações de Moradores (CONAM), entidade que articula as associações comunitárias no Brasil.  Wanderley era filiado ao Partido Comunista 
do Brasil (PCdoB) e, no CNS, atuava, também, na comissão organizadora da 6ª Conferência Nacional de Saúde Indígena, evento que une os 
povos indígenas do Brasil para aprimoramento da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI). Ele foi coordenador 
da Comissão Intersetorial de Orçamento e Financiamento (COFIN) do CNS, entre 2016 e 2018, e atuou na coordenação da Plenária Nacional 
de Conselhos de Saúde.  Atualmente integrava o Grupo de Trabalho com a finalidade de produzir subsídios para construção da Política 
Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS), além de atuar como coordenador adjunto da Comissão Intersetorial de Vigilância 
em Saúde (CIVIS) do CNS. Em nota, o Conselho Estadual de Saúde do Amapá, do qual também fazia parte, a Secretaria de Saúde e o 
Governo do Amapá, publicaram que ele era “um dos mais valorosos combatentes em defesa das políticas públicas por ter dedicado sua vida 
à luta pela justiça social”.Grande defensor do Sistema Único de Saúde (SUS), Wanderley é mais uma vítima do descaso de um governo que 
aposta em políticas de morte, em vez de assumir as medidas necessárias para enfrentar a maior crise sanitária instalada em nosso país, 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 saúde.

A cidade enquanto espaço de vivencia humana 
ou cidade enquanto mercadoria, essa é a grande 
questão. É o grande debate político em tempos de 
neoliberalismo. É na cidade que construímos nos-
sos sonhos ou vivemos os pesadelos. O resultado 
do reflexo das manifestações da natureza é cha-
mado de catástrofe, e as vezes de problemas ur-
banos, elas ocorrem independente da vontade hu-
mana, porém a falta do planejamento urbano, é o 
principal responsável pelas tragédias anunciadas 
nas cidades. Nesse sentido a ocupação do solo 
urbano nas cidades precisa ser revisado para que 
elas se tornem espaços seguros, inclusivos e sau-
dáveis de viver.

O espaço público, democratizado ou elitizado defi-
ne o tamanho da especulação imobiliária que vem 
sendo uma das formas de acumulação do capital 
em detrimento da falta de espaços para a constru-
ção de equipamentos públicos, tais como, creches 
e moradias de baixa renda nas cidades. Um dos 
principais entraves à democratização do uso do 
espaço urbano nas cidades é a regularização fun-
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diária. Ela é fundamental na garantia de cidades 
para todos e todas, de feição socialmente inclusi-
va, potencializada a vocação econômica de seu 
povo, que se manifesta nas artes, nas arquiteturas 
e em outras atividades humanas.

Sabemos que a população do Brasil é majoritaria-
mente urbana e concentrada nas grandes metrópo-
les, gerando um extraordinário déficit habitacional 
de mais de 7,78 milhões de moradias, segundo re-
latório da Associação Brasileira de Incorporadoras 
Imobiliárias (ABRAINC) e fundação Getúlio Vargas 
(2018), o que significa que milhares de famílias 
não tem onde morar. Além do déficit habitacional 
outro grande problema foi a aprovação do marco 
regulatório do saneamento básico com a aprova-
ção do Projeto de Lei nº 4162\201954, que abre o 
setor para a privatização da água, o que torna im-
possível a construção de cidades saudáveis sem 
acesso ao saneamento básico e a moradia digna, 
uma vida saudável. Problemas que poderão ser re-
solvidos na construção de cidades incisivas, como 
parte da construção de um Brasil mais democráti-
co e socialmente mais avançado.

A política urbana para ser exitosa precisa estar 
integrada ao conjunto de políticas pública e pro-
gramas sociais que elevam a qualidade de vida de 
seus habitantes, sem essa integração a cidade não 
cumpre sua principal função social que é garantir 
a qualidade de vida de sua população, ela se tor-
na uma mercadoria a ser usufruída somente pelos 
donos do capital que nela vivem. Sem a integra-
ção continuaremos a presenciar a população nas 
periferias a margem da cidade que produz cultura 
e lazer, entre outros serviços que elevam a condi-
ções humana, não compreender a necessidade da 
integração das políticas urbana enquanto elemen-
to imprescindível a qualidade de vida da maioria é 
54Projeto de Lei nº 4162 de 2019 (PL 4162/2019) Atualiza o marco 
legal do saneamento básico e altera a Lei nº 9.984, de 17 de julho 
de 2000, para atribuir à Agência Nacional de Águas e Saneamento 
Básico (ANA) competência para editar normas de referência sobre o 
serviço de saneamento

desconhece as condições de abandono que vivem 
o povo nas cidades, é não entender a natureza de 
seus surgimentos e dos interesses de classes que 
se manifestam em seu interior.

É fundamental que na construção do projeto na-
cional de desenvolvimento a incorporação dos 
elementos centrais da reforma urbana estejam 
garantidos, um dos elementos e os investimentos 
públicos que assegure o acesso das pessoas a to-
dos os serviços públicos que há na cidade, inde-
pendente da condição econômica-social de seus 
cidadãos. Desenvolver os elementos da platafor-
ma da reforma urbana no projeto nacional de de-
senvolvimento, e das reformas democráticas, que 
colocam o país em outro patamar nas relações hu-
manas e sociais. A reforma urbana busca também 
democratizar o uso do espaço urbano saudáveis. 
É importante ressaltar que conseguimos com mui-
ta luta escrever na constituição de 1988 os artigos 
182 e 18355 que tratam da política urbana no Bra-
55Capítulo II - DA POLÍTICA URBANA (ARTS. 182 E 183) - Art. 
182. A política de desenvolvimento urbano, executada pelo poder 
público municipal, conforme diretrizes gerais fixadas em lei, tem 
por objetivo ordenar o pleno desenvolvimento das funções sociais 
da cidade e garantir o bem-estar de seus habitantes. § 1º - O plano 
diretor, aprovado pela Câmara Municipal, obrigatório para cidades 
com mais de vinte mil habitantes, é o instrumento básico da política 
de desenvolvimento e de expansão urbana. § 2º - A propriedade 
urbana cumpre sua função social quando atende às exigências 
fundamentais de ordenação da cidade expressas no plano diretor. § 
3º - As desapropriações de imóveis urbanos serão feitas com prévia 
e justa indenização em dinheiro. § 4º - É facultado ao poder público 
municipal, mediante lei específica para área incluída no plano diretor, 
exigir, nos termos da lei federal, do proprietário do solo urbano não 
edificado, subutilizado ou não utilizado que promova seu adequado 
aproveitamento, sob pena, sucessivamente, de:I - parcelamento ou 
edificação compulsórios; II - imposto sobre a propriedade predial 
e territorial urbana progressivo no tempo; III - desapropriação com 
pagamento mediante títulos da dívida pública de emissão 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 indenização e os juros legais. Art. 183. Aquele que possuir 
como sua área urbana de até duzentos e cinqüenta metros quadra-
dos, por cinco anos, ininterruptamente e sem oposição, utilizando-a 
para sua moradia ou de sua família, adquirir-lhe-á o domínio, desde 
que não seja proprietário de outro imóvel urbano ou rural. § 1º - O 
título de domínio e a concessão de uso serão conferidos ao homem 
ou à mulher, ou a ambos, independentemente do estado civil. § 2º - 
Esse direito não será reconhecido ao mesmo possuidor mais de uma 
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sil e garante que a propriedade cumpra a função 
social, a garantia da democratização do acesso a 
cidade enquanto conquista cidadã. Porém é impor-
tante destacar que não foi fácil escrever esses dois 
importantes artigos pelo que eles representam em 
termo de inclusão social. Escrever não foi fácil, po-
rem a vida vem demostrando ser ainda mais difícil 
fazer seu cumprimento, devido aos interesses de 
classes que se manifestam na sociedade através 
das cidades.

É preciso que uma grande conquista do movimen-
to da reforma urbana que foi o Ministério das Cida-
des volte a se constituir para integrar as políticas 
urbanas construídas nos últimos 30 anos pelos 
movimentos sociais, sindical e academia.

Cabe ao estado a responsabilidade de conduzir 
nacionalmente a política de desenvolvimento urba-
no em toda sua plenitude. Para tanto, é imprescin-
dível a existência de um Ministério que aborde o 
conjunto das políticas urbanas no país. 

É necessário também, manter o Estatuto das Ci-
dades (Lei Federal 10.25756), com seu conteúdo 
inclusivo onde afirma que a propriedade deve cum-
prir sua função social.

Enquanto não for criado o sistema Nacional de De-
senvolvimento Urbano, perdurará fragmentação 
na ação das políticas urbanas nas cidades, a cria-
ção de um sistema desse porte coloca em outro 
patamar a política urbana no país, considerando 
que o sistema unifica o conjunto e define as res-
ponsabilidades dos entes federados na elaboração 
da política, o elevara o seu patamar, dando a ela o 
caráter de política de estado. 

vez. § 3º - Os imóveis públicos não serão adquiridos por usucapião.
56A Lei federal nº10257´01, ou Estatuto da Cidade, dispõe sobre as 
diretrizes gerais da política urbana, regulamentando os artigos 182 e 
183 da CF/88, que tratam da política de desenvolvimento urbano. A 
lei estabelece normas de ordem pública 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 próprio, sabia 
amar e amava tudo que fazia. Falar sobre ele de-
pois de seu falecimento se tornou tão difícil mas 
sei que e necessário dizer quem foi ele, um pai 
muito amado, um filho que amava sua mãe 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 impossível não ter com quem conver-
sar ou bater aquele papo de duas três horas ao 
telefone, algo que vamos guardar como relíquia, 
o conselho nacional de  saúde era uma extensão 
de sua casa, falava como algo comum onde viviam 
pessoas que eram seus familiares muito queridos, 
as vezes eu tinha impressão que também conhe-
cia a todos e todas, mas tinha algo só dele que era 
a escrita, amava ficar escrevendo seus textos dias 
após  dias, enviava para todos os amigos lerem, 
ninguém escapava que estivesse na lista de tele-
fone, este texto que está aqui neste momento foi 
produzido em março 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 políticas públicas e estatuto das cidades, e 
depois de algum tempo eu encontrei no computa-
dor dele com a frase “Foi feito especialmente para 
você meu amor”. 
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DEMOCRATIZAÇÃO E FINAN-
CIAMENTO DO SUS: DIÁLOGO 
COM AS DIREÇÕES POLÍTICAS 
DO CONSELHO NACIONAL DE 
SAÚDE

Claudio Ferreira do Nascimento57

Ianna Oliveira Sousa58;
Francisco Batista Júnior59 

Ronald Ferreira dos Santos60

Fernando Zasso Pigatto61

Lizandra Conte62

57 Cirurgião-dentista, Conselheiro Nacional de Saúde, Coordena-
dor-Adjunto da COFIN/CNS, Mestre em Saúde da Família RENASF/
UECE;
58 Enfermeira, Mestra em Saúde da Família RENASF/UECE.
59 Presidente do CNS (2006-2011).
60 Presidente do CNS (2015-2018).
61 Presidente do CNS (2018-2021).
62 Assessora técnica da COFIN/CNS.

INTRODUÇÃO

O Conselho Nacional de Saúde (CNS) constitui um 
dos espaços fundamentais de intervenção política 
das organizações e movimentos sociais que lutam 
em defesa do direito universal à saúde no Brasil. 
Tal condição está associada, em grande medida, 
ao papel institucional assumido pelo CNS, desde o 
nascimento do Sistema Único de Saúde (SUS), em 
razão, principalmente, do estabelecimento do prin-
cípio da participação social como fundamento da 
Constituição Federal de 1988 e das leis orgânicas 
da saúde 8.080/1990 e 8.142/1990. Com o SUS, 
as Conferências e os Conselhos de Saúde assu-
mem condições objetivas de promoverem avanços 
na democratização do poder estatal e no contro-
le, pela sociedade, das políticas, ações e serviços 
públicos de saúde, materializando aquela que foi 
uma das principais consignas da luta pela redemo-
cratização e por uma Reforma Sanitária brasileira, 
desde fins dos anos 1970. 

A dimensão do impacto da criação do SUS para 
a mudança radical do papel político 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 Saúde, com a composição de seus mem-
bros sendo, inclusive, de livre indicação do próprio 
Ministro de Estado. 

Com a regulamentação das novas atribuições do 
CNS, principalmente, a partir da aprovação da Lei 
8.142, em 28 de dezembro de 1990, são fixadas 
competências relativas às políticas de saúde e uma 
composição paritária do plenário entre represen-
tantes dos usuários, trabalhadores da saúde, ges-
tores (governo) e prestadores de serviço de saú-
de, de modo que metade das vagas deveria ficar 
com a representação de usuários. Neste sentido, a 
aprovação, pelo CNS, das Resoluções 333/2003 e 
453/2012 que estabelece diretrizes para a criação, 
reformulação, estruturação e funcionamento dos 
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conselhos de saúde em níveis municipais, estadu-
ais e nacional e o Decreto 5.839/2006 que amplia 
a representação do CNS para 48 conselheiros titu-
lares e regulamenta o processo eleitoral dos mem-
bros do CNS, propiciando a primeira eleição do 
presidente do colegiado, cargo até então ocupado 
pelo ministro da saúde, representam marcos políti-
cos fundamentais do processo de estruturação do 
CNS e de obtenção de maior grau de autonomia 
política pelos Conselhos de Saúde (BRASIL, 1990; 
2003; 2006; 2012; 2021).

A ameaça representada pelo subfinanciamento 
crônico do SUS e, principalmente, pelo desfinan-
ciamento crescente decorrente da aprovação 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 bilhões, somente entre 
2018 e 2020, coloca a luta pela garantia de finan-
ciamento adequado e contínuo do SUS como uma 
das principais lutas políticas desenvolvidas no in-
terior do CNS, em especial, em espaços como os 
da Comissão de Orçamento e Finanças (COFIN) 
que tem, dentre suas tarefas, a análise, o debate 
e a emissão, a partir dos instrumentos de planeja-
mento e gestão do SUS, de relatórios e pareceres 
técnicos e políticos sobre a situação orçamentária 
e financeira das políticas de saúde que deverão 
ser levados para discussão e deliberação pelo ple-
nário do CNS. (BRASIL, 2016)

Com o objetivo de expor as análises e reflexões 
dos sujeitos envolvidos no processo de direção po-
lítica do CNS a respeito da conjuntura política atu-
al, do processo de constituição dos conselhos de 
saúde, enquanto espaços de participação, controle 
e cogestão das políticas de saúde, e das ameaças 
ao processo de democratização 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 questões 
orientadoras:

 

1. Quais os grandes desafios do SUS no 
Brasil de hoje? E que riscos ameaçam o 
sistema?
2. De que forma a sociedade civil pode 
contribuir para a gestão do SUS?
3. Como fazer cumprir os princípios e 
diretrizes do SUS? Como garantir o finan-
ciamento e qual o caminho para um SUS 
efetivamente democrático?

As reflexões extraídas das entrevistas serão apre-
sentadas na íntegra a partir de eixos temáticos 
com base nas questões levantadas pelo questio-
nário, constituindo tópicos de análise dos sujeitos 
sobre a realidade experenciada.

DESAFIOS E RISCOS PARA O SUS NA ATUAL CONJUNTURA

Os sujeitos que compuseram parte da direção do 
CNS apresentam, de forma sintética, análises e 
reflexões a respeito dos impactos da atual conjun-
tura política brasileira sobre o SUS, tendo em vis-
ta, os velhos e novos desafios e riscos ao sistema 
e às condições de saúde da população brasileira 
consequentes à situação da luta de classes, no pe-
ríodo. 

Neste sentido, expõem suas visões sobre o pe-
ríodo mais recente desta etapa histórica de crise 
econômica, política, social e sanitária enfrentada 
pela classe trabalhadora brasileira, derivada da 
crise estrutural do capitalismo e, principalmente, 
da resposta governamental à crise sob a forma de 
contrarreformas estatais, ajustes fiscais e privati-
zações que visam aprofundar políticas neoliberais 
em vigor desde os anos 1990. 

Nesta quadra histórica, a expressão mais recen-
te da crise capitalista é a crise econômica de 
2007/2008 (MESZAROS, 2011; CHESNAIS, 2013) 
iniciada nos Estados-nação do centro do capitalis-
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mo, cujos efeitos na periferia começam a ser sen-
tidos logo em seguida, atingindo mais fortemente 
o Brasil, a partir de 2014, acabando por propiciar 
algumas das condições objetivas para a abertura 
de uma situação política reacionária a partir de 
2016, aprofundada em 2018 e cujos efeitos sociais 
atingem níveis “paroxísticos” com as ações e omis-
sões governamentais à pandemia mundial de CO-
VID-19, iniciada em 2020.

A análise dos efeitos conjunturais do avanço da 
desigualdade social em meio à estagnação eco-
nômica, da explosão do desemprego e da inflação 
em meio ao aumento da miséria e da fome, da pre-
carização do trabalho em meio à violência social, 
atravessa as reflexões sobre as condições de vida 
e saúde das maiorias sociais por parte destes ato-
res sociais que assumiram a tarefa de direção do 
CNS.

O início da expressão desta mais recente crise ca-
pitalista coincide com o primeiro mandato de Fran-
cisco Batista Júnior na presidência do CNS. Sua 
eleição, em 2006, representou um marco impor-
tante na história do CNS e na experiência de parti-
cipação da sociedade civil na gestão das políticas 
de saúde visto tratar-se da primeira eleição direta 
para a presidência do CNS, em 70 anos. Neste 
sentido, repercutiu como tarefa nos dois manda-
tos na presidência do CNS por ele assumidos, não 
apenas a mudança da cultura de gestão do SUS 
derivada dos vários anos de gestão das políticas e 
instâncias do sistema pelo ministro da Saúde, mas 
também a necessidade de que o CNS atuasse for-
temente no sentido da qualificação do SUS e do 
fortalecimento da participação da comunidade.

De acordo com Francisco Júnior,
 
“Pensado como uma política que seria um 
marco nas transformações estruturais do 
nosso país, includente, abrangente, uni-
versal, integral e democrático, o SUS por 

isso mesmo já nasceu contra hegemônico 
e contrariando os interesses dos podero-
sos grupos sociais, políticos e econômicos 
que historicamente dominam, controlam e 
submetem o Brasil. A ideia era, e continua 
sendo de alguma forma, usar o êxito do 
SUS como forma de expandir experiências 
similares para outras áreas de políticas pú-
blicas como a seguridade social, a educa-
ção, a segurança e o emprego.
Nesses 33 anos de criação e 31 de re-
gulamentação, o SUS promoveu direta-
mente o maior salto na qualidade de vida 
dos brasileiros. É o principal responsável 
pela mudança para melhor no perfil sócio 
epidemiológico da nossa população, com 
impacto direto na expectativa de vida, na 
produção e na economia do país.   
Exatamente por contrariar toda a lógica 
historicamente estabelecida, tem sofrido 
duríssimos ataques desde o seu nasce-
douro, através de um violento processo de 
desfinanciamento, privatização da rede, 
da gestão do Sistema e da gerência dos 
serviços, absoluta precarização na contra-
tação e remuneração da força de trabalho 
e alterações na legislação que aprofundam 
suas dificuldades e inviabilizam muitas de 
suas ações. 
Seu grande desafio hoje, quando foi 
submetido talvez ao maior confronto da 
sua curta existência, o enfrentamento da 
COVID, é dar um salto de qualidade que 
propicie, a partir de um financiamento 
adequado, corrigir as distorções que se 
acumularam durante esse período, tornan-
do-o apto a atender às enormes e graves 
demandas decorrentes dos chamados 
desdobramentos pós infecção aguda da 
COVID, ao mesmo tempo em que consiga 
ampliar sua capacidade de atendimento 



136

de todas as demais exigências que fazem 
parte da rotina da população em todos os 
níveis de complexidade.
A CPI que no Senado apura supostas 
irregularidades do Governo Federal no 
enfrentamento da COVID, já com fartos 
elementos comprobatórios, é a prova 
cabal de que o Sistema tem sido utilizado 
de forma irresponsável e criminosa, com-
prometendo diretamente a sua capacidade 
de bem atender a população, o que se 
traduz no baixo índice de vacinação plena 
dos brasileiros bem como desperdícios 
inaceitáveis de recursos financeiros que 
muito poderiam contribuir para atenuar e 
diminuir os terríveis impactos no absurdo 
número de vítimas da COVID durante esse 
período. 
A pandemia já ceifou a vida de mais de 
600 mil brasileiros e não se tem ainda 
uma ideia precisa de quando exatamente 
será domada e controlada. Diante de um 
governo negacionista e que em nenhum 
momento mostrou alguma determinação 
de enfrentá-la da forma correta e de acor-
do com os ditames dos manuais técnicos 
e científicos, o nosso trabalho se torna 
mais ainda desafiador necessitando cada 
vez mais de um poder de convencimento 
da maior parcela possível da população, 
como forma de se contrapor a uma dispu-
ta profundamente desigual. Não conse-
guimos realizar um lockdown quando foi 
necessário, nem promover a vacinação no 
momento e no volume necessários 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 físico e 
o uso de máscaras de um lado, e pregan-

do o tratamento com medicamentos sem 
nenhuma eficácia comprovada, de outro. 
O momento político que vivemos tem 
contribuído decisivamente para agravar a 
situação e as consequências de todo esse 
processo. As reformas que precarizam 
o trabalho, a previdência e as políticas 
públicas como um todo, a permanente 
ameaça que é feita ao pouco que temos 
de conquistas democráticas e ao proces-
so eleitoral marcado para o próximo ano, 
a omissão do governo federal diante das 
pequenas e médias empresas mais dura-
mente atingidas pela pandemia e a falta 
de assistência 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-
to. Ao mesmo tempo, nos chamam mais 
ainda à responsabilidade no papel que 
precisamos desempenhar na defesa do 
nosso Sistema e da democracia no país.” 

O mandato de Ronald Ferreira dos Santos na pre-
sidência do CNS, entre 2015 e 2018, acompanha 
o momento histórico de abertura e consolidação da 
situação política reacionária brasileira, com o im-
peachment de Dilma Rousseff e a eleição de Jair 
Bolsonaro, e seus diversos efeitos sobre o SUS e 
as demais políticas sociais no Brasil. As tarefas de 
resistência política aos retrocessos, pela revoga-
ção da EC 95 e pela garantia de recursos para o 
financiamento do SUS nortearam sua agenda de 
lutas na direção do CNS.

Do ponto de vista de Ronald dos Santos, 
 
“Atualmente os desafios para a defesa dos 
Direitos se avolumaram para dimensões 
colossais, e no caso da saúde estamos 
falando de vida e morte. Na saúde, dois 
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pilares são fundamentais. O primeiro diz 
respeito à resistência aos mais violentos 
ataques à saúde como direito e aos prin-
cípios e diretrizes do SUS, realizados por 
forças que buscam uma contratação social 
para essa atividade aos moldes anterio-
res a 1988. O outro pilar de desafios trata 
da formulação de políticas que possam 
desenvolver o SUS, na direção da supera-
ção de seus gargalos, que não são pou-
cos. Portanto, nossos desafios são muito 
grandes: o debate da saúde como direito, 
que considere a soberania nacional e os 
interesses do nosso povo e da nossa Na-
ção, precisa transformar-se em soluções 
para que o Direito à Saúde seja materia-
lizado na garantia do acesso às ações e 
aos serviços de saúde.
Os grandes desafios do SUS de hoje são 
na verdade os desafios de sempre, de 
ontem e de amanhã:  promover a atenção 
primária (Estratégia da Saúde da Família), 
a vigilância em saúde, a assistência farma-
cêutica, a estruturação hospitalar em todos 
os níveis de atenção, a descentralização 
regional e municipal, garantindo acesso 
universal e resolutividade. Valorizar o 
Trabalho em Saúde, que com os insu-
mos estratégicos é quem produz de fato 
do direito à saúde, constituir e investir na 
Carreira do SUS, no trabalho em equipe 
multiprofissional, na educação permanen-
te, no aperfeiçoamento, na especializa-
ção e formação em saúde em serviço e 
comunidade para garantir o vínculo entre 
a população, as equipes de saúde e o 
SUS. Fortalecer a comunicação em saúde 
para as comunidades, garantindo amplo 
acesso à internet nos territórios, efetivar 
ações de promoção e cuidados integrais 
em saúde mental, nas famílias, empresas 
e comunidades, promover a proteção aos 

vulneráveis e a equidade em saúde, apoiar 
a Saúde da Mulher e redobrar os cuidados 
materno-infantil, garantir a Saúde Bucal, 
fortalecer atenção integral à saúde dos 
trabalhadores/as e garantir a participação 
da comunidade no controle social do SUS. 
 Além disso, para garantir a eficácia e 
eficiência do SUS, é necessário promover 
os investimentos estratégicos no desen-
volvimento e ampliação do complexo 
econômico industrial da saúde, destinados 
a garantir a produção de Imunobiológicos, 
vacinas, equipamentos, medicamentos, 
ingredientes farmacêuticos ativos, inter-
mediários de síntese, além da construção 
de plataformas tecnológicas, baseadas 
no domínio da biotecnologia moderna, na 
engenharia genética e na bioprospecção 
da flora e fauna de forma sustentável, 
garantindo às indústrias nacionais, farma-
cêuticas, farmoquímicas, biotecnológicas 
e de equipamentos, sejam públicas ou 
privadas, as condições necessárias para 
a produção nacional dos insumos estraté-
gicos para a saúde, economizando divisas 
e garantindo a verticalização da produção 
interna e a nossa autossuficiência nacional 
neste setor vital da economia e da vida. 
Superar a dependência internacional e 
vulnerabilidade nacional. Integrar saúde, 
economia, meio ambiente inovação e pro-
dução é uma necessidade do século XXI.
A Emenda (In)Constitucional 95 que que 
afasta o Estado Brasileiro de suas obriga-
ções, que impôs o teto de gastos, precisa 
ser revogada para que a União aplique, no 
mínimo, 10% das suas receitas correntes 
brutas, rompendo com o crônico subfinan-
ciamento e o recente desfinanciamento.
O Sistema Único de Saúde (SUS), com 
mais de 31 anos de implantação, tem sido 
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uma alternativa presente para a maioria da 
população no enfrentamento à pandemia, 
com um esforço notável de seus trabalha-
dores, gestores e equipes que atuam com 
dificuldades de coordenação e grandes 
desafios para cumprir a sua missão cons-
titucional da universalidade, integralidade 
e equidade. Mais do que nunca, lutar pela 
saúde significa lutar pelo Brasil.
Fortalecer o SUS se impõe como uma 
necessidade imperativa ao povo. Segundo 
o IBGE, 75% da população brasileira de-
pendem exclusivamente das ações assis-
tenciais do SUS, e em algumas regiões do 
país este percentual chega a 90%. Já as 
ações de proteção, de vigilância em saú-
de, muitas vezes invisíveis, sobre algumas 
das quais a pandemia colocou luz, são 
100% atribuições 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 irresponsável do 
presidente. O governo brasileiro se omitiu 
de socorrer as pessoas, revelou a mais 
absoluta negação da ciência, estabeleceu 
uma guerra cultural através de potente 
comunicação, levou as pessoas ao en-
contro do vírus sem as devidas medidas 
sanitárias, promovendo o falso sentimento 
de proteção, com propaganda mentirosa 
da eficácia de medicamentos. O estraté-
gico complexo econômico industrial da 
saúde, para a produção nacional e inte-
grada de vacinas, foi vitimado com o corte 
de investimentos em ciência e inovação. A 
cada depoimento, novos indícios de que, 
por razões de cálculo político, foi sabo-
tada uma estratégia nacional integrada, 
com bases científicas e em defesa da 
vida, para o combate ao SARS-CoV-2, ao 

custo de milhares de vidas. São muitos os 
crimes sanitários e contra a vida.
A Constituição Federal de 1988 vem sendo 
atacada desde sua promulgação, o que 
impôs barreiras para efetivação de polí-
ticas públicas que dessem materialidade 
aos seus apontamentos, como o Direito 
à Saúde e ao Bem-Estar Social. Todavia, 
os mais duros destes ataques foram feitos 
justamente ao caráter Democrático e de 
Direito do Estado. Os graves ataques à 
democracia e aos direitos do povo brasi-
leiro que caracterizam a atual conjuntura 
exigem mobilização que aponte para a 
construção de uma ampla frente política e 
social para o enfrentamento das forças do 
atraso, ultraliberais, conservadoras e auto-
ritárias. O SUS tem sido impactado direta 
e indiretamente por essas nefastas forças, 
fazendo da sua defesa a própria defesa do 
Estado Democrático de Direito.”

Acompanhando o intenso processo de aprofunda-
mento de retirada de direitos e de desmonte do Es-
tado derivado das políticas ultraliberais, bem como 
das repercussões concretas do desfinanciamen-
to do SUS, promovido pela EC 95, o mandato de 
Fernando Zasso Pigatto na presidência do CNS, 
iniciado em 2018, coincide com um dos cenários 
mais trágicos da história recente brasileira deriva-
do das ações e omissões do governo federal à cri-
se sanitária mundial da COVID-19. Tal cenário, ao 
mesmo tempo em que vem impondo novos e enor-
mes desafios ao SUS, tem destacado, não apenas 
o papel fundamental deste para salvar vidas, como 
do próprio CNS para a luta política em defesa do di-
reito à saúde da população brasileira. São marcas 
importantes deste mandato as denúncias promo-
vidas pelo CNS de perda de recursos do SUS em 
razão da EC 95 e da política do governo Bolsonaro 
em relação à pandemia de COVID-19, que envol-
veu desde a lentidão na liberação de recursos e no 



139

acesso da população à vacina quanto o estímulo 
governamental à exposição coletiva à contamina-
ção e ao uso de tratamentos sem eficácia.      
 
De acordo com Fernando Pigatto,

 
“Os desafios de hoje são os desafios de 
sempre ao longo dessas três 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 
legislação robusta, precisamos lutar de for-
ma permanente contra o corte de recursos 
que varia, dependendo da vontade política 
no Executivo e no Legislativo. A Emen-
da Constitucional n° 95/2016 ainda é um 
grande ataque que vem ferindo de morte 
a Saúde Pública brasileira, pois ela con-
gela (na verdade, diminui) por 20 anos os 
recursos do SUS, ainda que a população 
esteja envelhecendo, que as tecnologias 
em Saúde precisem ser melhoradas, que 
o número de habitantes no Brasil esteja 
aumentando, que estejamos em meio à 
maior crise sanitária da história recente. Já 
dizíamos, quando lutávamos contra a sua 
aprovação, que seria a emenda da morte. 
Infelizmente, isso se confirmou. 

As outras reformas ocorridas, trabalhista e 
da previdência, também geram agravos à 
Saúde, pois nosso Sistema de Seguridade 
Social, o qual o SUS faz parte, está sen-
do atacado fortemente. A mercantilização 
da Saúde, onde vemos empresários da 
indústria da Saúde se beneficiando dos 
recursos públicos a partir de licitações e 
acordos, enquanto as unidades públicas 
seguem precisando de financiamento 
adequado, também é uma barreira que 

ameaça o fortalecimento do Sistema Único 
de Saúde. A própria crise da pandemia de 
Covid-19 e as crises social, econômica, 
política e humanitária fragilizam gravemen-
te nossas conquistas, ainda mais diante 
das atitudes negacionista e genocida do 
atual governo.”

AS CONTRIBUIÇÕES DA SOCIEDADE CIVIL PARA A GESTÃO 
DO SUS

Resgatando o vínculo entre saúde e democracia, 
produto da experiência sócio-histórica da luta de 
classes no Brasil, tanto aquela de fins dos anos 
1970 e início dos anos 1980, que tinha por base 
a luta pela redemocratização após 21 anos de di-
tadura empresarial-militar, quanto a atual quando 
estão ameaçadas conquistas sociais e políticas 
das maiorias sociais como os direitos trabalhistas 
e previdenciários e as liberdades democráticas, os 
presidentes do CNS refletem sobre as perspecti-
vas da participação da sociedade na construção e 
no controle da execução das políticas de saúde, à 
luz da conjuntura política apontada anteriormente.   
 
Neste sentido, Ronald dos Santos avalia que,

 
“A democracia participativa se desenvolve 
a partir da democracia representativa e 
entende que a participação do povo se dá 
não somente pela escolha de seus repre-
sentantes, mas também por outras formas 
de participação no governo, por meio de 
plebiscitos, referendos, audiências públi-
cas, conselhos e conferências de políticas 
públicas, essa formalidade ou estatuto de 
nossa legalidade abre a nossa Constitui-
ção Federal , quando no Parágrafo único 
de seu Artigo 1º  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 Constituição” . 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 diálogo e 
controle das políticas públicas. 
Com a Emenda Constitucional 20 de 1998, 
a ofensiva neoliberal retirou a expressão 
“Participação da Comunidade...” do inciso 
VII do artigo 194 da Constituição, que tra-
tava do caráter democrático e descentrali-
zado da gestão administrativa da segurida-
de social, deixando explicito a Participação 
da Comunidade apenas no inciso III do 
artigo 198 que estabelece as Diretrizes o 
Sistema Único de Saúde. 
O Brasil desenvolveu algumas boas expe-
riências de democracia participativa, como 
a participação social ratificada pelo SUS, 
reconhecendo-a como parte estruturante 
da sua política. O SUS, mais que uma 
política pública de saúde, é um modelo de 
desenvolvimento social e político. Outras 
experiências também são relevantes, 
como as das áreas da educação, assistên-
cia social, alimentação, ambiental, mora-
dia, reforma agrária e direitos trabalhistas, 
e estão dentro da lógica da compreensão 
de democracia além da mera represen-
tação, mas nenhuma delas conseguiu 
construir uma rede de participação da 
comunidade nas gestão participativa da 
política como o SUS. 
Para entendermos o conceito de “partici-
pação social” incorporado pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), é preciso termos 
presente a luta pelo direito humano à 

saúde protagonizada pelo Movimento 
da Reforma Sanitária e, também, a com-
preensão de democracia participativa. 
Reconhecer a participação social como 
uma das diretrizes do SUS significa enten-
der que a população local, por meio dos 
Conselhos e das Conferências de Saúde, 
contribui com a consolidação do SUS, 
desde a troca de informações, de debates, 
experiências, proposições e deliberação, 
até a socialização e a avaliação da políti-
ca pública. Ou seja, a população torna-se 
sujeito ativo da política pública de saúde, 
e não mera receptora ou expectadora. Em 
outras palavras, o SUS incorpora a con-
cepção de que a participação da comuni-
dade é fundamental para a ampliação da 
democracia e para a efetivação das políti-
cas públicas de saúde. 
A Constituição Federal de 1988 vem 
sendo atacada desde sua promulgação, 
o que impôs barreiras para efetivação de 
políticas públicas que dessem materia-
lidade aos seus apontamentos, como o 
Direito à Saúde e ao Bem-Estar Social. 
Todavia, os mais duros ataques ao Estado 
Democrático de Direito, preconizado pela 
Constituição Federal de 1988, foram feitos 
justamente ao seu caráter Democrático e 
de Direito.
O Estado Democrático diz respeito à so-
berania, à vontade popular e ao respeito 
às minorias, enquanto o Estado de Direito 
significa o acesso ao direito à cidadania 
através de políticas públicas. Dessa forma, 
ao não respeitar a soberania da vontade 
popular de uma eleição majoritária e ao 
instituir a Emenda Constitucional nº 95 de 
2016, que congela os gastos públicos por 
20 anos, romperam com nosso contrato 
social.
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Tal investida precisa ser compreendida 
dentro das disputas de rumos, não só do 
Brasil, mas do mundo, não só do nível 
nacional, mas também do nível local, do 
território onde vivemos, como dizem “do 
global ao local”, pois, o que está em dis-
puta é como vivemos e como morremos, 
quem vive e quem morre, e a disputa entre 
a vida e a morte.
As consequências dessas disputas podem 
ser o avanço civilizacional ou uma tragédia 
humanitária, pois seus desdobramentos 
impactam diretamente em vidas humanas. 
A escolha é: Todos têm Direito à Vida? 
Alguns podem ser elimináveis? O conhe-
cimento humano, a ciência e a tecnologia 
impactarão nas relações de produção da 
vida; no avanço ou na tragédia, no local 
e no global. É possível ver o espectro da 
morte cobrir vastos territórios pelo mundo: 
hoje é a pandemia que abate vítimas ino-
centes principalmente os mais vulneráveis, 
mas é bom lembrar das gaiolas com crian-
ças na fronteira dos Estados Unidos; dos 
novos navios negreiros no Mediterrâneo; a 
xenofobia e a intolerância ganhando força 
no Brasil e no mundo; é a violência como 
solução de conflitos; é uma brutal e cruel 
concentração de riqueza no mundo, diante 
disso, a defesa da vida passa a ter um 
caráter civilizatório na contemporaneidade.
Fui eleito presidente do Conselho Nacional 
de Saúde em dezembro de 2015, o ano 
encerra no Brasil em um ambiente bas-
tante conflagrado na política, um cenário 
de fortes ameaças a Democracia e aos 
Direitos do povo, a Presidenta da Repu-
blica está encerrando o seu primeiro ano 
do segundo mandato com muitas dificul-
dades de governar, em virtude de uma 
feroz oposição no legislativo, nos meios 

de comunicação e na sociedade em geral, 
na Saúde também se opera nesse período 
grandes movimentações,  tem-se conclu-
ída a etapa nacional da 15ª Conferência 
Nacional de Saúde, Eleição e renovação 
da composição do Conselho Nacional de 
Saúde, Fechamento do Plano Nacional de 
Saúde 2016/2019 e aprovação da Emenda 
Constitucional 86, que reduz o financia-
mento para a saúde. 
Nesse contexto os primeiros meses do 
ano de 2016 foram decisivos no processo 
de resistência na defesa do SUS, prin-
cipalmente pelas inciativas do Conselho 
Nacional de Saúde, entre elas o planeja-
mento estratégico do CNS para o período 
2016/2019, que atualizou a Missão do 
CNS e aprovou uma agenda prioritária. 
Definiu-se como Missão do CNS: Defender 
o Sistema Único de Saúde público, univer-
sal e de qualidade, mobilizando a socieda-
de brasileira em defesa do Estado Demo-
crático e do Direito à Saúde, e participar 
da formulação e monitoramento da política 
nacional de saúde, fortalecendo o caráter 
deliberativo do controle social. 
E a Agenda Política do Conselho Nacional 
de Saúde, tendo como elementos mobi-
lizadores o modelo de atenção pactuado 
na Constituição de 1988 e o seu financia-
mento assim ficou definida 1) Acompa-
nhamento do PNS, PLOA e Relatórios de 
Gestão. 2) Ação Conjunta com as Organi-
zações que atuam no CNS. 3) Fortalecer e 
qualificar o processo de trabalho da Mesa 
Diretora, Pleno e Comissões do CNS. 4) 
Aperfeiçoar a Política de Educação Per-
manente do Controle Social. 5) Qualificar a 
participação do Controle Social na formu-
lação e avaliação das políticas de saúde. 
6) Apoiar a implementação da Política 
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Nacional de Educação Permanente no 
SUS. 7) Defender democracia participativa 
e representativa. 8) Fortalecer e promover 
a articulação com os demais órgãos de 
controle social do SUS. 9) Lutar por finan-
ciamento suficiente e alocação eficiente 
dos recursos financeiros do SUS para 
garantia do Modelo de Atenção à Saúde, 
conforme pactuado na CF/88. 10) Promo-
ver a participação dos conselhos de saúde 
na regionalização e na gestão do SUS 
regional. 11) Definir estratégias específi-
cas em relação à População Indígena. 12) 
Promover a valorização do trabalhador da 
saúde e a desprecarização das relações 
de trabalho no SUS. 13) Ordenar e regular 
a formação profissional em saúde, consi-
derando que a ordenação é uma ação es-
tratégica do controle social. 14) Contribuir 
para a implementação da Política Nacional 
de Saúde do/a Trabalhador/a. 15) Instituir 
uma Política de Comunicação Social do 
CNS em defesa do SUS e do Direito à 
Saúde. 16) Apoiar a pesquisa e o desen-
volvimento tecnológico na área da saúde e 
sua incorporação pelo SUS, com a ga-
rantia da proteção do sujeito de pesquisa, 
controle social. 17) Defender a Política 
Nacional de Assistência Farmacêutica. 
Tanto nas deliberações da 15ª Conferên-
cia Nacional Saúde de Saúde quanto no 
Planejamento Estratégico do CNS reafir-
mou-se a necessidade de qualificação e 
fortalecimento dos Conselhos de Saúde e 
do sistema de Conselhos como uma de-
manda urgente. Essa demanda foi consig-
nada no Relatório da referida Conferência, 
e ratificada especificamente na Resolução 
nº 507 do CNS de 16 de março de 2016.
No período seguinte, foi possível dar mate-
rialidade a construção coletiva da gestão 

participativa do SUS, produzimos muito, 
alguns dos bons exemplos, além da potên-
cia que foram, ainda precisam repercutir 
muito, nos ajudar a acumular mais forças. 
Realizamos a 1ª Conferência Nacional Li-
vre de Comunicação e Saúde, a 2ª Confe-
rência Nacional de Saúde das Mulheres, a 
Conferência Nacional Livre de Juventude e 
Saúde e a 1ª Conferência Nacional de Vi-
gilância em Saúde, essa última presenteou 
o SUS, depois de 30 anos, com a Política 
Nacional de Vigilância em Saúde.
Os desafios são muito grandes: o deba-
te da saúde como direito, que considere 
a soberania nacional e os interesses do 
nosso povo e da nossa nação, precisa 
transformar-se em Soluções que permi-
tam fazer do Direito a garantia do acesso 
a ações e serviços de saúde. Através das 
representações dos usuários, profissionais 
de saúde, gestores e prestadores, o Con-
selho Nacional de Saúde foi buscar, na 
década de 1980, inspiração para ampliar 
sua contribuição na luta em defesa da vida 
e do Direito à Saúde e para construir um 
processo de resistência à onda de retro-
cessos, Assim, convocamos a sociedade 
brasileira para realizar a nossa “8ª + 8”, a 
16ª Conferência Nacional de Saúde.
Para além do resgate histórico, 33 anos 
após a realização da 8ª CNS, o controle 
social tinha e tem a centralidade de seus 
debates numa agenda muito próxima 
daquela de 1986. E, é por esta razão que 
o tema central e os eixos escolhidos para 
a 16ª CNS foram os mesmos, ou seja, 
o tema central é “Democracia e Saúde: 
Saúde como Direito e Consolidação e Fi-
nanciamento do SUS”. Os Eixos temáticos 
foram: I – Saúde como direito; II – Consoli-
dação dos princípios do Sistema Único de 
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Saúde (SUS); e III – Financiamento ade-
quado e suficiente para o SUS. Entretanto, 
diferentemente de 1986, a arquitetura insti-
tucional do Estado Democrático de Direito 
está registrada na Constituição Brasileira e 
o caráter de inovação da participação so-
cial na saúde está reconhecido legalmente 
e no cotidiano do sistema de saúde.
Com mais de 95% de votos os delegados 
e delegadas a 16ª Conferência Nacional 
de Saúde apontaram na aprovação do 
Documento apresentado pela Comissão 
Organizadora  os rumos e desafios que o 
controle social terá  no próximo período, 
tendo como referência que Democracia é 
Saúde e Saúde é Democracia, conclama 
todos e todas para a construção de uma 
jornada de lutas em defesa das liberdades 
democráticas, dos direitos sociais e do 
sus, contra todas as formas de privatiza-
ção, pelo acesso universal, financiamento 
adequado, carreira de estado para as 
trabalhadoras e os trabalhadores da saúde 
e fortalecimento da participação popular.
Em 2020 e 2021 o Brasil enfrentou e en-
frenta, talvez, o mais dramático momento 
social, político e econômico de sua Histó-
ria, a pandemia do Coronavírus colocou a 
saúde e a defesa da vida na centralidade 
de todo do planeta, e no nosso país a 
tragédia ganha dimensões catastróficas, 
já passamos de 600 mil vidas perdidas, os 
desemprego o sofrimento do povo, a fome 
se amplifica. Ao assumir a partir da 16ª 
CNS a defesa da vida, do planejamento 
democrático, da ética pública e do controle 
social como eixos organizativos da política 
de saúde, em linha com as orientações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o 
controle social do SUS  tem atuado com 
todas as forças democráticas para viabi-

lizar o Plano Nacional de Enfrentamento 
à Pandemia da Covid-19, aplicar dinheiro 
novo no SUS, fortalecer a Atenção Prima-
ria e a Vigilância em Saúde,  e ampliar o 
diálogo e a mobilização social para dar a 
sua contribuição na tarefa de fazer prospe-
rar o Pacto Pela Vida, que precisa ampliar 
muito o lastro político e social de sustenta-
ção. VIDA, SOLIDARIEDADE, SAÚDE E 
CIÊNCIA, SUS, MEIO AMBIENTE, DEMO-
CRACIA.”

De acordo com Fernando Pigatto,
 
“A participação social é fundamental para 
que possamos efetivar a nossa demo-
cracia. Por isso o controle social exis-
te. É uma conquista do povo brasileiro. 
Enquanto sociedade, precisamos atuar 
cotidianamente nas diversas mobilizações 
em curso, além de participar e defender 
as conferências e os conselhos, pois são 
espaços onde o povo pode deliberar e 
fiscalizar as políticas de Saúde. No caso 
do CNS, o quadro de conselheiros e con-
selheiras é renovado a cada três anos, via 
eleições e a gestão 2021-2024 será eleita 
em novembro. Estamos convocando a 17ª 
Conferência Nacional de Saúde, no dia 5 
de outubro deste ano, dia que a constitui-
ção de 1988 completa 33 anos. A etapa 
nacional será realizada em 2023, mas já 
estamos iniciando as atividades preparató-
rias desde agora.”

Para Francisco Júnior,
 
“Inicialmente é importante afirmar que, 
assim como o SUS, a democracia e o 
chamado “controle social”, a possibilidade 
concreta do exercício da democracia parti-
cipativa numa política pública fundamental 
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e vital, fazem parte de todo um processo 
que está em construção. Isso significa 
dizer e admitir que ainda não vivemos 
numa democracia, que assim sendo não 
pode ser vista apenas na visão reducionis-
ta do “direito de votar”. Democracia é uma 
coisa muito mais complexa, avançada e, 
diria mesmo, sagrada. Não há democracia 
com exclusão social, com concentração de 
renda, com miséria e sem direito universal 
e integral a políticas públicas essenciais.   
O Controle Social, constituído pelos 
Conselhos, Plenárias e Conferências de 
Saúde e por todos os demais espaços de 
participação como conselhos distritais, 
locais e gestores, foi uma das maiores 
conquistas quando da aprovação do SUS 
e um diferencial que o torna único no 
mundo inteiro. Sabemos que uma cultura 
pautada e sustentada pelo autoritarismo 
e pelo centralismo não é alterada através 
exclusivamente de dispositivos legais. É 
necessário um longo, perene, constante e 
permanente processo de educação, exer-
citado de forma incisiva pelo maior número 
possível de atores envolvidos.
Nos últimos dez anos temos observado 
um importante retrocesso no exercício 
do controle social do SUS pelo país. São 
poucos os Conselhos de Saúde, estaduais 
ou municipais, que conseguem cumprir 
seu papel a contento e isso demanda uma 
avaliação profunda e responsável que pas-
sa, necessária e obrigatoriamente por uma 
autocrítica dos diversos segmentos envol-
vidos com o tema.
Sem deixar de reconhecer, louvar e aplau-
dir os avanços significativos conseguidos, 
é lícito e diria mesmo urgente reconhecer 
que erros graves foram e continuam sendo 
cometidos, exigindo de todos uma imedia-

ta correção de rotas. Não podemos admi-
tir que a função 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 vitalícios. O limite de mandatos a 
ser obedecido por todos que se dispõem a 
contribuir, deve ser uma regra sagrada de 
modo a promover a renovação de quadros 
e combater os vícios do patrimonialismo. 
É certo que não podemos numa guerra 
profundamente desigual, perder quadros 
que são importantes no debate e na cons-
trução do processo político, mas é certo 
também que a contribuição desses impor-
tantes atores pode acontecer em outros 
diversos espaços como as Comissões, 
assessorias etc.
Durante essa pandemia os desafios dos 
Conselhos de saúde foram potencializa-
dos. As diversas restrições, as dificulda-
des de realização de reuniões e eventos 
presenciais e o adoecimento e perdas de 
importantes militantes, tornaram as tarefas 
do Controle Social desafios hercúleos, se 
reinventando a cada dia e a cada hora.
Mesmo assim o Conselho Nacional de 
Saúde conseguiu cumprir um papel excep-
cional, acompanhando as ações desenvol-
vidas pelo governo, fiscalizando, propondo 
e subsidiando a mídia e a rede de conse-
lhos de saúde pelo país com dados e infor-
mações 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 Saúde conseguiu levantar aspectos 
importantes relacionados a temas comple-
xos como financiamento, força de trabalho, 
rede de serviços e assistência, e traduzi-
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-los para a sociedade de forma mais clara 
e objetiva.  
Precisamos fazer uma avaliação coletiva 
sobre a forma como esse processo acon-
teceu também nos estados e municípios 
bem como aproveitar o momento para dar 
uma maior visibilidade ao Controle Social, 
seu papel, sua responsabilidade e sua 
importância para o SUS, para o país e o 
povo.”

OS CAMINHOS PARA UM SUS EFETIVAMENTE DEMOCRÁTICO, 
COM FINANCIAMENTO ADEQUADO E SUFICIENTE

A necessidade de apontar alternativas de mobili-
zação e de luta em defesa do SUS, de resgate do 
projeto de reforma social que aponta a unidade das 
consignas do direito à saúde e à democracia, bem 
como da defesa de um financiamento adequado e 
suficiente das políticas e ações de saúde, serve de 
referência para as reflexões das direções do CNS. 
Em todas elas, a importância do fortalecimento da 
participação e do controle social, da qualificação 
dos espaços democráticos das Conferências e 
Conselhos de Saúde, da ampla mobilização políti-
ca contra os retrocessos políticos que enfrentamos 
neste momento é destacada, numa demonstração 
da importância destas estratégias para o avanço 
nas condições de vida e saúde da população bra-
sileira.

Na avaliação de Fernando Pigatto,
 
“Precisamos estar inseridos formalmente 
nos conselhos participativos brasileiros, 
fortalecendo a Rede de Conselhos de 
Saúde. Precisamos estar nas ruas (com 
todos os cuidados sanitários) e nas re-
des sociais mobilizando para modificar o 
cenário atual. Precisamos também apoiar 
candidaturas a cargos políticos que têm 

intenções reais de defesa do SUS, que 
entendem sobre Direitos Humanos e que 
querem uma real transformação social 
para que conquistemos mais qualidade de 
vida. Precisamos defender os coletivos e 
organizações populares, os movimentos 
sociais, as entidades trabalhistas que se 
fazem presente nessa jornada de lutas. 
É um trabalho árduo, mas que precisa 
estar integrado com universidades, artis-
tas, trabalhadores/as, usuários/as, ges-
tores/as e prestadores/as de serviços, 
reconhecendo as diferenças existentes e 
são próprias da democracia – que preci-
samos defender sempre. Também têm o 
Judiciário, Legislativo e Executivo em suas 
várias esferas, além de outras instituições 
e organizações que devem cumprir um 
papel de fortalecimento do nosso SUS. 
Precisamos defender e consolidar cada 
vez mais o Estado Democrático de Direito. 
Só seguiremos com um SUS democrático 
se os/as atores/atrizes sociais e políticos 
defenderem aquilo que está na nossa 
Constituição de 1988, na Lei nº 8080/1990 
e na Lei n° 8142/1990, que estabelecem 
a participação da comunidade na gestão, 
monitoramento e fiscalização do SUS. O 
financiamento adequado e suficiente para 
o SUS precisa estar sempre presente em 
nossas lutas cotidianas, principalmente a 
revogação da EC 95, entre outras ações 
previstas nas deliberações da 16ª Confe-
rência Nacional da Saúde (8ª+8) e pelo 
controle social brasileiro nesse último pe-
ríodo, como por exemplo a aprovação da 
PEC 36, que tramita no Senado Federal.” 
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De acordo com Francisco Júnior,
 
“Há duas formas que eu diria serem 
inegociáveis na luta para fazer cumprir os 
princípios e diretrizes do SUS, conseguir 
um financiamento adequado e torná-lo efe-
tivamente democrático.
A primeira é resgatar seus princípios e 
não aceitar propostas que mesmo tendo 
verniz de legalidade, atentam contra esses 
princípios. Me refiro às diversas formas 
precarizantes de contratação de trabalha-
dores, de gestão e gerência de serviços e 
de oferta desses serviços. O SUS caminha 
célere para ser inviabilizado pelas coope-
rativas e as diversas formas de terceiriza-
ção de trabalhadores, pelas contratações 
de organizações sociais, OSCIPs e de 
“Parceiros Privados”, Fundações de Direito 
Privado, EBSERH e congêneres, bem 
como da massiva contratação de serviços 
privados de forma substitutiva aos serviços 
públicos. Esse, diferente do que muitos 
“sanitaristas” dizem, não é um debate de 
cunho legal mas sim político, ideológico e 
conceitual. Tudo isso pode ser “legal” mas 
são intrínseca e essencialmente contrários 
aos princípios do SUS. 
Como alternativas sintonizadas com os 
princípios e diretrizes do SUS e sua pro-
posta histórica e conceitual, precisamos 
defender e implantar a profissionalização 
da gestão com nossos próprios quadros, a 
contratualização direta dos nossos servi-
ços com autonomia administrativa, política 
e financeira e a Carreira Única do SUS 
para seus trabalhadores em todo o país, 
devidamente pactuada entre os três níveis 
de governo, mantendo a autonomia de 
contratação para cada ente federado. 

A segunda forma de buscar o cumprimento 
dos princípios e diretrizes do SUS é, com 
um processo de educação permanente, 
renovar, arejar e oxigenar os conselhos de 
saúde, abrindo as portas e ampliando os 
diversos espaços de participação para a 
sociedade desde os locais de trabalho e 
os bairros. A defesa do SUS deve ser ta-
refa da sociedade e não apenas dos seus 
trabalhadores e de setores mais organiza-
dos e isso só acontecerá com o envolvi-
mento da sociedade de forma massificada. 
Os conselhos e as conferências de saúde 
não podem ser espaços burocratizados, 
dominados e aparelhados por grupos 
organizados e isso só acontecerá, de fato, 
com o pleno exercício da democracia parti-
cipativa.”

Do ponto de vista de Ronald dos Santos,
 
“O agravamento do cenário de desmonte 
do SUS no governo Bolsonaro relaciona-
-se com a subversão da lógica adotada 
pela Constituição de 1988. Diferente da 
organização proposta pelo contrato social 
brasileiro, a cooperação está sendo substi-
tuída pela lógica de mercado, pelo espírito 
da concorrência. Insistem que a virtude do 
mercado faria com que o país se desen-
volva. Isso tem destruído a presença do 
Estado nas diversas áreas. A reforma da 
previdência é um exemplo, e a subversão 
da lógica se aplica também à Saúde. Bus-
cam implementar um sistema pobre para 
pobre, algo muito diferente do que estabe-
lece a nossa Constituição, que traz a lógi-
ca da saúde como Direito de TODOS, que 
o cenário imposto pelo coronavírus mostra 
a importância da lógica “generosa” adota-
da pela Constituinte. “O Estado protetor é 
fundamental.
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A mobilização do povo e da classe traba-
lhadora, que sofreu duro refluxo devido 
aos impactos do distanciamento social 
face à Covid-19, volta a irromper no cená-
rio político, como vertente impulsionadora 
e decisiva dos movimentos em defesa da 
Vida e da Democracia e contra Bolsonaro, 
único caminho possível para a SUS seus 
princípios e diretrizes se concretizarem. A 
jornada vem em uma crescente, desde o 
8 de Março, passando por um 1º de Maio 
Unitário, de largo espectro democrático, 
organizado pelo Fórum das Centrais Sindi-
cais, e chegando às grandes mobilizações 
de 29 de maio e de 19 de junho convo-
cadas por frentes de movimento sociais. 
Respeitando as normas sanitárias do país, 
elas marcaram a retomada do povo nas 
ruas, tendo como palavras de ordem unifi-
cadoras a defesa da vida, da democracia, 
da vacina, da educação, do emprego, 
do auxílio emergencial, da saúde e Fora 
Bolsonaro.
A homenagem que podemos fazer para 
as mais de 570 mil vítimas da COVID-19 é 
FORTALECER E APERFEIÇOAR O SUS 
E REMONTAR O COMPLEXO INDUS-
TRIAL DA SAÚDE. Uma das principais 
conquistas do povo brasileiro o Sistema 
Único de Saúde, que estabeleceu saúde 
como Direito e responsabilidade do Es-
tado, com seu caráter universal, integral, 
público e gratuito, que atua na promoção, 
proteção e recuperação da saúde deve ser 
fortalecido e sua implementação aper-
feiçoada a fim superar os desafios a ele 
impostos e garantir sua gestão pública, 
democrática e participativa, focada nas 
necessidades de saúde do povo.
A Emenda (in)Constitucional 95 viabilizou 
o afastamento do Poder Executivo Federal 

de suas obrigações de garantir os direitos 
de cidadania ao impor até 2036 o teto de 
despesas primárias nos níveis de 2016 
(portanto, não há teto para as despesas 
com pagamento de juros e amortização da 
dívida) e o piso no nível do “subsolo” para 
a saúde e educação – está congelado no 
valor dos respectivos pisos de 2017. Esse 
é o principal motivo que justifica a revoga-
ção da EC 95 e a retomada da luta para 
que a União aplique, no mínimo, 10% das 
suas receitas correntes brutas, rompendo 
com o crônico subfinanciamento e o recen-
te desfinanciamento, sendo que o primeiro 
passo para isso já foi dado com a aprova-
ção em primeiro turno da PEC01-D-2015 
pela Câmara dos Deputados.
Outro passo importante poderia ser dado 
pelo Senado Federal com a aprovação da 
PEC 36-2020, que revoga o teto de gastos 
e o congelamento do piso da saúde, que 
seriam substituídos por outros critérios 
vinculados ao processo de planejamento 
do Estado brasileiro, inclusive com regras 
de transição para esse fim.
A cada novo dia do governo comandado 
por Jair Bolsonaro, presenciamos o cres-
cimento do número de vítimas da tragédia 
sanitária e o aprofundamento da crise eco-
nômica, política e institucional que pertur-
ba o país. Após o fracasso da empreitada 
golpista no 7 de setembro ele recuou das 
ameaças contra o STF. Mas não 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 espetáculos grotescos, subme-
tendo o Brasil a dias de doloroso vexame 
internacional.. Afirmou que seu governo 
patrocina um auxílio emergencial de US$ 
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800,00, valor equivalente a R$ 4,5 mil; que 
protege o meio ambiente e é amigo dos 
indígenas; que o Brasil estava às 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, não só no Brasil, 
como “em todo o mundo”. Fez questão 
de exibir seu negacionismo e prescrever 
remédios ineficazes para o tratamento da 
Covid-19.
As fantasias reacionárias do chefe da 
extrema direita traduzem uma completa in-
versão da realidade. No Brasil real, a fome 
já castiga cerca de 20 milhões e ronda os 
lares de 117 milhões de brasileiros e brasi-
leiras. A renda média do trabalho é a mais 
baixa desde 2017 e cerca de 33 milhões 
de pessoas estão desempregadas, desa-
lentadas ou subempregadas. Nada menos 
que 2 milhões de famílias (41 milhões de 
pessoas) foram lançadas à condição de 
extrema pobreza entre janeiro de 2019 e 
junho deste ano.
Aos dramas do mercado de trabalho, mar-
cado também pela crescente precarização, 
aliam-se a carestia, a estagflação, a crise 
hídrica, a fuga de capitais, a alta do dólar 
e a tragédia sanitária, 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 corrupção 
descoberto pela CPI da Covid, envolvendo 
negociações para aquisição das vacinas 
indianas covaxin e astrazeneca com a 
intermediação de empresas comandadas 
por empresários picaretas como a Prevent 
Senior, a Precisa e o FIB Bank.
Os fatos mostram que a permanência de 
Bolsonaro na Presidência da República 

cobra ao povo um preço muito alto e deve 
ser interrompida para o bem da nação, 
por esta razão 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 alcançar esses objetivos, é imperio-
so ampliar os movimentos, incorporando 
novas forças políticas e concretizando a 
formação de uma frente ampla na campa-
nha Fora Bolsonaro, à margem e acima 
das diferenças partidárias e ideológicas;
Fundamental também atualizar a agenda 
da classe trabalhadora, com lugar cen-
tral da defesa do SUS, aprovada no 2º 
CONCLAT, realizado em junho de 2010, e 
elaborar uma plataforma unificada para as 
eleições de 2022 afim de barrar o retro-
cesso e o perigo fascista e criar condições 
para a retomada de um novo projeto na-
cional de desenvolvimento, com democra-
cia, soberania e valorização do trabalho, 
do meio ambiente e da Vida.”

ALGUMAS SÍNTESES POSSÍVEIS...

Diante do grave retrocesso da situação política 
brasileira, bem como das várias repercussões das 
crises econômica, social e sanitária derivadas, em 
grande medida, das respostas governamentais à 
crise estrutural do capitalismo e suas consequên-
cias sobre as relações sociais e o meio ambiente 
que, neste momento, recaem sobre o conjunto da 
classe trabalhadora, mas, de forma mais contun-
dente, ameaçam as condições de vida e saúde 
dos setores mais oprimidos da sociedade, mulhe-
res, negras e negros, LGBTQIA+ e o conjunto dos 
povos originários, a necessidade de fortalecimento 
dos espaços de mobilização e participação política 
das maiorias sociais e de defesa dos direitos so-
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ciais fundamentais torna-se tarefa estratégica das 
organizações e movimentos sociais. 

Neste sentido, a luta em defesa do SUS como com-
ponente de uma estratégia de ampla reforma so-
cial, derivada da experiência histórica brasileira de 
busca de conformação de um modelo de sistema 
de saúde além de universal, integral, equânime, 
gratuito e de qualidade, amplamente democrático 
e participativo, apresenta-se como uma consigna 
indispensável para os lutadores sociais e suas or-
ganizações e a importância do CNS, nesta emprei-
tada, como visto nas análises de suas direções, 
não pode ser de pequena monta.

Tal perspectiva, exige como tarefa cotidiana, que 
se reflita e se construa coletivamente alternativas 
de enfrentamento ao vários problemas estruturais 
e conjunturais impostos ao conjunto da população 
que tem no sistema público sua única via de aces-
so à atenção e ao cuidado em saúde. A análise da 
situação política brasileira, vista da perspectiva de 
suas direções no setor saúde, não deixa margem 
a dúvidas sobre a necessidade de que tais tare-
fas diárias, por mais que componham, à primeira 
vista, ações mínimas, setoriais, são muito impor-
tantes e precisarão ser incorporadas a agenda 
de lutas mais geral, como parte de um programa 
de reformas sociais mais amplas. É neste sentido 
que as várias ações que expressam a luta contra 
o subfinanciamento crônico e o desfinanciamento 
crescente do SUS decorrente da EC 95 travada 
em espaços como a COFIN, por exemplo, assume 
importância política estratégica. É também neste 
sentido que a defesa efetiva do SUS exige que se 
hierarquize como prioritária a luta contra o governo 
Bolsonaro e sua agenda política de matiz neofas-
cista e ultraliberal.              

 Colocada como tarefa histórica das direções das 
várias organizações e movimentos da classe tra-
balhadora, nos vários espaços sociais em que es-
tas atuam, a defesa do direito universal à saúde 

que tem como mediação política fundamental a de-
fesa do SUS, exigirá, também de forma mediada, 
que as possibilidades instituintes de espaços como 
o do CNS se sobreponham aos rígidos contornos 
institucionais de modo que a defesa dos direitos 
sociais e democráticos das maiorias sociais  as-
sumam o centro da agenda política e organizativa 
destes espaços, tornando-os polos atrativo e ins-
trumentos efetivos de mobilização e luta destas 
maiorias.     
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