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Resumo

Este artigo busca apresentar os efeitos combinados da recessdo econdmica (a partir de 2015)
com as novas regras estabelecidas pela EC 95/2016 para os gastos federais (nova regra de
calculo do piso SUS e teto de despesas primarias) sobre o financiamento do SUS pela Uni&o,
Estados (com Distrito Federal) e Municipios. Da andlise dos dados no periodo 2011-2017,
foi possivel concluir que o subfinanciamento do SUS ndo pode ser atribuido a esfera
municipal de governo, que tem aplicado efetivamente cerca de 25% da receita base de
calculo, em termos médios no Brasil, muito acima do piso de 15%. Os efeitos negativos da
recessdo econdémica para o financiamento municipal do SUS deve inviabilizar a alocacéo
adicional de recursos dessa esfera de governo para compensar a reducdo de recursos federais
decorrente da EC 95/2016, o que podera ampliar o processo de financiamento restringido do
SUS para 0s préximos anos.
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Resumo

Este artigo busca apresentar os efeitos combinados da recessdo econdmica (a partir de 2015)
com as novas regras estabelecidas pela EC 95/2016 para os gastos federais (nova regra de
calculo do piso SUS e teto de despesas primarias) sobre o financiamento do SUS pela Uniéo,
Estados (com Distrito Federal) e Municipios. Da andlise dos dados no periodo 2011-2017, foi
possivel concluir que o subfinanciamento do SUS néo pode ser atribuido a esfera municipal de
governo, que tem aplicado efetivamente cerca de 25% da receita base de calculo, em termos
médios no Brasil, muito acima do piso de 15%. Os efeitos negativos da recessdao econémica
para o financiamento municipal do SUS deve inviabilizar a alocacdo adicional de recursos dessa
esfera de governo para compensar a reducdo de recursos federais decorrente da EC 95/2016, o
que podera ampliar o processo de financiamento restringido do SUS para 0s proximos anos.
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Introducéo

O presente artigo trata do financiamento da politica de salde nas trés esferas de governo diante
da recesséo econdmica (a partir de 2015) e das recentes mudancgas promovidas pela Emenda
Constitucional (EC) 95/2016 (a partir de 2017), tendo como objeto de estudo o Sistema Unico
de Saude (SUS), com destaque para os efeitos combinados sobre os municipios brasileiros.
Dentre as politicas publicas da area social, a politica de saude é uma das mais relevantes.
Segundo a concepcao estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1946), hd uma
relacdo de interdisciplinaridade e intersetorialidade para a realizacdo dos objetivos dessa
politica setorial, enquanto direito fundamental do ser humano, e que ultrapassa a visao
reducionista da salde como a auséncia de doenca. Para a OMS, salde expressa “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social (...), sem distincdo de raca, de religido, de credo
politico, de condi¢do econdmica ou social”.

A Constituicdo do Brasil (CF) de 1988 criou o Sistema Unico de Satde (SUS) em consonancia
com essa abordagem da OMS, considerando a saide como um direito de cidadania a ser
garantido mediante politicas publicas integradas, cujas acGes sdo de relevancia publica (artigos
196 e 197). O paragrafo 1° do artigo 198 estabeleceu que a responsabilidade pelo financiamento
do SUS é tripartite (da Unido, dos Estados e dos Municipios) e definiu as fontes de
financiamento (orcamento fiscal e orcamento da seguridade social), bem como os “pisos”
(aplicacdo minima) para esse fim em cada esfera governamental.

Nesse contexto, o financiamento do SUS é um aspecto relevante para a realizacao das acdes e
servicos publicos que possam atender as necessidades de saude da populacédo de acordo com as
diretrizes constitucionalmente estabelecidas para esse sistema. Muitos estudos realizados nos
ultimos trinta anos tém apontado para o carater crénico do subfinanciamento do SUS, assim
caracterizado pela “insuficiéncia de recursos para cumprir com seus objetivos constitucionais”
(Marques, Piola, & Ocké-Reis, 2016, p.251) e, consequentemente, para atender as necessidades
de satde da populagéo.

Porém, a politica econdmica de carater recessivo adotada no Brasil desde 2015 tem influenciado
negativamente a receita publica e, consequentemente, colocado em risco o ja insuficiente
financiamento da politica de salde nas trés esferas de governo; esse processo, foi aprofundado
a partir de 2017 com o inicio da vigéncia da Emenda Constitucional (EC) 95/2016, que alterou
a regra de calculo do piso federal da salde e estabeleceu um teto financeiro para o pagamento
de todas as despesas primarias da Unido, com efeitos restritivos para a disponibilidade
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financeira do Ministério da Salde. Apesar dos efeitos dessa mudanga constitucional
interferirem diretamente na realizacdo das despesas primarias federais, o caso das acles e
servicos publicos de saude deve ser avaliado de forma especial, pois cerca de 2/3 das despesas
do Ministério da Saude tém sido por meio de transferéncias do Fundo Nacional de Salude para
o0s Fundos Estaduais e Municipais de Salde.

Nessa perspectiva, o objetivo do presente artigo € avaliar o processo de financiamento tripartite
do SUS, no contexto da recessdo econdmica a partir de 2015 e da vigéncia das novas regras da
EC 95/2016 (a partir de 2017). Para tanto, o artigo esta estruturado em trés se¢des, além desta
introducéo: a primeira trata do referencial teérico sobre a gestdo e o financiamento das politicas
publicas no Brasil em geral, e do SUS em particular; a segunda refere-se a analise dos dados
sobre o financiamento das agdes e servigos publicos de saude no Brasil (2011-2017),
concluindo-se com as consideracdes finais.

Em termos metodoldgicos, foi realizado um levantamento de dados orgamentarios e financeiros
das trés esferas de governo junto a fontes secundéarias (documentos governamentais e estudos
publicados sobre o tema), inclusive em relacdo as receitas municipais oriundas de transferéncias
intergovernamentais do SUS. O periodo 2011 a 2017 foi adotado para os fins do presente estudo
pelo fato de incorporar anos anteriores aos da recessdo (subperiodo 2011 a 2014), sendo que a
recessdo econdmica e a EC 95/2016 fazem parte do subperiodo 2015 a 2017.

1. Politicas publicas no Brasil: gestéo e financiamento

Os estudos que envolvem a gestdo publica tém crescido no mundo e no Brasil, diante
principalmente da crise fiscal dos Estados nacionais que restringem a capacidade de
financiamento das politicas publicas, especialmente as sociais.

Desde a década de 1980, segundo Secchi (2009), “as administragdes publicas em todo o mundo
realizaram mudangas substanciais nas politicas de gestdo publica (PGPs) e no desenho de
organizagdes programaticas (DOPs)”: como alternativas a ineficiéncia do modelo burocratico,
foram desenvolvidos os modelos administracdo publica gerencial e do governo empreendedor,
bem como a governanca publica como um “modelo relacional porque oferece uma abordagem
diferenciada de conexao entre o sistema governamental e o ambiente que circunda o governo”.
O crescimento da demanda por agdes e servicos publicos sociais agrava o quadro do
subfinanciamento crénico dessas politicas. Essa situacdo, conforme Costa e Castanhar (2003,
p.971), requer a obtencdo de “maior eficiéncia e maior impacto nos investimentOS
governamentais em programas sociais [por meio de] avaliacdo sistematica, continua e eficaz
desses programas”.

No Brasil, a discussdo desse novo modelo de gestdo publica foi proposta por Bresser Pereira
(1997), mas antecedida pelas inovagdes introduzidas pela CF de 1988, em que a
descentralizacdo das politicas publicas no contexto da inclusdo dos direitos de cidadania
evidenciou tanto a inadequacdo da estruturacao do aparelho de Estado para fazer frente as novas
exigéncias de formulacdo e implementacdo de acBGes que garantissem tais direitos, como o
carater restritivo do financiamento das politicas sociais em especial.

A respeito da descentralizacdo da gestdo publica, cabe destacar a reflexdo de Fleury (2014,
p.26): “se 0 pressuposto racional-legal, de universalidade das relagfes contratuais e de exercicio
da cidadania requerem a concentracdo do poder, ndo implicam, necessariamente, um formato
de administracdo centralizada”.

Quanto ao financiamento restringido, este argumento decorre principalmente de uma estrutura
tributaria que faz com que a receita disponivel (capacidade de financiamento das politicas
publicas em cada ente da Federacdo apds as transferéncias constitucionais intergovernamentais)
ainda esteja centralizada na Uniéo (58%), seguida da esfera estadual e Distrito Federal (25%) e
da esfera municipal (17%), conforme consta em Fagnani (2018, p.42). Desta forma, a grande
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maioria dos municipios brasileiros sdo excessivamente dependentes das transferéncias da Uni&o
(e dos Estados) para atender ao conjunto de obrigacdes constitucionalmente estabelecidas.
Para Arretche (2001), a formulacdo dos objetivos de um programa de politica publica tende a
refletir os acordos firmados ex-ante, para garantia de sua implementacdo (entre os agentes
formuladores e implementadores governamentais e ndo governamentais, alem dos beneficiarios
e provedores), bem como as estratégias de implementacdo geralmente sdo definidas baseadas
em informag¢des imperfeitas, incompletas e “em expectativas quanto a0 comportamento futuro
das variaveis da realidade”.

Nesse contexto, ainda segundo Arretche (2001), diante das diferencas e especificidades de cada
local, é possivel que, durante a implementacdo de politicas publicas, ocorréncias como a
instabilidade politica e econdmica e a restricdo orcamentaria e financeira, dentre outras,
inviabilizem a consecucdo dos objetivos planejados e resultem numa revisao de prioridades.
Com isso, a politica publica pode sofrer alteracbes em decorréncia da adaptacao necessaria para
superar barreiras e viabilizar a implementacdo dos programas que a integram.

Em sintese, uma das condicionalidades para a gestéo das politicas publicas nas areas sociais no
Brasil esta relacionada ao problema do subfinanciamento, cujo efeito combinado recente entre
recessdo e teto de gastos foi analisado a seguir para o SUS.

1.1 Gestéo e financiamento do SUS

O SUS foi criado pela CF de 1988, que estabeleceu um modelo de governanca baseado nos
principios da universalidade, equidade e integralidade no acesso as agdes e servi¢cos publicos
de saude, com descentralizacdo para 0s municipios e autonomia relativa de gestao nos diferentes
niveis de governo com a participacdo da comunidade, por meio das conferéncias de saude e
pelos conselhos de salde, ambas de carater deliberativo (Lei 8142/90).

Quanto ao financiamento do SUS, em 2017 a participacdo federal foi de 43%, enquanto a dos
Estados foi de 26% e dos Municipios foi de 31%, conforme célculos elaborados a partir das
informacBes disponiveis nos Sistemas de Informacdo de Orcamento Publico de Salde do
Ministério da Saude (MS/SIOPS, 2018). As despesas dos municipios em acdes e servicos
publicos de saude correspondem em média a cerca de 25% da receita de impostos e
transferéncias constitucionais, muito acima do limite minimo de 15% estabelecido pela Lei
Complementar (LC) 141/2012 (Funcia, 2017, p.5). Essa situacdo aponta para o esgotamento da
capacidade municipal na alocacdo de recursos proprios adicionais para o financiamento do
SUS, diante das inUmeras obrigacdes constitucionais e legais que geram despesas municipais
em diversas areas também essenciais a populacéo.

A organizacdo institucional do SUS esta em consonancia com a autonomia relativa das trés
esferas de governo que caracteriza o pacto federativo ap6s a CF de 1988. Porém, conforme
Dourado e Elias (2011), a regionalizacdo como meio de se efetivar o direito a saude depende
de arranjos institucionais especificos: o0 SUS foi criado no contexto do federalismo cooperativo,
sendo obrigacédo de “todos os entes federados de atuar para a promogao, protecdo e recuperagiao
da satde, com autonomia de cada esfera de governo para a gestdo do sistema nos limites do seu
territorio”, constituindo-se o chamado federalismo sanitério brasileiro.

A énfase ocorrida na municipalizacdo aumentou a complexidade da regionalizacdo das acdes e
servicos publicos de salde no Brasil, decorrente das diferencas existentes em termos
geograficos, demogréficos, politicos, técnico-administrativos, socioecondmicos e financeiros.
Segundo Santos e Giovanella (2014, p.623-624), essas diferencas demandam novas formas de
relacdo entre Estado e sociedade e um modelo de governanga baseado na descentralizacdo e
integracdo solidaria. Nesse contexto, a regionalizacdo da gestdo da salde é uma tentativa de
resposta para problemas cuja solucdo requer agdes para além dos limites territoriais dos
municipios, como por exemplo: ampliacdo do acesso e reducdo das desigualdades sociais,
incorporacdo tecnoldgica com racionalidade sistémica capaz de garantir a distribuicdo
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cooperativa “de diferentes servicos e recursos necessarios a integralidade” (Santos &
Giovanella, 2014, p.624).

Considerando avaliagdo dos aspectos conceituais presentes nos processos de regionalizagao, o
estudo de Mendes et al. (2015) tratou das potencialidades e limites do processo de pactuacao
regional da satide no Estado de Séo Paulo, com enfoque nas regiGes de satde de Bauru, Baixada
Santista, Grande ABC e Vale do Ribeira, que permitiu identificar, dentre outros motivos
limitadores desse processo, o subfinanciamento caracterizado principalmente (i) pelo baixo
envolvimento financeiro do governo estadual com a pactuacgéo regional e (ii) pelas diferencas
existentes nessas regides de saude do Estado de Sdo Paulo.

Em resumo, os estudos citados apontam para o risco de consensos regionais decorrentes da
influéncia dos municipios mais populosos e/ou economicamente mais fortes e/ou dos gestores
mais experientes e “capacitados”, de modo a prevalecerem 0s interesses particulares locais em
detrimento do interesse coletivo regional. O processo de subfinanciamento do SUS
comprometeu efetivamente a regionalizacdo das acGes e servigos publicos de saude. Sob a
égide do federalismo cooperativo, a regionalizacdo do SUS deve considerar a perspectiva
intersetorial e intergovernamental das politicas publicas, que por sua vez estdo restringidas pelo
carater centralizado da arrecadacdo tributaria, tanto em termos da competéncia de tributar
inerente a cada ente, como da receita disponivel para cada esfera de governo apos as
transferéncias intergovernamentais constitucionalmente definidas.

1.2 Caracterizagao do Subfinanciamento do SUS

O debate sobre o problema do subfinanciamento do SUS parte da caracteriza¢do consensual
desse processo como recursos insuficientes para 0 cumprimento das suas diretrizes
constitucionais. Contudo, esse debate tem suscitado duas posi¢des antagdnicas: de um lado,
aqueles que entendem que ndo é preciso alocar recursos adicionais ao SUS, refletindo a visdo
de reducéo das despesas publicas primarias, sob o argumento de que falta gestdo adequada dos
recursos existentes e que seriam suficientes. De outro lado, aqueles que entendem que é preciso
alocar recursos adicionais ao SUS de forma concomitante com o aprimoramento da gest&o,
sendo ambas necessidades complementares entre si. O gasto consolidado em saude das trés
esferas de governo em 2017 foi de R$ 265 bilhdes segundo o MS/SIOPS (2018), o que
possibilita calcular o gasto per capita em cerca de R$ 3,60 ao dia, uma cifra menor que as tarifas
de transporte coletivo pagas pela populacdo nas maiores cidades brasileiras. Esse valor deve
financiar vacinas para animais e humanos, consultas simples e especializadas, exames de
sangue e de imagem, cirurgias simples a transplantes, fornecimento de materiais e
medicamentos para a populacéo, vigilancia sanitaria em portos, aeroportos e estabelecimentos
que manipulam e comercializam alimentos, dentre outras atividades de interesse publico.

A insuficiéncia desse montante aplicado pelas trés esferas de governo para cumprir com as
diretrizes constitucionais do SUS pode ser constatada também a partir da comparagdo das
despesas com saude publica, como proporc¢do do PIB (Produto Interno Bruto), do Brasil e do
Reino Unido (escolhido para comparacgéo pelo fato de que o National Health Service ter sido a
referéncia para o modelo brasileiro). Segundo a OMS (2018), em 2015, o Brasil aplicou 3,9%
do PIB em saude publica, como a soma dos gastos publicos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios enquanto o Reino Unido aplicou 7,9%. Isso corresponderia no Brasil
a aproximadamente R$ 517,8 bilhdes, tomando por base o PIB brasileiro de 2017', ou seja 95%
acima do gasto consolidado do Brasil no referido ano.

2. Financiamento das acdes e servigos publicos de satde no Brasil: o periodo 2011-2017

A responsabilidade do financiamento do SUS é tripartite, isto é, compartilhada entre Uniédo,
Estados (com Distrito Federal) e Municipios, conforme determina a Constituicdo do Brasil
(1988), que estabeleceu regras especificas para apurar os valores das despesas minimas com
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acoes e servigos plblicos de satide (ASPS) para cada esfera de governo a partir da EC 29/2000'".
Posteriormente, as regras para a aplicacdo federal foram alteradas™ pelas Emendas
Constitucionais 86/2015 e 95/2016.

A composicdo do financiamento do SUS é calculada pela participacdo de cada esfera de
governo na alocacdo de recursos proprios para a realizacdo das despesas ASPS, ilustrada na
Tabela 1 a seguir.

Tabela 1

Composicao do Financiamento do SUS
2011 45,3% 26,0% 28,8% 100%
2012 45,3% 25,3% 29,4% 100%
2013 42,6% 26,7% 30,7% 100%
2014 42,4% 26,5% 31,1% 100%
2015 43,0% 26,0% 31,0% 100%
2016 42,8% 25,5% 31,6% 100%
2017 43,4% 25,8% 30,8% 100%

Nota: Foram consideradas as despesas com ac¢des e servigos publicos de satde conforme definicdo da Lei Complementar
141/2012. Fonte: Adaptado de SIOPS/MS (2018).

Pode-se deduzir a partir da Tabela 1 que houve uma consolidacdo do perfil do financiamento
do SUS a partir de 2015 em torno de 43% de gastos da Unido, 26% dos Estados (e Distrito
Federal) e 31% dos Municipios; porém, quando da comparac¢do do inicio e do fim do periodo
de 2011-2017, houve reducdo do indice da participacdo federal (de 45,3% para 43,4%),
aumento da esfera municipal (de 28,8% para 30,8%) e estabilidade da estadual (de 26,0% para
25,8%).

A consolidacao desta composicao do financiamento do SUS ndo permite, entretanto, concluir
que a alocacdo de recursos dos diferentes entes governamentais foi semelhante no periodo
analisado, considerando os dados da Tabela 2 abaixo.

Tabela 2
Gastos do SUS como Proporcéo do PIB
ESTADOS MUNICIPIOS

2011 1,65 0,95 1,05 3,65
2012 1,66 0,93 1,08 3,67
2013 1,56 0,98 1,12 3,66
2014 1,59 0,99 1,17 3,75
2015 1,68 1,01 1,20 3,89
2016 1,70 1,01 1,25 3,96
2017 1,75 1,04 1,26 4,05

Nota: Foram consideradas as despesas com agdes e servigos publicos de salde conforme definicdo da Lei Complementar
141/2012. Fonte: Adaptado de Piola et al (2018, p.16)

Da analise dos dados da Tabela 2, é possivel deduzir que o crescimento dos gastos publicos
totais em salde (de 3,65% para 4,05% do PIB) foi decorrente em especial da alocagéo
proporcionalmente maior de recursos municipais (de 1,05% para 1,26% do PIB) em
comparagéo ao dos Estados (de 0,95% para 1,04% do PIB) e ao da Unido (de 1,65% para 1,75%
do PIB). Em outros termos, houve um acréscimo consolidado de 0,40 pontos percentuais (p.p.)
no periodo, sendo que, desse total, mais da metade (0,21 p.p) foi de responsabilidade municipal
(contra 0,09 p.p. dos Estados e 0,10 p.p. da Unido).
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Contudo, é oportuno ressaltar que o crescimento da participacao relativa dos gastos publicos
consolidados em saude foi influenciado pelo efeito estatistico do ritmo da evolucgéo do PIB ter
sido menor que o ritmo dos gastos do SUS na maior parte do periodo analisado (para a Uniéo,
isso ocorreu somente a partir de 2015), conforme ilustra a Figura 1.

Figura 1
Indice de Evolucéo Real do PIB e dos Gastos do SUS
125,0
< 120,0
o
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11
= 115,0
—
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Q 110,0
[«b)
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= 105,0
100,0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
s PIB 100,0 104,4 108,8 110,9 105,6 101,5 102,6
SUS TOTAL 100,0 105,0 109,0 113,8 112,2 110,0 113,7
SUS UNIAO 100,0 105,0 102,6 106,7 106,6 104,1 109,2
e SUS ESTADOS 100,0 102,4 112,2 116,0 112,4 108,0 112,8
= SUS MUNICIPIOS 100,0 107,3 116,3 123,0 121,0 120,9 121,7

Nota: Elaboragdo dos autores dos numeros indices a partir dos valores em Reais a precos médios de 2017, considerando 0s
fatores de atualizacdo do IPCA/IBGE disponiveis em Piola et Al. (2018, p.38), sendo as despesas com agdes e servigos publicos
de salde definidas nos termos Lei Complementar 141/2012. Fonte: Adaptado de MS/SIOPS (2018) e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica [IBGE] (2019).

A dinamica contida na Figura 1 estd compativel com os dados apresentados por Piola et alii
(2018, p.16) para os gastos totais em Reais per capita/ano (a precos médios de 2017) —
cresceram de R$ 1.182,00 para 1.216,00 de 2011 a 2013, diminuiram 5,0% no subperiodo 2014-
2016 (de R$ 1.310,00 para R$ 1.245,00) e cresceram 2,7% em 2017 (de R$ 1.245,00 para R$
1.279,00), ou seja, o crescimento verificado em 2017 foi insuficiente para retomar o patamar
de 2014.

Da analise do processo de financiamento do SUS no periodo 2011-2017, ficou evidente que a
participacdo da esfera municipal foi mais importante que as demais esferas de governo; porém,
a luz dos dados da Tabela 2 e da Figura 1, € possivel verificar uma desaceleracdo do ritmo da
expansdo das despesas municipais a partir de 2014, sem que houvesse compensacao das demais
esferas de governo (exceto em 2017).

Essa desaceleracdo pode estar relacionada tanto ao efeito negativo da recessé@o econdmica sobre
a receita publica em geral (e o agregado de receitas municipais em particular), como aos
elevados indices de aplicacdo nas ASPS em municipios (se comparados ao piso constitucional
de 15% das receitas municipais de impostos e transferéncias constitucionais de impostos),
conforme ilustrado na Tabela 3.
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Tabela 3
Indice de Aplicacdo em ASPS (% das receitas municipais de impostos e transferéncias

constitucionais de impostos) segundo 0s municipios das regides brasileiras
Brasil — Regido

2011 2012 2013
e Total

Regi&o Norte 18,67 19,40 19,79 20,32 20,37 21,03 21,37
Regido 19,17 19,64 20,80 21,48 21,55 21,21 22,15
Nordeste

Regido Sudeste 21,36 22,33 22,99 24,05 24,42 25,51 25,49
Regido Sul 19,86 20,97 21,55 22,24 22,76 23,19 23,58
g:g;go Centro- 596 21,48 0% 2250 5315 2436 24.65
Total 20,47 21,38 22.10 22.94 23,27 23,92 24,22

Nota: Foram consideradas as despesas com agdes e servigos publicos de satde conforme definicdo da Lei Complementar
141/2012. Fonte: Adaptado de MS/SIOPS (2018).

A aplicagdo municipal com recursos proprios cresceu no subperiodo 2011-2014 e ficou
estabilizada entre 23,27% e 24,22% no subperiodo 2015-2017, bem como os indices médios
das Regibes Sudeste, Sul e Centro-Oeste foram maiores que os da Regido Norte e Nordeste.
Entretanto, a luz da Tabela 4, também considerando os municipios brasileiros por regido
geogréfica, a analise da proporcdo das receitas de transferéncias intergovernamentais SUS
sobre as despesas totais em ASPS aponta para queda no periodo 2011-2017, especialmente em
2017, o que pode ser explicado pelo primeiro ano de vigéncia plena da EC 95/2016, e que
permanecera em vigor até 2036.

Tabela 4
Parcela do Financiamento das Despesas Municipais em ASPS com Receitas de

Transferéncias Intergovernamentais SUS (em %) segundo as regides brasileiras
Brasil — Regido

 rotal 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Regi&o Norte 50,97 48,46 4743 45,67 46,47 48,37 4588
Regido

Nordoste 54,60 55,55 5243 50,70 50,00 54,15 52,27
Regido Sudeste 33,32 34,62 32,11 33,10 32,25 33,72 32,18
Regi&o Sul 40,88 41,26 41,24 40,72 40,03 41,58 39,86
gﬁg{:" Centro- g9 49,27 46,39 44,62 44,61 45,62 4578
Total 41,51 42,21 39,97 39,82 39,15 41,25 39,70

Nota: Foram consideradas as despesas com agdes e servigos publicos de salde conforme defini¢do da Lei Complementar
141/2012. Fonte: Adaptado de MS/SIOPS (2018).

Os efeitos negativos da EC 95/2016 para o financiamento federal do SUS podem significar a
reducdo de transferéncias do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais
de Saude como fontes de financiamento das despesas municipais em ASPS nos proximos anos,
0 que ja ocorreu em 2017, conforme Funcia e Ocké-Reis (2018). Esta possibilidade, em
combinacdo com as dificuldades em se ampliar a alocagao de recursos préprios municipais para
esse financiamento, tende a provocar a reducdo da oferta de servicos publicos de saude para a
populacdo, mesmo que a economia brasileira volte a crescer a taxas mais elevadas que as atuais.
Funcia (2019) aponta para a tendéncia de reducgdo da aplicacdo efetiva federal como propor¢édo
da receita corrente liquida abaixo de 14%, ou seja, em niveis anteriores a 2014. Todavia a
pressdo da demanda seguira crescente, em funcdo do crescimento demogréafico, do aumento da
proporcdo de idosos na populacdo, e das inovacOes tecnologicas em equipamentos para
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diagndsticos e producdo de medicamentos a serem incorporados pelas unidades publicas de
salde.

Essa tendéncia de queda na alocacdo de recursos federais para o financiamento do SUS
dificilmente podera ser compensada com a ampliacdo da participagéo estadual e principalmente
da esfera municipal, 0 que poderéa trazer maiores problemas para a populagédo das Regides Norte
e Nordeste, onde estdo 0os menores indices de aplicacdo com recursos proprios e as maiores
proporcdes de transferéncias intergovernamentais do SUS para o financiamento das despesas
municipais ASPS totais.

Considerac0es Finais

Este artigo buscou apontar os efeitos combinados da recessdo da economia brasileira a partir de
2015 com as novas regras estabelecidas pela Emenda Constitucional 95/2016 para o processo
de financiamento do SUS pela Unido, Estados (com o Distrito Federal) e Municipios.
Argumentamos que o subfinanciamento das politicas sociais no Brasil representa uma das
condicionalidades para a gestdo das politicas publicas setoriais. A questdo do financiamento
tripartite do SUS no periodo 2011-2017 foi analisada como um caso especifico de politica
publica compartilhada, que sofreu os efeitos da recessdo econdmica e das mudancas
promovidas pelo novo regime fiscal estabelecido pela EC 95/2016.

Da andlise dos dados sobre financiamento do SUS no periodo 2011-2017, foi possivel concluir
gue o subfinanciamento do SUS ndo pode ser atribuido a esfera municipal de governo, que tem
aplicado efetivamente cerca de 25% da receita base de célculo em termos médios no Brasil
(muito acima do piso de 15%), apesar das diferencas entre os indices de aplicacdo municipal
com recursos proprios segundo as faixas populacionais (municipios mais populosos aplicam
um percentual maior que os menos populosos) e segundo as regides do Brasil (municipios da
Regido Sudeste, Sul e Centro-Oeste tém percentuais maiores de aplicacdo com recursos
proprios que os da Regido Norte e Nordeste).

Além disso, os efeitos da recessdo econdémica também reduziram a capacidade de ampliacdo do
financiamento do SUS pela esfera municipal de governo, o que tende a inviabilizar a
compensacao dos efeitos negativos da EC 95/2016 e adicionais a recessdo econémica para o
financiamento federal do SUS; além disso, destaca-se também a tendéncia de queda observada
nas receitas municipais das transferéncias intergovernamentais do SUS como proporcao das
despesas totais em ASPS realizadas pelos municipios, o que devera ter um efeito significativo
na pressdo da demanda por servi¢os publicos junto aos equipamentos mantidos pelas redes
municipais de saude.
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