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RESUMO Esse ensaio discute o financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) em 

perspectiva histórica e futura, considerando os desafios sanitários e econômicos impostos pela 

pandemia de Covid-19. Como sempre e mais do que nunca, precisamos discuti-lo. Essa 

necessidade cresce em premência a partir da recessão econômica que o país viveu em 2015 e 

2016, pela estagnação da economia nos anos seguintes e pela recessão que já surge no segundo 

trimestre de 2020 com previsão de aprofundar-se nos próximos anos. A pandemia acontece em 

um contexto de redução da participação federal no financiamento, pouco espaço para estados 

ampliarem suas fontes de financiamento e problemas de coordenação entre os entes federativos. 

No caso do financiamento das ações e serviços públicos de saúde (ASPS) para enfrentamento 

à pandemia, argumentamos nesse texto, que ele passa necessariamente pela ampliação dos 

recursos alocados ao SUS, com grande dependência da atuação do governo federal. Contudo, 

nem com a urgência que demanda a pandemia houve rapidez na liberação e execução dos novos 

recursos aprovados pelo Congresso Nacional. Concluímos que as perspectivas não apontam 

para uma priorização do SUS e ampliação do seu financiamento no período pós-pandêmico. 
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PALAVRAS-CHAVE Financiamento da Assistência à Saúde. Federalismo. Serviços de 

Saúde. Pandemias. Coronavírus. 

 

ABSTRACT This essay discusses financial resources for Brazil’s Unified Health System 

(SUS) in a historical and future perspective, considering the health and economic challenges 

imposed by the Covid-19 pandemic. As always and more than ever, we need to discuss SUS 

financing. This is aggravated in intensity by the context of chronic economic recession that the 

country has been experiencing in 2015 and 2016, followed by  stagnation in the following years 

and accentuated in urgency by the recession in the second quarter of 2020 and that is expected 

to deepen in the coming years. The pandemic happens in a context of diminishing federal 

participation in SUS financing, little space for states to expand their sources of financing and 

several problems of coordination between federal entities. We argue that facing the pandemic 

necessarily involves an expansion of resources for financing SUS and it has a great dependence 

on the performance of the federal government. However, even with the urgency that the 

pandemic demanded, the new resources approved by the National Congress for public health 

system has been quite slow. We conclude that the prospects do not point to prioritizing the SUS 

and expanding its funding in the post-pandemic period. 

 

KEYWORDS Healthcare Financing. Federalism. Health Services. Pandemics. Coronavirus. 

 

Introdução 
 

O ano de 2020 ainda não terminou, mas sua marca na história mundial já é inegável. No final 

de 2019, o surgimento de um caso de um novo coronavírus letal numa província chinesa não 

permitiria antever que três meses depois a doença já teria se espalhado pelo mundo. Ainda hoje 

discute-se quando a doença teria chegado ao Brasil1. O primeiro paciente foi oficialmente 

confirmado em 26 de fevereiro de 2020, vindo da Itália. Em 21 de junho de 2020 já eram mais 

de um milhão de casos oficialmente confirmados e 50,6 mil óbitos2, com o país ocupando o 

triste segundo lugar nas estatísticas de mortalidade mundiais, atrás apenas dos Estados Unidos3. 

 A crise sanitária que vive o país se agravou com as divergências entre o governo federal 

e os entes subnacionais sobre as medidas de prevenção, controle e tratamento dos casos 

relacionados à pandemia. No centro desse debate estava um falso dilema entre economia e 

saúde4-5, chegando-se a afirmar que, se o país adotasse medidas de isolamento, a crise 

econômica seria mais prejudicial que a crise sanitária.  

No mundo, esse dilema parecia ter sido desfeito por estudos que demonstraram a 

importância da adoção de medidas econômicas nacionais rápidas, para proteger empresas e 

garantir renda mínima aos cidadãos, associadas a diferentes medidas de isolamento, ampliação 
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da testagem e da capacidade de resposta do sistema de saúde para enfrentamento das crises 

geradas pela pandemia6-8.  

No Brasil, intenso debate acontecia enquanto os casos se multiplicavam. Os estados e 

os municípios divergiram do governo federal5 e foram adotando medidas locais diferenciadas9. 

Medidas nacionais como garantia de renda mínima e de emprego, além do apoio às empresas, 

começaram a ser tomadas no começo de abril e implementadas no final daquele mês, quase dois 

meses após o primeiro caso ser confirmado. No que diz respeito às questões estritamente 

relacionadas ao sistema de saúde, a pandemia revelou a necessidade urgente de novos recursos 

e de ampliação de investimentos para reduzir as desigualdades de acesso entre grupos 

populacionais e entre regiões do país10-13. 

 Se o financiamento adequado é uma necessidade do sistema de saúde14, essa questão 

torna-se premente em um momento de crise sanitária gerada pela pandemia. No caso brasileiro, 

o financiamento da saúde é assumido de forma desigual pelos governos e pela sociedade. Como 

proporção do produto interno bruto (PIB), os gastos do Brasil em saúde foram de 8,3% em 2000 

e 9,5% em 201715, com suaves oscilações entre os anos. Em 2012, foi de 7,7% do PIB, ao passo 

que entre os anos de 2015 e 2017 registrou-se as maiores despesas em saúde como percentuais 

do PIB (9,0% a 9,5%), menos relacionadas a aumentos de gasto e mais à recessão econômica 

que reduz o PIB e afeta o indicador.  

Ainda que as salvaguardas instaladas com a CF 198816, EC 29/200017 e subsequentes18 

tenham assegurado aumento dos gastos públicos em saúde como proporção do PIB nos últimos 

20 anos, o incremento nos gastos públicos no período foi menor do que o privado, com uma 

participação mínima de 3,3% do PIB em 2005 e a máxima de 4,0% do PIB em 2017. Anos com 

proporções mais altas coincidem com períodos de crise econômica, indicando os efeitos do 

encolhimento relativo do PIB, que infla a participação dos gastos em saúde15.  

Como sempre e mais do que nunca, precisamos discutir o financiamento do SUS. Essa 

necessidade intensificou-se a partir da recessão econômica que o país viveu em 2015 e 2016, 

pela estagnação da economia nos anos seguintes, pela recessão que já surge no segundo 

trimestre de 2020 e previsão de profunda recessão no pós-Covid. No caso do financiamento das 

ações e serviços públicos de saúde para enfrentamento à pandemia, argumentamos nesse texto 

que ele passa necessariamente pela ampliação da alocação de recursos ao SUS, com grande 

dependência da atuação do governo federal. Isso se deve ao fato de que: (1) há atribuições da 

política econômica que são exclusivas do governo federal; (2) a maior parte da arrecadação 

tributária está concentrada na União; (3) o SUS já estava subfinanciado há anos, apesar da 

ampliação da participação de estados e, principalmente, de municípios desde os anos 2000; (4) 
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o subfinanciamento foi agravado por medidas de limitação do gasto público adotadas pelo 

governo federal.   

Considerando esse contexto, o presente ensaio tem por objetivo discutir o financiamento 

do SUS em perspectiva histórica e futura, considerando os desafios sanitários e econômicos 

impostos pela pandemia de Covid-19. A próxima seção resgata os marcos legais do 

financiamento do SUS e o histórico de insuficiência de recursos do sistema ao longo de toda a 

sua existência. A terceira seção examina como os entes federativos têm assumido 

responsabilidades distintas pelas várias funções de atenção e quais as implicações disso na atual 

situação da pandemia. A quarta seção discute a alocação de recursos federais para saúde em 

resposta à emergência de saúde pública gerada pela pandemia. E, por fim, são apresentadas as 

considerações finais. 

Financiamento do SUS: trajetória de alocação insuficiente de 

recursos e de luta 
 

O SUS é marcado por uma trajetória de luta em torno de seu financiamento ao longo desses 

quase trinta e dois anos desde a criação do sistema pela Constituição Federal de 1988 (CF 1988). 

Ainda que os constituintes tivessem se preocupado em determinar a participação das três esferas 

de governo no seu financiamento e previsto fontes de receitas e alocação de recursos mínimos 

pela União, nos primeiros anos do SUS e durante os anos 1990, o mandamento constitucional 

foi totalmente ignorado. 

 No âmbito da União, havia a determinação de que 30% do orçamento da seguridade 

social (OSS), excluído o seguro-desemprego, fossem alocados ao SUS até que a lei de diretrizes 

orçamentárias fosse aprovada. A regra não foi cumprida, tendo sido finalmente vetada em 

199419. A falta de recursos para financiamento dos serviços deflagrou crise importante no SUS 

e obrigou o Ministério da Saúde (MS) a recorrer a empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao 

Trabalhador20. 

 Além do descumprimento da regra transitória de aplicação de recursos no SUS pelo 

governo federal, da falta de vontade política para garantir recursos em montante suficiente para 

evitar a crise de financiamento do sistema e de o Congresso não aprovar novo dispositivo 

constitucional obrigando a aplicação mínima pela União em saúde, foi aprovada a 

desvinculação de 20% dos recursos do OSS e de impostos para integrar o Fundo Social de 

Emergência. Esse fundo foi instituído para estabilizar a economia após a implantação do Plano 

Real e gerar superávit nas contas do governo federal. Posteriormente, seu nome foi alterado 
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para Desvinculação de Receitas da União (DRU) e passou a incidir apenas sobre os recursos do 

OSS21. Em 2016, sua vigência foi prorrogada para 2023 e o percentual de desvinculação 

aumentou de 20% para 30%22. No período de 2008 a 2016, a DRU foi responsável pela 

subtração de R$ 698,7 bilhões do OSS, recursos esses que poderiam ter sido alocados ao 

financiamento da saúde, da assistência e da previdência social23. 

 No âmbito dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, o problema era o de que a 

CF 1988 não definiu patamares mínimos de aplicação em saúde e não havia até aquele momento 

sistema de informação que possibilitasse a consolidação do gasto dos entes federados com o 

SUS, o que constituía desafio adicional às discussões sobre o financiamento. Apesar disso, o 

fato de a crise financeira do sistema ter sido intensa e explícita naquele momento contribuiu 

para que, ainda na primeira metade dos anos 1990, fossem apresentadas no Congresso propostas 

para a vinculação de recursos à saúde pelas três esferas de governo24,25. 

 A vinculação foi finalmente instituída com a Emenda Constitucional nº 29 em 2000 (EC 

29), estabelecendo para os estados uma aplicação mínima de recursos em ações e serviços 

públicos de saúde (ASPS) de 12% de seus recursos próprios (o que inclui impostos diretamente 

arrecadados e as transferências constitucionais e legais); para os municípios, 15% dos seus 

recursos próprios; e para o Distrito Federal, 12% e 15% de acordo com a natureza da receita, 

se de base estadual ou municipal, respectivamente. Essas regras permanecem vigentes para os 

entes subnacionais. No caso da União, a EC 29 definiu como aplicação mínima o valor 

empenhado no ano anterior, acrescido da variação nominal do produto interno bruto (PIB)26. 

  Mesmo que a vinculação do gasto em ASPS pela EC 29 tenha sido determinante para 

a ampliação dos recursos alocados ao SUS pelas três esferas de governo, o financiamento do 

sistema ainda era insuficiente para fazer frente às necessidades de ampliação da oferta de bens 

e serviços de saúde. Permaneceram desigualdades significativas da despesa por habitante em 

ASPS entre as unidades federativas e grandes regiões. Os recursos alocados pelo MS por região 

não conseguiram reduzir as diferenças. Paralelamente, observou-se aumento da participação 

dos municípios no financiamento do SUS, com diminuição da participação federal27, e 

ampliação da renúncia fiscal com saúde, que atingiu o valor de R$ 32,3 bilhões em 201528. Já 

em 2012, a aprovação da Lei Complementar nº 141 frustrou as expectativas quanto à ampliação 

dos recursos para a saúde. Contudo, foi relevante por melhor delimitar as despesas que podem 

ser consideradas em ASPS e por ter estabelecido sanções aos entes pelo descumprimento das 

aplicações mínimas29. 

Como permanecia o subfinanciamento do sistema, não faltaram propostas legislativas 

visando ampliar a participação da União no financiamento da saúde, dado que é o ente da 
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Federação dotado de maior capacidade tributária. Entre essas propostas, merece destaque o 

Projeto de Lei de Iniciativa Popular (PLP) nº 321 de 2013, que propôs a vinculação de 10% da 

receita corrente bruta da União à saúde. Esse PLP era fruto de movimento da sociedade civil 

que foi chamado de Saúde+10. A despeito de sua importância, o PLP foi desconsiderado pelo 

Congresso Nacional, que aprovou nova regra de aplicação de recursos pela União, por meio da 

Emenda Constitucional nº 86 de 2015 (EC 86). Com a EC 86, a União deveria aplicar em ASPS 

percentuais escalonados de sua receita corrente líquida (RCL), partindo de 13,2% em 2016 para 

15% em 202029. 

 A recessão econômica iniciada em 2015  trouxe prejuízos ao financiamento federal do 

SUS em 2016 em virtude da queda de arrecadação sob a vigência da EC 86. No mesmo ano, o 

fortalecimento da agenda neoliberal após o impeachment da presidente Dilma Rousseff resultou 

na aprovação da Emenda Constitucional n. 95 (EC 95), emenda do teto de gastos, que congela 

a despesa primária da União e sua aplicação mínima em ASPS, em termos reais, até 203630. Os 

impactos das medidas contidas na EC 95 para o financiamento do SUS foram alertados antes 

de sua aprovação31 e permanecem sendo denunciados32. A perda de recursos federais foi 

estimada em R$ 22,5 bilhões entre 2018 e 2020, sendo R$ 13,6 bilhões somente em 201933. 

Isso revela o potencial de desfinanciamento do SUS pela EC 95 em comparação com a 

vinculação da aplicação mínima federal em ASPS dada pela EC 86. 

 A EC 95 representa uma trava para a ampliação do financiamento do SUS, uma vez que 

não é possível alocar mais recursos para a saúde sem desfinanciar outras políticas no âmbito 

federal. Como há um teto de gastos para as despesas primárias, as aplicações mínimas em saúde 

e em educação foram congeladas, e algumas despesas tendem a crescer acima da inflação 

(benefícios previdenciários, por exemplo), gera-se competição por recursos cada vez mais 

escassos para financiar outras políticas34. Logo, para que a saúde receba mais recursos, outras 

políticas precisam tê-los reduzidos. Ademais, influenciou as mudanças que se operaram em 

2017 na forma de transferir recursos para estados e municípios, dos seis blocos de 

financiamento que traduziam áreas finalísticas de atuação do SUS, para dois blocos, custeio e 

investimento, o que revela a priorização da categoria econômica ao invés da finalidade da 

aplicação dos recursos35. Com essas mudanças, o MS foi partícipe do processo de fragilização 

da indução federal via transferência intergovernamental, um importante mecanismo de 

coordenação federativa do SUS35. 

 Ao mesmo tempo, a ampliação do empenho de despesas indicadas pelos deputados e 

senadores nos últimos anos, muito além do que estaria obrigado a executar em razão do 

orçamento impositivo, explicita essa redução do papel do governo federal na coordenação 
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nacional das políticas de saúde. Para ilustrar, o orçamento impositivo foi de R$ 4,4 bilhões em 

2018, mas as despesas associadas a emendas parlamentares totalizaram R$ 8,8 bilhões36.  Essa 

mudança no interesse de coordenação nacional do sistema se agrava num contexto histórico de 

redução da participação federal no financiamento do SUS. 

Magnitude e distribuição do gasto e impactos na operação do SUS  
 

A evolução do gasto total per capita em ASPS deixa evidente o efeito da vinculação das 

despesas às receitas em contexto de crescimento econômico, no caso dos estados, do Distrito 

Federal e municípios, e à variação do PIB, no caso da União. O gasto per capita, a valores de 

2019, aumentou de R$ 820 em 2004 para R$ 1.409 em 2014. A partir de 2015, a estagnação 

econômica e a EC 95 frearam seu crescimento. Em 2019, o gasto per capita em ASPS foi de R$ 

1.385, inferior ao de 2014. A tendência é que diminua ainda mais nos próximos anos sob os 

efeitos do teto de gastos na União. A crise financeira dos estados e o percentual de recursos 

próprios aplicados pelos municípios, já bem acima do piso constitucional, apontam para mais 

dificuldades na expansão do espaço fiscal37.   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.1530

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



8 
 

Gráfico 1. Participação dos entes federados no financiamento das despesas em ASPS*. Brasil 

(2004 - 2019) 

 

Fontes: Siops - Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde para despesas empenhadas pelos 

estados, DF e municípios; Siga Brasil para despesas empenhadas pela União. Consulta realizada em 13/06/2020. 

* ASPS = ações e serviços públicos de saúde. 

 

Entre 2004 e 2019, houve aumento da participação dos municípios no financiamento 

(de 24,8% para 31,4%) e redução da participação da União (de 49,1% para 42,1%). A 

participação dos estados manteve-se no patamar de 26% (Gráfico 1). A redução progressiva da 

participação federal no financiamento da saúde espelha uma trajetória paradoxal de 

desresponsabilização do ente federativo com maior poder de arrecadação e coordenação37. Essa 

desresponsabilização reflete-se também na desoneração de atribuições diretas de prestação de 

serviços à população. Ainda que o regramento legal do SUS não atribua responsabilidades pelo 

financiamento de funções de atenção à saúde específicas aos níveis de governo 

individualmente, a análise dos dados consolidados no período entre 2010-201438 permite 

identificar um padrão e projetar efeitos de eventuais retrações ou reforços de financiamento dos 

entes federativos 

Inicialmente, fica clara a importância da União, com contribuições que correspondem, 

no mínimo, a um terço do financiamento de todas as áreas de atenção (Tabela1).  Com isso, a 

União é o único ente federativo com participação expressiva no financiamento de todas as 

funções de atenção à saúde. Isso lhe confere uma posição privilegiada para coordenar as ações 

de saúde relativamente às esferas subnacionais. A partir da modulação da alocação de recursos, 

o governo federal, na prática, mantém um papel relevante na proposição do modelo de atenção 

e até timings das respostas as emergências em saúde pública.   
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Tabela 1 .  Alocação de recursos do SUS segundo a finalidade do gasto e participação das esferas de governo. 

Brasil, média 2010-2014 
 

Finalidade do gasto segundo função de cuidado 

de saúde - System of Health Accounts (SHA) 

Participação (%) 

da função nas 

despesas totais do 

SUS 

Participação (%) das esferas de 

governo no financiamento das 

funções 

 

Código  Descrição da função SHA Federal Estadual Municipal  

HC 1.1 Atenção curativa em regime de internação 22,0 39 48 13  

HC 

1.3.1 
Atenção curativa ambulatorial básica 14,2 34 6 61  

HC 

1.3.2 
Atenção ambulatorial saúde bucal 1,9 34 6 60  

HC 

1.3.3 
Atenção ambulatorial especializada 14,0 51 26 23  

HC 1.4 Atenção curativa domiciliar 0,8 33 5 63  

HC 2 Atendimentos de reabilitação 
1,6 

73 9 18  

HC 3 Cuidados de longo prazo 48 26 26  

HC 4 
Atividades complementares ao diagnóstico 

e tratamento 
10,9 33 42 25  

HC 5 Medicamentos e produtos médicos 6,9 74 13 14  

HC 6 
Vigilância, promoção e prevenção em 

saúde 
11,4 46 10 44  

Demais funções e não classificadas 16,3         

Total da Despesa Corrente em Saúde 100,0 44 26 30  

Fonte: elaborado a partir de Brasil (2018) – Contas do SUS na perspectiva da contabilidade internacional. Brasil 

2010-2014. 
 

 

Nos segmentos onde a responsabilidade pelo financiamento fica concentrada em um 

único ente federativo, cria-se uma maior vulnerabilidade a quedas de financiamento por parte 

desse ente. A União, por exemplo, tem sido a principal financiadora de medicamentos e 

produtos médicos distribuídos a pacientes do SUS (73% do total ente 2010-2014)39, o que 

explicita sua centralidade nos resultados da assistência farmacêutica, mas também fragiliza essa 

função da atenção em situações de retração do financiamento federal.  

A União aportou também a maior parte dos recursos para atendimentos ambulatoriais 

especializados (51% das despesas da função) entre 2010-2014. Entretanto, já nesse mesmo 

período, o financiamento municipal para essa função foi o que mais cresceu entre os entes 

federativos, um possível indício de tentativa dos municípios de preencherem lacunas de 

financiamento em uma área com longos tempos de espera que restringem a integralidade da 

atenção40.   

O padrão de alocação de gastos do SUS mostra uma responsabilidade compartilhada de 

União e municípios nas funções de atendimento ambulatorial básico e vigilância, prevenção e 
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promoção, com literal ausência da participação dos estados. Ao mesmo tempo, os estados 

detinham os maiores gastos nas áreas de exames diagnósticos e internações, concentrando 

financiamento em funções ligadas à média e alta complexidade (Tabela1).  

O padrão de alocação de recursos contribui para reforçar uma segmentação de 

competências assistenciais federativas e repercute sobre capacidade de resposta a emergências 

sanitárias. Em situações que exijam respostas rápidas, como na pandemia da Covid-19, a 

segmentação aumenta a necessidade de coordenação.  

As definições para fluxos assistenciais na pandemia geram também demandas 

diferenciadas sobre as funções de atenção e contribuem para conferir protagonismos distintos 

às esferas federativas nos vários momentos. No início da pandemia, a necessidade de 

isolamento social para conter o avanço da pandemia motivou a recomendação à população para 

procurar atendimento médico apenas se um quadro clínico respiratório se agravasse. Essa 

diretriz deu destaque à demanda por cuidados críticos e ao protagonismo dos estados, que 

dominam o segmento de média e alta complexidade e a gestão da oferta de leitos de cuidados 

críticos. Em outubro o governo lançou o Programa Vigiar SUS com previsão de R$ 1,5 

bilhões41, como foco somente na Covid-19, o qual, a depender de sua condução, pode agravar 

o desfinanciamento da vigilância de outras doenças e agravos42. Ao mesmo tempo, os estados 

podem buscar protagonismo investindo em ampliação de testes diagnósticos área na qual já 

alocam recursos. 

Outro padrão de alocação que merece ser analisado são os fluxos de recursos para 

prestadores de serviços segundo natureza jurídica pública ou privada. O Brasil caracteriza-se 

por uma intensa presença de prestadores privados de serviços de saúde em seu território43. Esses 

prestadores têm sido tradicionalmente contratados pelo SUS para atendimento especializado e 

de alto custo, áreas onde o financiamento federal permanece expressivo44.   

A Conta Satélite de Saúde indica um consumo de serviços privados de saúde pelo SUS 

que variou de R$ 27,1 bilhões a valores correntes (2010) a R$ 43,6 bilhões (2017), com uma 

média no período que correspondeu a 17,5% dos serviços privados no país15. Com a expansão 

do modelo de Organizações Sociais e outras formas de contratualização, vem crescendo a 

atuação do setor privado no SUS em outras áreas44.  

Nova no elenco de relações do SUS com prestadores de serviços e empresas privadas é 

a emergência do fenômeno da filantropia de desastre durante a pandemia da Covid-1945. Até 

24 de julho, foram doados R$ 6,4 bilhões por empresas e pessoas físicas, valor superior à 

aplicação direta do Ministério da Saúde para enfrentamento da pandemia46. Em estados como 

o Rio de Janeiro, testemunhamos grupos de doadores, inclusive pessoas físicas e empresas da 
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saúde e de outros ramos, financiando e operando hospitais de campanha e reativando leitos em 

hospitais universitários mediante a aquisição de equipamentos e insumos47.  

Em uma leitura rigorosamente empresarial, essas são situações que embutem 

oportunidades de aprendizado tecnológico e de governança para as empresas, além de mostrar 

uma imagem de responsabilidade social e criar um potencial de protagonismo no cenário pós-

pandêmico45. Altruísmo não é propriamente um atributo de empresas48, mas essa mobilização 

permitiu a ágil alocação de recursos fundamentais no SUS em um momento crítico de instalação 

da pandemia em um local onde houve falhas graves de atuação do Estado.  Isso convida a 

examinar os recursos públicos novos alocados para ações e serviços de saúde de enfrentamento 

à pandemia.  

Novos recursos frente à pandemia 
 

No contexto da pandemia, a primeira medida adotada para o financiamento federal das ações e 

serviços de saúde, a Medida Provisória 924, de 13 de março, não representou aumento da 

dotação orçamentária, mas um remanejamento de recursos do orçamento do MS para 2020. 

Somente no início de abril foi editada a primeira medida provisória contendo crédito 

extraordinário, da ordem de R$ 9,4 bilhões. Até outubro foram publicadas 11 medidas 

provisórias com destinação de recursos para o MS totalizando R$ 44,1 bilhões, sendo R$ 38,3 

bilhões de recursos novos; desse valor, R$ 22,8 bilhões são financiados por operações de crédito 

internas. A ação orçamentária 21C0, criada para execução dos recursos para enfrentamento da 

Covid-19, representa 99,1% do total alocado pelo MS para a pandemia49.  

O que chama atenção na evolução da execução orçamentária é o grande aumento da 

dotação orçamentária ter acontecido somente a partir da segunda quinzena de maio, alguns dias 

após a segunda mudança no comando do MS em menos de um mês, quando assume o ministro 

interino General Pazuello, em um momento em que o contágio já era muito expressivo (Gráfico 

2). Ainda mais relevante foi a lentidão da execução orçamentária, bastante aquém do esperado 

e do necessário, considerando a urgência das demandas relacionadas à pandemia (Gráfico 3).   
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Gráfico 2.  Execução orçamentária da ação 21C0 “Enfrentamento da Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional Decorrente do Coronavírus” de 7 de abril a 30 de 

outubro, valor total em R$ bilhões

 
Fonte: Funcia, Benevides, Ocké-Reis (2020). 

 

 

Gráfico 3. Despesa liquidada na ação 21C0 por modalidades de aplicação selecionadas, de 7 de abril a 

30 de outubro de 2020, em R$ bilhões  

 

Fonte: Funcia, Benevides, Ocké-Reis (2020). 
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Mesmo as transferências fundo a fundo para estados e municípios, que deveriam 

depender apenas de pactuação entre os gestores na CIT, sem os embaraços que envolvem a 

aplicação direta de recursos, têm baixa execução. No final de junho, após quase 100 dias de 

decretação de estado de calamidade pública, de uma dotação orçamentária disponível de R$ 

10,0 bilhões para os governos estaduais, apenas R$ 3,9 bilhões (39,5%) haviam sido 

transferidos. No caso dos governos municipais, de uma dotação de R$ 16,9 bilhões, apenas R$ 

5,6 bilhões (33,9%) haviam sido repassados. Somente a partir de julho, e até meados de agosto 

é que os recursos foram transferidos em maior volume para estados e municípios, quando o País 

já contabilizava mais de 100 mil óbitos em decorrência do coronavírus. 

Esses resultados mostram que, ainda que tenha sido aprovado o Orçamento de Guerra50 

e existam recursos previstos no orçamento para o combate à pandemia, aparentemente faltou 

empenho do governo federal para executá-los e alocá-los no ritmo necessário em uma 

emergência em saúde pública, prejudicando as ações de combate à pandemia nas três esferas 

de governo. Isso ocorre mesmo quando a execução depende apenas de pactuação e vontade 

política, como é o caso das transferências para os entes subnacionais, executores diretos das 

ações.  

Ainda com relação às transferências, observa-se que descentralização dos recursos para 

a Covid-19 manteve o curso tradicional de maior direcionamento para municípios, com menor 

participação dos estados e das aplicações diretas. Ao mesmo tempo, as demandas por 

investimentos para cobrir vazios assistenciais estavam fortemente associados à atenção 

hospitalar e à alta complexidade, onde o papel dos estados é considerado central. Ainda que se 

pudesse pensar em um reforço da coordenação entre estados e municípios por meio do fomento 

a organização das redes regionalizadas, esse não foi o caminho seguido pelas transferências 

federais nem mesmo em um momento como o da pandemia. Isso indica a dificuldade de 

planejamento em um momento em que a necessidade era clara, bem como a relevância de se 

avançar na regionalização da saúde51.   

É preciso também organizar o SUS para operar suas atividades de prestação de serviços 

no novo contexto pandêmico, embora nossa tradição seja a de operação em contextos 

endêmicos, e estimar quanto isso custa. O plano de enfrentamento à Covid-19 proposto por 15 

entidades de saúde coletiva e de profissionais de saúde52 destaca a importância do SUS. São 

defendidas a implementação de estratégias de rede regionalizadas, a expansão e qualificação da 

atenção primaria, além da garantia de acesso regulado à atenção especializada. Entra em pauta 
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também, de forma talvez inédita, a ampliação de serviços hospitalares e a necessidade de 

reforçar os sistemas logísticos, tão demandados nas emergências dessa natureza.  

Em um horizonte imediato, teríamos que garantir recursos para atender casos urgentes 

adiados por temor do vírus, composto principalmente pelo acompanhamento de doenças 

crônicas e, em especial, por procedimentos oncológicos.  Em um momento subsequente, 

recuperar os procedimentos eletivos – cirurgias para tratamento de hérnias, cataratas, 

colecistectomias e similares.  

Em um contexto de pandemia, a atenção ao financiamento de duas funções em especial 

precisa ser intensificada - vigilância em saúde e emergência e cuidados críticos, essas últimas 

funções ligadas ao suporte à vida. Isso implica, no âmbito mais amplo da saúde pública, 

reorganizar o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde, aonde a literatura vem de longa data 

apontando falhas no processo de descentralização53,54. É preciso também integrar a APS às 

medidas de vigilância pandêmica, recomendação expressa do Plano de Enfrentamento à 

Covid52.  

Embora a aposta imediata no poder mágico dos grandes breakthroughs tecnológicos 

ligadas à telemedicina tenha prosperado em outros países55, ela pode ainda não ser viável neste 

momento. Provavelmente haverá iniciativas locais nesse sentido, mas um grande esforço de 

padronização de plataformas tecnológicas talvez não esteja ao alcance da capacidade de 

financiamento do SUS. 

 Outra medida relevante seria ajustar a capacidade e a ociosidade planejadas em 

emergência e UTI para atender com rapidez às emergências de saúde pública. Embora o Brasil 

conste como o país com maior número de leitos de UTI na América Latina56, mais de 30 milhões 

de pessoas residiam a mais de 120 km de unidades de cuidados intensivos. A distribuição de 

serviços de emergência no Brasil não facilita o acesso da população57. 

Considerações Finais 
 

Os debates sobre o subfinanciamento do SUS e suas fragilidades não são recentes. A pandemia 

levou o mundo todo a refletir sobre como garantir recursos para financiar os sistemas de saúde58. 

No Brasil os problemas se multiplicam na tentativa de garantir um sistema de saúde universal, 

integral e equânime, bem como as dificuldades para sua gestão tripartite, agravadas pela 

ausência de uma coordenação federal. 

A parcela do financiamento público continua inferior ao privado (menos de 45% em 

2017). A participação dos entes subnacionais no financiamento da saúde já vinha se ampliando 
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muito antes da pandemia. No contexto da pandemia, os governos estaduais, que têm a menor 

participação no financiamento do SUS, tiveram que assumir o protagonismo das respostas à 

crise sanitária, visto que o esforço imediato do governo federal com novos recursos e de 

coordenação ficou muito aquém do necessário ao seu enfrentamento. 

As principais fontes de receitas tributárias estão concentradas na União, com mais da 

metade dos gastos públicos em saúde sendo financiados por tributos arrecadados por esse ente 

federado. Como nos alertam Silveira et al, com as perdas imposta pela EC/95, pode haver 

pressão sobre os governos estaduais, mas sendo pouco provável que possíveis ganhos de 

arrecadação desses entes sejam redirecionados para a saúde dadas as dificuldades que esses 

atravessam59. Além disso, em uma grande crise econômica e social, as principais respostas têm 

que vir de políticas nacionais, macroeconômicas e sociais. Não cabe aos governos locais esse 

papel, até porque isso amplia ainda mais as reconhecidas desigualdades regionais do país. 

As medidas macroeconômicas que poderiam garantir maior isolamento social foram 

tomadas quase dois meses depois do primeiro caso. Ao mesmo tempo, o aumento da dotação 

orçamentária federal não foi seguido por uma rápida execução desses recursos. Adicionalmente, 

o momento também não foi utilizado para pensar a organização de uma rede regionalizada, 

considerando que houve necessidade de investimentos expressivos para cobrir vazios 

assistenciais.  

 Outra preocupação que se coloca para além das questões imediatas de resposta à 

pandemia refere-se ao seu impacto em gastos futuros. O retorno deve ser lento e em um regime 

de operação diferente do que conhecíamos nos serviços de saúde, com mais necessidade de 

cuidados e proteção60. Pode haver grandes variações regionais, com forte influência do timing, 

da gravidade do quadro pandêmico e dos recursos disponíveis para recuperação nas regiões.   

No caso brasileiro, diante do cenário econômico de recessão arrastada com que o país 

já convivia antes da pandemia, evoluindo para franca depressão no período pós-pandêmico, em 

que medida o financiamento do SUS será priorizado?  Somente a União tem capacidade de se 

endividar, o que cria restrições a atuação de estados e municípios.  

Lamentavelmente, enquanto a saúde é sempre citada no topo da preocupação dos 

eleitores61,62, essa prioridade não se reflete no debate político, como se as eleições não 

dissessem respeito à vida cotidiana das pessoas.  O voto no Brasil colônia, regido pelas 

Ordenações do Reino teria, segundo Cajado a função de “garantir que a sociedade funcione em 

ordem: incluindo, pressupondo e reforçando as tradições”63(23). Seguindo a tradição colonial, 

parece que essa continua a ser a função primordial das eleições brasileiras. 
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No quadro caótico que se anuncia para o financiamento das políticas públicas e 

intensificação de uma lógica de ‘escolha de Sofia’ que se institui entre elas, a intensificação da 

narrativa de insegurança e violência social pode substituir o peso da narrativa da corrupção na 

moldagem do marketing político, com a pauta de segurança invadindo com muito peso a disputa 

de recursos já escassos.  

Uma preocupação central é o enorme aumento do déficit público consequente à 

pandemia, que tenderá a comprometer o financiamento disponibilizado ao SUS. Se a pressão 

do déficit público tem justificado as mais recentes legislações que reduziram o volume de 

recursos alocado ao sistema, seria ingênuo imaginar que essa pressão irá diminuir. Com a queda 

do PIB brasileiro em 2020, os gastos em saúde como proporção do PIB tenderão a aumentar, 

ainda que não exista aumento ou haja redução das despesas em termos reais. Esse 

comportamento do indicador tende a dar a impressão e criar as bases para se falar em gasto 

excessivo64. 

Diante disso, amplia-se a agenda de pesquisa que precisamos contemplar: como será 

reconfigurado o financiamento do SUS, considerando-se as participações das esferas no aporte 

de recursos, as especializações funcionais dos níveis de governo e o direcionamento de fluxos 

financeiros para infraestrutura pública ou privada? Qual será o papel dos níveis de atenção e 

dos estabelecimentos? Quão intensas serão as forças do mercado para direcionar essas opções? 

Quais as implicações de protagonismo maior dos governos estaduais, que não têm menor 

participação no financiamento da APS? Quais serão os rearranjos federativos possíveis do 

financiamento e das responsabilidades assistenciais? 
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