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Finanças Públicas para o desenvolvimento produtivo: desafios estruturantes 
para o CEIS no Brasil 
 

Esther Dweck, Bruno Moretti, Maria Fernanda Godoy Cardoso de Melo, Lenir Santos 
 

Introdução 

 
Os desequilíbrios no financiamento do SUS se acentuam quando a questão é 

observada do ponto de vista federativo. A União dispõe de capacidades fiscais superiores às 

dos estados e municípios, já que é emissora de moeda e liquida a maior parte de sua dívida 

em sua moeda. Todavia, em 2019, a União respondeu apenas por 42% dos gastos públicos 

de saúde, enquanto os demais entes federativos eram responsáveis por 58%. Em 2000, os 

gastos federais correspondiam a 60% das despesas públicas de saúde. 

O desequilíbrio federativo se soma à baixa participação do gasto público na despesa 

total de saúde, implicando um sistema de saúde segmentado, com iniquidades regionais na 

capacidade instalada e garantia na oferta de serviços. 

O maior equilíbrio territorial no âmbito do SUS depende da não depende apenas de 

novo arranjo de financiamento, mas também de instrumentos que induzam a governança 

regionalizada e a oferta de serviços integrados por meio do fortalecimento das redes de 

atenção.  

A mudança das regras de financiamento do SUS precisa mirar a redução das 

desigualdades regionais na oferta de serviços de saúde, que, por seu turno, deve ser utilizada 

como ferramenta para o fortalecimento do tecido produtivo nas diversas regiões. Desta 

maneira, seria possível articular aumento dos gastos públicos de saúde, garantia de direitos, 

estruturação do Complexo Econômico Industrial da Saúde (CEIS) e redução de desigualdades 

regionais. 

Nesse sentido, a presente Nota Técnica tem como pressuposto as propostas 

apresentadas em relação a) a adoção de um padrão fiscal mais flexível, viabilizando gastos 

com fortes efeitos multiplicadores e sociais para que a política fiscal opere como mecanismo 

de estabilização econômica e indução de mudanças estruturais; e b) a definição de uma regra 

de piso federal para ações e serviços públicos de saúde, de modo que o orçamento do setor 

fique menos exposto ao ciclo econômico e possa crescer em termos reais per capita para 

fazer frente às pressões sobre o SUS, especialmente canalizando recursos para o fomento 

ao CEIS (Dweck, Moretti e Melo, 2021; Dweck, Moretti e Melo, 2022). E tem como objetivo 

discutir e apresentar considerações e elementos relativos à questão de novas regras de 

repasse financeiro para entes federativos, a partir dos recursos adicionais trazidos pelo Novo 

Piso da Saúde no âmbito federativo, de forma a estimular uma articulação cooperativa dos 

federalismos fiscal e sanitário. 
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Desse modo, no item 1, discute-se o equilíbrio federativo na oferta de serviços e 

acesso à rede de saúde pública como objetivo de atuação do Estado; o papel das regras 

fiscais; os mecanismos de repasse da união no equilíbrio federativo; uma avaliação da 

coordenação cooperativa e organização regionalizada no SUS; mecanismos e instrumentos 

para promoção do equilíbrio federativo no âmbito da saúde; e, por fim, apresenta-se propostas 

para induzir a articulação cooperativa do ponto de vista fiscal e sanitário.  

O item 2, apresenta a forma do rateio de recursos federais para os entes federativos, 

destacando os critérios estabelecidos nas Leis infraconstitucionais da saúde (Lei n° 8.080/90 

e Lei n° 9.142/90) até a Lei Complementar n° 141/2012; a descrição de como é realizada as 

transferências dos recursos da União para estados e municípios; a forma e o conteúdo dos 

critérios de rateio estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012; algumas diretrizes 

gerais para a elaboração de metodologia de cálculo para o rateio dos recursos do SUS, em 

consonância aos critérios definidos pela Lei Complementar n° 141/2012, com uma proposta 

para ser discutida no âmbito do SUS; a importância da definição de políticas e programas pelo 

Ministério da Saúde no SUS, com destaque para o papel do Contrato Organizativo de Ação 

Pública da Saúde (COAP) na fixação de responsabilidades de saúde entre os entes 

federativos na execução de suas políticas; e por fim, apresenta-se os principais pontos e 

propostas discutidos. 

 

1 - Equilíbrio federativo na oferta de serviços e acesso à rede de saúde pública como 

objetivo da atuação do estado 

A Constituição Federal, Constituição Cidadã, é um marco fundamental para a 

organização modelo de Estado de bem-estar social no Brasil, com a determinação de que a 

educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a segurança, 

a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, 

passassem a ser direitos fundamentais dos cidadãos. A Constituição também definiu que, 

sempre que possível, os impostos seriam graduados segundo a capacidade econômica do 

contribuinte (Fagnani, 2005). Entretanto, nesse mesmo texto, foram definidos regramentos 

importantes sobre a condução da capacidade de financiamento do Estado, não apenas por 

meio de impostos e contribuições, mas também por endividamento público. Desde o início da 

organização do Estado de bem-estar no Brasil, muitas foram as contradições políticas e 

econômicas em torno da revisão dos direitos sociais. Assim, desde a promulgação da 

Constituição Federal, a implantação dos direitos sociais conviveu com a construção de um 

arcabouço fiscal definido a partir de determinações teóricas baseadas na visão de regras 

fiscais rígidas e com baixa discricionariedade, típicas do período histórico descrito acima, das 

décadas de 1980/1990. 
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Duas regras vigentes até hoje foram aprovadas no texto constitucional original: a 

chamada “Regra de Ouro”, que define que o Estado só pode emitir dívida até o limite das 

despesas de capital; e, como ponto final do processo de separação entre Tesouro Nacional e 

Banco Central – autoridades fiscal e monetária, respectivamente –, houve a proibição da 

aquisição direta de títulos emitidos pelo Tesouro pelo Banco Central. A primeira regra, muitas 

vezes associada a uma interpretação parcial das ideias de John M. Keynes, da separação 

entre orçamento corrente e de capital, tem como premissa que só o orçamento de capital 

poderia ser deficitário. Já a segunda decorre de uma tentativa de limitar a atuação do Estado 

dificultando o chamado financiamento monetário.  

Ao longo da segunda metade da década de 1990, após a estabilização monetária do 

Plano Real, inicia-se uma nova onda de mudanças no arcabouço institucional das finanças 

públicas brasileiras. O processo de renegociação das dívidas dos Estados e Municípios, 

culmina com a aprovação da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF ou Lcp 101/2000), que 

consolida uma mudança no pacto federativo brasileiro, com enxugamento e redução da 

capacidade de atuação do Estado, principalmente no âmbito dos Estados e Municípios, e a 

postergação de acesso a direitos constitucionais pela não regulamentação de diversos 

elementos incluídos na Constituição (Dweck, Rossi, 2018; Lopreato, 2002 e 2013). Conforme 

discutem Barcelos e Calmon (2014), a LRF foi elaborada em simultâneo à reforma 

administrativa do governo FHC e tinha como um dos objetivos centrais o foco no ajuste fiscal 

estrutural. Houve uma clara reorientação para o “equilíbrio fiscal” baseado em instrumentos 

legais, como regras rígidas de despesa com pessoal, limite de endividamento, metas de 

resultados fiscais e privatização de instituições de fomento, como bancos públicos estaduais. 

O cumprimento dessas regras passou a ser garantido com a imposição de severos 

mecanismos de punições e sanções frente aos descumprimentos, principalmente nos âmbitos 

estadual e municipal, redefinindo o federalismo fiscal brasileiro. 

Com a crise financeira de 2008/2009, alguns questionamentos sobre a condução da 

política fiscal geraram certa fissura no consenso macroeconômico mundial anterior. Conforme 

ressaltado por Krugman (2018), apesar da crise de 2008/2009 não ter levado a uma forte 

mudança de paradigma, como a crise de 1929 e a estagflação dos anos 1970, houve um forte 

embate no âmbito da política fiscal, em especial, com o questionamento ao papel meramente 

coadjuvante que esta tinha assumido desde a década de 1990. A função estabilizadora da 

política fiscal, que tinha sido abandonada em favor de uma visão estrita de sustentabilidade 

da dívida, voltou a ser evocada por diversos economistas.1 De outro lado, havia aqueles que 

 
1 Ver por exemplo a literatura sobre multiplicadores fiscais como Auerbach e Gorodnichenko (2012), Blanchard e Leigh 

(2013) e de efeitos permanentes de expansões fiscais, como em Girardi, Meloni e Stirati (2018) 
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propunham que ajustes fiscais seriam expansionistas.2 A vitória inicial do segundo grupo levou 

a uma forte reversão das políticas de estímulo fiscal adotadas durante a fase aguda da crise 

financeira e, já em 2010, diversos países desenvolvidos passaram a adotar medidas de forte 

contração fiscal. Desde então, o debate entre as duas visões se acirrou, com diversos estudos 

empíricos3 relacionando as medidas de contração fiscal adotadas associando à lenta 

recuperação econômica mundial, ao aumento da desigualdade e à piora dos indicadores 

fiscais. Após a crise de 2008, houve mudanças nas regras fiscais adotadas por diversos 

países em direção à maior flexibilidade e maior discricionariedade, principalmente em 

momentos de contração econômica. 

No Brasil, na contramão do que ocorria no resto do mundo, principalmente nos países 

desenvolvidos, em 2016, foi aprovada uma nova regra fiscal, ainda mais rígida do que as 

anteriores. Como apontado por Dweck (2020), a LRF, mesmo com sua regra pró-cíclica de 

resultado primário, jamais determinou o tamanho do Estado Brasileiro. Portanto, mesmo com 

a sua aprovação foi possível regulamentar importantes direitos sociais trazidos pela 

Constituição. Do ponto de vista macroeconômico, o que a LRF impunha era uma regra de 

“orçamento equilibrado”, compatível com o Teorema de Haavelmo.4 No entanto, ao final de 

2016, foi promulgada a emenda constitucional (EC) do “teto de gastos”, EC 95/2016, que 

impõe a redução gradativa da atuação do Estado.5 Ao limitar a correção das despesas 

primárias federais à inflação passada, a capacidade de atuação do Estado não irá 

acompanhar a evolução da atividade econômica nem o crescimento populacional. Além disso, 

essa regra, ao contrário das duas outras principais – Regra de Ouro e LRF –, trazia poucas 

cláusulas de escape, para situações muito atípicas,6 como por exemplo, relacionadas à edição 

de créditos extraordinários. 

A EC 95/2016 foi aprovada no Brasil em meio a uma forte crise econômica e à 

obtenção de resultados fiscais negativos com déficits primários crescentes e ampliação dos 

indicadores de endividamento público (dívida sobre PIB) que fortaleciam o discurso de 

descontrole fiscal. A metáfora com orçamento doméstico – “não se pode gastar mais do que 

se arrecada” – foi muito fortalecida e ouvia-se recorrentemente que o País “estava quebrado” 

e que era preciso reduzir ou reverter diversas políticas sociais.  

 
2 Para uma releitura mais recente ver os trabalhos recentes dos autores da teoria da Austeridade Expansionista, como Alesina 

et al. (2017) e Alesina, Favero e Giavazzi (2018) 
3 Fair, R. C. (2018), Kose et al. (2013), DeLong et al. (2012); Fatás e Summers (2016); Lopes e Amaral (2017) Bastagli et al. 

(2012); Ostry et al. (2014) 
4 Multiplicador do Orçamento Equilibrado. 
5 Rossi e Dweck (2016), Rossi, Dweck e Oliveira (2018), e outras referências. 
6 As despesas executadas por meio de crédito extraordinário não estão sujeitas ao limite imposto pelo teto de gastos. No 

entanto, pela Constituição, os créditos extraordinários só são admitidos para atender a despesas imprevisíveis e urgentes, 

como as decorrentes de guerra, comoção interna ou calamidade pública. 
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De forma a permitir a contração de gastos no âmbito federal, mesmo em áreas 

protegidas constitucionalmente, como saúde e educação, a EC 95/2016 alterou também, 

durante o período de sua vigência (20 anos), as obrigações mínimas federais para essas 

áreas. Desde 2018, o piso federal deixou de estar vinculado diretamente à arrecadação ou a 

variação nominal do PIB (regra vigente para saúde até 2015) e passou a ser corrigido apenas 

pela inflação anterior. Com essa mudança, a realidade de subfinanciamento da saúde 

converteu-se em desfinanciamento nos anos de 2018, 2019 e 2020 (Moretti et al., 2020).  

A superposição das regras fiscais brasileiras define artificialmente um limite à 

capacidade de atuação do Estado. Conforme reforçaram Palludeto e Deos (2020), o limite à 

atuação do Estado, por meio do orçamento público, em um País que emite sua própria moeda 

e cuja dívida é majoritariamente denominada em moeda local, como o Brasil, não é dado pela 

capacidade de arrecadação do Estado, mas pela existência de recursos produtivos ociosos e 

pela própria capacidade do Estado de mobilizar e dinamizar a oferta de tais recursos e 

coordenar ações.  

Os autores resgatam argumentos muito utilizados pela Teoria Monetária Moderna 

baseado nas discussões do período pós-Segunda Guerra Mundial, quando a principal 

preocupação econômica era como gerar empregos em direção ao que se tornou o grande 

objetivo à época: garantir o pleno emprego. A década de 1940 foi marcada pelo quase 

consenso na visão de que a política fiscal deveria ser voltada à garantia da estabilidade 

econômica de forma a evitar fortes flutuações cíclicas. Portanto, tal política não deveria ser 

pautada por regras voltadas exclusivamente à obtenção de determinados indicadores fiscais 

arbitrários e sim a resultados de geração de emprego, utilização da capacidade produtiva e 

crescimento econômico.  

Em paralelo à determinação de regras fiscais, no Brasil, a partir da década de 1980 

houve transformações relevantes nos planos político, econômico e social. Politicamente, foi o 

período da redemocratização, com impactos sobre a capacidade da sociedade civil demandar 

políticas públicas do Estado. Em relação à economia, o período é caracterizado pelo 

esgotamento do modelo de desenvolvimento que vigorou desde 1930 e pelas restrições 

externas crescentes a partir da crise da dívida de 1980. O Brasil passou a conviver com a 

baixa atividade econômica, hiperinflação e o aumento do endividamento. 

Mesmo nesse contexto econômico adverso, a Constituição de 1988 trouxe uma 

inflexão na política social brasileira. Há uma redução de sua dimensão corporativa (nos termos 

do modelo bismarkiano) e a introdução de elementos universalistas e de proteção social 

independentemente de contribuição prévia. Especialmente, a seguridade social passa a ser 

organizada pelas áreas de previdência social, assistência social e saúde. A previdência 

incorpora trabalhadores rurais e a assistência social é voltada a quem dela necessitar, tendo 

entre seus objetivos a garantia de um salário mínimo de benefício mensal às pessoas com 
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deficiência e idosos em situação de extrema pobreza. O Sistema Único de Saúde foi 

concebido como direito universal e dever do Estado, ainda que tal definição não tenha sido 

acompanhada de fontes de financiamento estáveis para a saúde7. 

A Constituição também procurou assegurar fontes estáveis de recursos para as 

políticas sociais, em especial para a educação, receita líquida de impostos, e para a 

seguridade social, composta pela saúde, previdência e assistência social, as contribuições 

sociais, além de impostos. Essas medidas visavam reverter o “histórico do País em dar-lhes 

um tratamento secundário e do capital e das classes mais ricas de se apoderarem de maiores 

fatias do orçamento” (De Oliveira, 2018, p. 169). Desde o início houve forte contestação 

dessas vinculações, com as famosas afirmações de que “a Constituição não caberia no 

orçamento”. Em pouco tempo, essas vinculações começaram a ser questionadas e 

desmontadas. 

A implementação do novo modelo de políticas sociais esbarrou nas diretrizes de 

política econômica do governo Collor, contrárias à ampliação da proteção social. Tal ofensiva 

se deu, por exemplo, sob a forma de tentativa de desvinculação dos benefícios previdenciários 

em relação ao salário mínimo. No período posterior, com o impeachment de Collor, iniciou-se 

a implementação propriamente dita das previsões constitucionais relativas às políticas sociais 

(Castro, Cardoso Jr., 2005, p. 267). 

Por outro lado, a década de 1990 marca a adesão do governo federal à agenda 

econômica neoliberal, crítica das vinculações de receitas a gastos sociais, em busca de maior 

flexibilidade orçamentária com vistas a promover o “equilíbrio fiscal”, conforme expresso já na 

aprovação do Fundo Social de Emergência (primeiro experimento constitucional de 

desvinculação de recursos, em 1994)8. No ano de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional 

n. 27, que criou a Desvinculação de Receitas da União (DRU), de modo provisório que já dura 

mais de 25 anos, em substituição ao Fundo de Estabilização Fiscal (FEF), tornando a 

estratégia de desvinculação permanente e estendendo o prazo de desvinculação de 20% das 

receitas da União até 8 de setembro de 2016, quando foi promulgada a EC 93/2016, que 

elevou a desvinculação para 30% das receitas obtidas com taxas, contribuições sociais e 

intervenção sobre o domínio econômico (CIDE) até 2023. Não é o caso de detalhar todos os 

desdobramentos da questão, mas, a agenda social trazida pela Constituição foi implementada 

em uma conjuntura que os objetivos macroeconômicos criavam restrições às políticas sociais, 

especialmente as decorrentes da baixa atividade econômica e das políticas fiscais restritivas. 

 
7 Importante ressaltar que o ADCT em seu artigo 55, concebeu uma matriz para garantir recursos suficientes para a saúde, ao 

determinar que até o advento da LDO, 30% do orçamento da seguridade social deveria destinar-se ao financiamento da saúde, 

o que acabou por não ser cumprido.  
8 Proposto inicialmente por medida provisória quando somente emenda constitucional poderia desvincular recursos. 
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De todo modo, tais contradições e a implementação incompleta das determinações 

constitucionais acerca do sistema de proteção social não impediram avanços em termos de 

ampliação das despesas sociais e de vinculações de recursos em áreas como educação e 

saúde. Por exemplo, os benefícios previdenciários passaram de 3,3% do PIB, em 1986, para 

8,1% do PIB, em 2016 (Pires, Borges, 2019), registrando-se aumento de cobertura e dos 

valores médios dos benefícios.  

Kerstenetzky (2012, p. 214) mostra que, entre 1988 e 2009, quatro fatores interagiram 

para explicar subperíodos de contração/expansão do gasto social: a) determinações da 

Constituição de 1988; b) ajuste fiscal; c) crescimento econômico; e d) as estratégias para lidar 

com as restrições, especialmente a atividade legislativa. 

O SUS reflete bem esta trajetória marcada por avanços e obstáculos. O ano de 1993 

é crítico em relação ao seu financiamento, tendo em vista que recursos previdenciários, 

oriundos das contribuições de empregados e empregadores sobre a folha de salários, 

deixaram de ser repassados à saúde, razão pela qual o Ministério da Saúde teve que recorrer 

a empréstimos do Fundo de Amparo ao Trabalhador. Também não se cumpriu a previsão 

constitucional de um percentual mínimo de recursos da seguridade social aplicado em saúde. 

A questão da vinculação de recursos ao SUS só foi aprovada com a Emenda Constitucional 

nº 29, de 2000, pela qual estados e municípios passaram a aplicar valores mínimos indexados 

à receita, enquanto, para a União, estabeleceu-se como piso o valor empenhado no exercício 

anterior, mais a variação nominal do PIB. 

O resultado de tal regra (EC 29/2000) foi o crescimento do gasto de estados e 

municípios como proporção do PIB, sendo que a União, sob o critério referido, manteve o 

gasto estável em torno de 1,6% do PIB (embora com crescimento real das despesas). Na 

prática, ampliou-se substantivamente a participação dos entes subnacionais no gasto público 

de saúde, reduzindo-se em consequência a parcela da União, ainda que ela detenha maior 

capacidade de financiar gastos públicos. O crescimento das despesas no período viabilizou a 

expansão da cobertura das ações de saúde. 

Por outro lado, os desequilíbrios federativos ajudam a explicar a razão pela qual o 

Brasil ainda apresenta gasto público de saúde baixo na comparação internacional, sobretudo 

em relação a sistemas universais, o que se agravou com o congelamento do piso de aplicação 

pela EC 95.  

Há, portanto, um paradoxo nas regras fiscais brasileiras: de um lado, desde 2000, com 

a EC 29, a regra de aplicação mínima em saúde implica a necessidade de os entes 

subnacionais ampliarem seus gastos no setor. De outro, as regras fiscais são fortemente pró-

cíclicas, exigindo cortes em momentos de baixa no ciclo econômico. A situação se agrava 

diante da ausência de regras que impliquem aumento do gasto da União compatível com um 

sistema universal de saúde, o que se agravou com a EC 95. 
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É nesse contexto do arcabouço institucional fiscal brasileiro, marcado por regras 

fiscais rígidas e sobrepostas e por um federalismo fiscal que impõe limitações à ação dos 

entes subnacionais, que se insere uma das vulnerabilidades da conquista do SUS e do 

Orçamento da Seguridade Social (OSS): o financiamento. Desde sua origem as indefinições 

sobre o critério de partilha dos recursos do OSS para cada uma das áreas da seguridade 

social, a indefinição dos montantes e fluxos de receitas e dos critérios e fluxos de repasse aos 

estados e municípios geraram problemas importantes para a implementação do projeto de 

universalização que fora aprovado (Dain, 2001 e 2007; Mendes, Marques, 2009; Piola et al., 

2013). 

Os problemas de financiamento, derivados das regras fiscais, se agravaram diante da 

aprovação de emendas parlamentares impositivas individuais, desde 2014 (primeiro na lei de 

diretrizes orçamentárias, depois por meio de Emenda Constitucional nº 86). Metade do valor 

das emendas é aplicada em saúde, mas não em acréscimo ao orçamento do setor, de modo 

que o parlamento consome parcela dos recursos da saúde por meio de emendas, reduzindo 

ainda mais o espaço para programar os recursos alocados conforme as necessidades de 

saúde e as instâncias de pactuação do SUS (como a Comissão Intergestores Tripartite). Em 

2019, foi aprovada a Emenda Constitucional nº 100, que tornou obrigatórias as emendas 

impositivas de bancada. Não há valores mínimos a alocar em saúde, mas as emendas de 

bancada destinadas ao setor são contabilizadas no mínimo obrigatório. Para se ter uma 

dimensão da questão, no projeto de lei orçamentária de 2021, os recursos de saúde estão no 

piso congelado da EC 95 (R$ 123,8 bilhões), sendo que R$ 7,3 bilhões estão vinculados a 

emendas impositivas.   

Como vimos, o SUS jamais contou com uma base estável de financiamento. A 

previsão constitucional de um sistema público de saúde universal, integral e descentralizado 

rompeu com o modelo anterior, que excluía parcela significativa da população não 

pertencente ao mercado de trabalho formal (Barros, Piola, 2016). No entanto, apesar dos 

incontestáveis resultados do sistema público de saúde, expressos em indicadores como a 

redução da mortalidade infantil, as bases e diretrizes constitucionais do SUS não encontraram 

correspondência em um arranjo de financiamento adequado. 

 

1.1 O papel das regras fiscais  

As regras fiscais podem ser definidas no arcabouço convencional como restrições 

duradouras à política fiscal que têm como objetivo proporcionar um compromisso confiável 

com a disciplina fiscal (SCHAECHTER et. al., 2012). Em geral, as regras estabelecem limites 

numéricos a um agregado orçamentário, como o nível da dívida pública, do déficit ou do 

crescimento dos gastos públicos. Por outro lado, o debate vem evoluindo, sobretudo diante 



 

 

12 

 

da crise financeira global de 2008 e da pandemia de Covid-19, para a postulação de regras 

flexíveis, em função das quais a política fiscal pode operar com vistas a apoiar a estabilização 

das economias, sem perder de vista objetivos fiscais de médio prazo.  

O foco da análise é a relação das regras fiscais com a questão do federalismo, em 

particular, no âmbito do Sistema Único de Saúde. A rigidez fiscal brasileira cria impasses 

substantivos ao federalismo sanitário, subtraindo capacidade do Estado em promover o 

equilíbrio federativo na oferta de serviços públicos de saúde. 

Primeiro, convém relembrar que, conforme dados do Siop e do Siops, a participação 

da União no gasto público de saúde caiu de 58% em 2000 para 42% em 2019. Ou seja, 

estados e, especialmente, municípios passaram a responder pela maior parcela dos gastos 

públicos de saúde, o que já sinaliza a incompatibilidade do modelo do arcabouço fiscal com a 

sustentabilidade do SUS.  

Afinal, a União, como ente monetariamente soberano, é capaz de realizar gastos 

independente da arrecadação de tributos. Os saques da Conta Única equivalem a uma 

redução do passivo do Banco Central, compensado pelo aumento da base monetária, à 

medida que os valores são creditados na conta de reservas dos bancos junto ao Banco 

Central. Em outros termos, o ente monetariamente soberano, sem entrar em detalhes sobre 

os diversos arranjos institucionais na relação entre Tesouro e Banco Central, gasta creditando 

as contas de reservas bancárias. A injeção de liquidez que acompanha o aumento do gasto 

amplia a renda do setor privado e se converte em títulos ou base monetária, de acordo com 

as escolhas de portfólio dos agentes. 

Para os nossos propósitos, importa salientar que o governo federal dispõe de 

capacidades fiscais muito superiores às dos demais entes federativos que são dependentes 

de arrecadação tributária para realizar gastos. Portanto, a sustentabilidade do SUS, levando 

em conta o papel de estados e municípios na prestação dos serviços de saúde, requer um 

maior equilíbrio no financiamento do sistema, invertendo a tendência de redução da 

participação da União nos gastos públicos do setor, considerando sua maior capacidade 

financeira, relacionada ao poder de emissão da moeda estatal e, portanto, de realizar gastos 

sem cobertura de tributos. 

Para tanto, é fundamental alterar a regra de mínimo obrigatório federal da saúde, que 

estabeleceu, nos termos da EC 95/2016, um piso para o setor declinante como proporção da 

Receita Corrente Líquida. Sob o ângulo federativo, o mais relevante é canalizar o gasto 

adicional com a mudança da regra de piso para a promoção do equilíbrio federativo e a 

criação de condições para equalização do acesso a serviços no âmbito de redes 

regionais de saúde9. 

 
9 E que será visto no item 2, mais adiante 
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Outro tópico de discussão são as regras fiscais aplicáveis ao gasto de saúde dos 

Estados e Municípios. Atualmente, Estados e Municípios, respectivamente, são obrigados a 

aplicar 12% e 15% de suas receitas de impostos em ações e serviços públicos de saúde. 

Conforme demonstrado em Dweck, Moretti e Melo (2020)10, o principal problema da regra é 

seu caráter pró-cíclico, de modo que o período 2004-2013 foi marcado pelo crescimento real 

das despesas de saúde de estados e municípios, o contrário ocorrendo entre 2014 e 2016, 

período em que a retração do PIB impactou as receitas e os gastos de saúde. 

O Gráfico 1 mostra como o gasto per capita de saúde se reduz no período de crise. 

Gráfico 1 – Evolução do gasto per capita de saúde dos municípios (a preços de 2019) 

 
           Elaboração própria. Fonte: Siops e IBGE (IPCA médio). 

 

Com a desaceleração da atividade econômica, a regra de piso pró-cíclica tende a levar 

a uma redução real das despesas de saúde. O que se daria num momento em que os gastos 

do SUS deveriam ser elevados, seja em função da maior demanda pelos serviços públicos, 

seja pelo fato de que a saúde pode ser um instrumento para a saída da crise, considerando 

que o setor representa diretamente 9% do PIB brasileiro.  

Salienta-se, desta forma, a articulação entre as dimensões social e econômica 

presente na política de saúde, justificando-se uma alteração do regramento fiscal que preside 

o setor, buscando, do ponto de vista do equilíbrio federativo no âmbito do SUS, dois objetivos:  

a) um piso de aplicação federal capaz de reverter a tendência de redução da 

participação relativa da União nos gastos públicos de saúde e canalizar recursos para induzir 

maior equilíbrio federativo na oferta e no acesso à rede de serviços. Para tanto, será 

necessário retomar o debate dos critérios de rateio da Lei Complementar nº 141/2012, 

 
10 Refere-se ao relatório Final do Tema 3 da Fase 1 da Pesquisa (Produto 5), 2020. 
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sobretudo para dispor sobre mecanismos de repasse orientados tanto pela manutenção da 

capacidade instalada da rede como pela cobertura de vazios assistenciais, conforme será 

visto no item 2 mais adiante;  

b) redução da pró-ciclicidade dos gastos de saúde dos demais entes federativos, o 

que pode ser obtido, em especial, pela previsão legal de que a União deverá amortecer o 

impacto do ciclo econômico sobre os valores aplicados por estados e municípios. Desta forma, 

haveria maior sustentabilidade no arranjo de financiamento do SUS, levando em conta o papel 

do ente monetariamente soberano em absorver o impacto de crises sobre o gasto público, 

buscando maior estabilidade. Assim, não apenas os gastos de saúde não se reduziriam diante 

de uma crise, como o arcabouço fiscal funcionaria como uma espécie de estabilizador 

automático, canalizando recursos para o complexo econômico e industrial de saúde, o que 

contribuiria com a recuperação da atividade econômica e com mudanças estruturais na base 

produtiva e tecnológica do setor. 

A título de exemplo, o Gráfico 2 mostra que existe elevada correlação, em termos per 

capita, entre despesas de saúde dos municípios com recursos próprios e receitas próprias e 

transferências constitucionais. Quase 95% da variabilidade da despesa própria per capita em 

saúde são explicados pela receita própria e transferências constitucionais per capita.  

Considerando o intervalo de confiança de 95%, a cada R$ 1,00 adicional de receita 

própria/transferências constitucionais, as despesas de saúde dos municípios com recursos 

próprios, em média, crescem R$ 0,27.  

Gráfico 2 - Despesas com saúde versus receitas próprias e transferências 
constitucionais – média municipal por estado em 2019 (R$/habitante) 

 
               Fonte: Siops e IBGE. Elaboração própria.     
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Ademais, é evidente a disparidade em termos de receita per capita entre municípios, 

considerando a média dos estados, apontando-se para desigualdades na capacidade de 

realizar despesas de saúde. 

A tabela 1 mostra a disparidade entre municípios, por meio dos dados médios de 

despesa e receita por estado. A mediana da despesa de saúde com recursos próprios é R$ 

337, sendo São Paulo o ponto de máximo (R$ 654) e Amapá o ponto de mínimo (R$ 166). 

Vale perceber que todas as observações em que a despesa está abaixo da mediana são 

relativas a estados das regiões Norte e Nordeste.    

A mediana da receita per capita (recursos próprios e transferências constitucionais) é 

R$ 1.551, com São Paulo sendo o ponto de máximo (R$ 2.777) e Amapá o ponto de mínimo 

(R$ 991). Repete-se o padrão anteriormente citado, estando todos os estados com receita 

abaixo da mediana nas regiões Norte e Nordeste. Maiores despesas próprias per capita de 

saúde tendem a estar associadas a maiores receitas próprias per capita.  

 

Tabela 1 – Despesas com saúde e receitas próprias/transferências constitucionais – 
média municipal por estado em 2019 (R$/habitante) 

UF 
 Rec per capita (próprias e 

trans constitucionais)  
 Despesas de saúde com 

recursos próprios  

SP                                        2.777                                  654  
MS                                        2.376                                  612  
SC                                        2.316                                  550  
MT                                        2.170                                  544  
PR                                        2.202                                  513  
MG                                        1.879                                  470  
RS                                        2.217                                  466  
RJ                                        1.863                                  431  
ES                                        1.824                                  379  
GO                                        1.830                                  371  
RN                                        1.554                                  369  
PI                                        1.485                                  358  

RO                                        1.511                                  343  
TO                                        1.838                                  330  
CE                                        1.287                                  309  
SE                                        1.549                                  294  
BA                                        1.455                                  292  
RR                                        1.645                                  291  
PB                                        1.446                                  290  
AM                                        1.407                                  282  
PE                                        1.403                                  274  
AL                                        1.304                                  264  
PA                                        1.063                                  236  
MA                                        1.114                                  224  
AC                                        1.259                                  200  
AP                                            991                                  166  

TOTAL                                        1.946                                  446  
Fonte: Siops e IBGE. Elaboração própria 
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Ante o exposto, reforça-se a necessidade de um arcabouço fiscal capaz de garantir 

financiamento adequado ao SUS e promover maior equilíbrio federativo na oferta de serviços 

de saúde. A forte correlação entre despesas de saúde e receita e a disparidade na capacidade 

financeira dos entes apontam para o papel crucial das transferências da União para mitigar o 

caráter pró-cíclico dos gastos de saúde, equalizar o acesso a serviços no território e viabilizar 

a estabilidade de despesas indutivas do CEIS, particularmente em cenários de crise, de modo 

que elas possam constituir instrumento para suavizar flutuações econômicas, mas também 

promover transformações estruturais na base produtiva e tecnológica das diversas regiões.   

Políticas fiscais restritivas no âmbito da União, que reduzam despesa em momentos 

de crise, ajustando-as à arrecadação declinante, tendem a reforçar a desaceleração da 

atividade econômica, impactando despesas com efeitos multiplicadores elevados. Além disso, 

podem perpetuar as fragilidades da base produtiva e tecnológica do SUS, à medida que 

afetam gastos capazes de fomentar o CEIS e reduzir a vulnerabilidade econômica na área de 

saúde. Além do papel central que as políticas econômicas e sociais exercem sobre as 

condições de saúde das pessoas, prevenindo ou acentuando riscos à saúde coletiva, tanto 

que dentre as atribuições do SUS, destaca-se a de identificar e divulgar os fatores 

condicionantes e determinantes da saúde.  

Em ambos os casos, o prejuízo tende a ser mais significativo para as regiões mais 

pobres, em que há maiores restrições ao acesso a serviços de saúde, já que elas são mais 

dependentes de transferências federais de recursos.  

 

1.2 Os mecanismos de repasse da união no equilíbrio federativo.  

Como veremos com detalhas no item 2, nos termos do art. 17 da Lei Complementar 

nº 141, de 2012, os recursos do Fundo Nacional de Saúde, destinados a despesas com as 

ações e serviços públicos de saúde, de custeio e capital, a serem executados pelos Estados, 

pelo Distrito Federal ou pelos Municípios, são transferidos obrigatoriamente e de forma direta 

aos respectivos fundos de saúde, de forma regular e automática, dispensada a celebração de 

convênio ou outros instrumentos jurídicos. O artigo ainda prevê que, apenas em situações 

específicas, os recursos federais poderão ser repassados aos fundos de saúde por meio de 

transferência voluntária realizada entre a União e os demais entes da Federação. 

Ante a descentralização de competências para a execução dos serviços pelos demais 

entes federativos (especialmente municípios), a previsão legal de transferências regulares e 

automáticas no âmbito do SUS é crucial para assegurar a manutenção dos serviços. Em 2021, 

segundo dados oficiais do Siop11, 55% do orçamento do Ministério da Saúde foi transferido 

para fundos de saúde desses entes (equivalendo a R$ 98,5 bilhões). 

 
11 Consulta em 12/12/2021. 
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Atualmente, os repasses do Fundo Nacional de Saúde são realizados por dois blocos: 

a) Manutenção das Ações e Serviços Públicos de Saúde; b) Estruturação da Rede de Serviços 

Públicos de Saúde. O primeiro engloba a manutenção da oferta e continuidade da prestação 

das ações e serviços públicos de saúde e ao funcionamento dos órgãos e estabelecimentos 

responsáveis pela implementação dessas ações e serviços. O segundo envolve obras e a 

aquisição de equipamentos. 

Quase 75% das transferências federais fundo a fundo são destinadas a municípios, 

razão pela qual procuraremos mostrar sua relevância para impulsionar os gastos de saúde 

municipais.  

O gráfico 3 revela o peso dos repasses do Fundo Nacional de Saúde para as despesas 

totais de saúde dos municípios (considerando as médias por estados). Pelo modelo 

apresentado, em que temos apenas uma variável explicativa, a cada R$ 1,00 de variação nas 

transferências federais de saúde, haveria um aumento de R$ 1,26 nas despesas totais de 

saúde12.  

 

Gráfico 3 – Despesas totais de saúde x Transferências federais de saúde fundo 
a fundo – média municipal por estado em 2019 (R$/habitante) 

  
Elaboração própria. Fonte: FNS, Siops e IBGE.  
 

Ou seja, as transferências federais de saúde tendem a ser indutivas das despesas 

totais de saúde dos municípios, o que é intuitivo. Afinal, os repasses da União, usualmente, 

 
12 O gráfico 3 expressa uma regressão linear simples em que as transferências federais de saúde são a variável explicativa e as 

despesas de saúde, a variável dependente. O coeficiente de determinação é de 29,7%, refletindo o quanto o modelo explica a 

variabilidade da despesa de saúde dos municípios. Interessante notar que um modelo com duas variáveis explicativas 

(transferências federais do SUS e receitas próprias/transferências constitucionais) passa a ter coeficiente de determinação de 

89%, mantida a significância estatística do modelo e dos coeficientes. Neste caso, a cada R$1,00 adicional das receitas 

próprias/transferências constitucionais per capita, o gasto de saúde dos municípios sobe, em média, R$ 0,33. Para os repasses 

federais fundo a fundo, o coeficiente é de R$ 1,20. Tanto na regressão linear simples quanto na múltipla, considera-se o 
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envolvem contrapartidas em termos de manutenção ou expansão de serviços, em acordo ao 

previsto no plano de saúde do ente federativo titular das transferências. Neste sentido, sob o 

ponto de vista federativo, não apenas é preciso ampliar gastos de saúde com foco nos 

desafios da garantia do acesso a serviços e da estruturação do CEIS como também é 

imperativo destinar parcela dos recursos adicionais para equalizar as condições de saúde no 

território, cumprindo assim determinação constitucional (artigos 30, VII e art. 198, § 3°, II). 

A mediana das despesas totais per capita de saúde é R$ 737, com treze estados 

abaixo do referido valor.  Destes, doze são das regiões Norte e Nordeste. Vale citar os 

estados, do menor para o maior valor: Amapá, Acre, Amazonas, Pará, Pernambuco, Sergipe, 

Maranhão, Roraima, Bahia, Rondônia, Tocantins e Ceará. Em relação às demais regiões, 

apenas o Espírito Santo consta entre os estados com gasto de saúde menor do que a 

mediana. 

Dos trezes estados com despesa total de saúde per capita abaixo da mediana, dez 

também se caracterizam por transferências federais per capita do SUS abaixo da mediana 

dos repasses (R$ 316). São eles: Amapá, Acre, Amazonas, Pará, Pernambuco, Sergipe, 

Roraima, Bahia, Rondônia e Espírito Santo. Uma das possíveis causas para este fenômeno 

é que parcela dos repasses da União está associada à capacidade instalada da rede para a 

prestação de serviços. 

Por exemplo, dos dez municípios anteriormente citados, sete têm a relação de leitos 

SUS de UTI por 10 mil habitantes menor do que a média nacional (de 1,1, conforme linha 

horizontal vermelha do Gráfico 19). São eles: Amapá, Acre, Amazonas, Pará, Sergipe, 

Roraima e Bahia. 

Gráfico 4 – Leitos SUS de UTI por 10 mil habitantes – média municipal por estado (2019) 

   
Fonte: DataSUS. Não inclui leitos Covid. Elaboração própria. 
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Os dados apontam para a necessidade de destinar parcela do crescimento dos gastos 

à cobertura de vazios assistenciais e à promoção do equilíbrio federativo no acesso de 

serviços.  

Logo, é relevante que a execução dos recursos adicionais não seja integralmente 

guiada pela lógica da capacidade instalada da oferta de serviços, antes fomentando a 

cobertura de vazios assistenciais e a estruturação das redes de atenção nas regiões de saúde, 

com vistas a organizar ações e serviços de saúde articulados em níveis de complexidade 

crescente, para a garantia da integralidade da assistência à saúde. 

Convém lembrar que a Lei Complementar nº 141, de 2021, prevê que o rateio dos 

recursos da União vinculados a ações e serviços públicos de saúde e repassados aos Estados 

e Municípios observará as necessidades de saúde da população, as dimensões 

epidemiológica, demográfica, socioeconômica, espacial e de capacidade de oferta de ações 

e de serviços de saúde. 

Nos termos anteriormente expostos, a revisão das regras fiscais federais serviria para 

aumentar gastos de saúde, contando com medidas de ampliação da progressividade 

tributária, mas também com o gasto deficitário em momentos de baixa do ciclo econômico. 

Desta forma, o aumento do endividamento seria vinculado a uma despesa com forte retorno 

social e econômico, capaz de suavizar as flutuações econômicas e estimular a mudança 

estrutural do ponto de vista produtivo e tecnológico. 

Em síntese, as transferências automáticas e regulares federais do SUS para entes 

subnacionais têm papel central para a execução desse novo arranjo fiscal e financeiro. O 

aumento dos gastos deve observar a capacidade instalada das redes de saúde, inclusive 

prevendo repasses adicionais que funcionariam como estabilizadores automáticos e 

mecanismos de preservação dos serviços de saúde em momentos de crise, tendo em vista a 

maior capacidade financeira da União em relação aos entes subnacionais. Do ponto de vista 

da otimização dos resultados, também é relevante debater a distribuição de competências 

federativas, ampliando o grau de cooperação do sistema. 

Além disso, conforme exposto anteriormente, a ampliação das transferências pode 

viabilizar a equalização da oferta de serviços, estimulando dinâmicas sociais e econômicas 

que modifiquem estruturalmente as regiões. Para tanto, parte do aumento dos gastos deve 

ser aplicada com o objetivo de reduzir desigualdades no território, o que, dada a disparidade 

na capacidade financeira dos entes, não ocorrerá sem reverter o processo de redução relativa 

de participação da União no financiamento do SUS. 

Por fim, uma maior equalização da oferta de serviços deve estar alinhada ao 

adensamento do CEIS, de modo a garantir a articulação entre a ampliação da oferta de 

serviços e o fortalecimento de sua base material. Deste modo, a associação entre as 
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dimensões econômica e social, viabilizada, em particular, por mudanças no regime fiscal, 

poderia facilitar transformações estruturais nos territórios. 

 

1.3 Avaliação da coordenação cooperativa e a organização regionalizada no SUS. 

Conforme Dweck, Moretti e Melo (2020), a importância dos estados e municípios na 

oferta direta de serviços contrasta com os limites existentes à ação desses. Na estrutura 

federativa brasileira, o governo central possui instrumentos importantes, típicos de Estados 

nacionais que emitem dívida soberana, que o permite ampliar suas despesas 

independentemente da sua capacidade efetiva de arrecadação. O governo federal é o emissor 

da moeda nacional e de títulos de dívida pública de ampla aceitação. No entanto, o mesmo 

não é possível para demais unidades federativas. 

A situação fiscal dos estados e municípios está constrangida pelo endividamento com 

a União e pelas restrições da LRF. Para lidar com os limites impostos pela LRF a prática da 

terceirização de recursos humanos e da contratação de OSs se ampliou demasiadamente. 

Por outro lado, o federalismo fiscal brasileiro constitui uma enorme dificuldade para a reforma 

tributária já que é muito dependente das receitas dos impostos indiretos e das transferências 

dos recursos das contribuições sociais. Nesse sentido, regras fiscais que permitam emitir 

títulos de dívida, contratar pessoal e rever os mecanismos de transferências deveriam ser 

prioridade para um novo pacto federativo. 

No caso da saúde queremos chamar atenção para como os instrumentos de 

financiamento federativos do SUS atuam, através dos mecanismos de repasse, e seus limites, 

de modo a propor, nos itens subsequentes, formas que sejam capazes de induzir um novo 

pacto federativo mais cooperativo, com redução dos vazios assistenciais, maior 

regionalização na organização das redes e fluxos de recursos financeiros, aumentando e 

melhorando a capacidade de financiamento dos entes federativos. 

Os principais instrumentos são as transferências realizadas pelo MS para os estados 

e municípios (são as transferências fundo a fundo ou transferências condicionadas) e a 

vinculação de recursos associada a patamares mínimos de gasto por esfera de governo.  

As transferências regulares e automáticas são regidas nos dias de hoje por critérios 

de distribuição que estão atrelados à implantação de programas prioritários, à série histórica 

de produção e faturamento de serviços de saúde e ao critério populacional (transferências de 

valores per capita). Os recursos transferidos nessa condição aos estados e municípios estão 

associados aos incentivos para que estados e municípios garantam sua adesão aos 

programas prioritários federais e aos repasses condicionados à capacidade instalada do 

município para a oferta de níveis de maior complexidade tecnológica de atenção à saúde 

(baseados em série histórica) (Paiva; Gonzalez; Benevides, 2020; Lima, 2013). Ainda que os 
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critérios de rateio da Lei Complementar n° 141, de 2012, tenham outros elementos que não 

os comumente utilizados pelo Ministério da Saúde desde o advento do SUS. 

Os incentivos são mecanismos importantes para a coordenação entre os diferentes 

níveis de governo pois são, por um lado, utilizados para estabelecimento de prioridades 

políticas nacionais, contudo, por outro, muitas vezes num nível de detalhes incompatíveis com 

as necessidades de saúde da população municipal, especialmente. Esse é um aspecto que 

deve ser considerado no estabelecimento de prioridades nacionais em saúde. Como exemplo 

dos tipos já utilizados no SUS: repasses vinculados à constituição de conselhos estaduais e 

municipais de saúde e à existência de instrumentos de planejamento e gestão (plano de 

saúde, fundo de saúde e relatório de gestão); repasse associado à gestão dos recursos da 

atenção básica e ao incentivo para implantação do PSF e, neste caso, para receber esse 

recurso o município deveria aderir a um conjunto de compromissos e formatos de políticas e, 

também, aportar recursos próprios como contrapartida implícita, isto é, como as transferências 

não cobriam 100% dos custos dos serviços pactuados, o município deveria alocar recursos 

próprios para poder cumprir os requisitos estabelecidos para a transferências de recursos. 

(PAIVA; GONZALES; BENEVIDES, 2020). A Lei Complementar ora mencionada faz três 

exigências para o recebimento das transferências obrigatórias: contar com fundo de saúde, 

conselho de saúde e plano de saúde, sendo vedada outras exigências restritivas à entrega 

dos recursos (artigo 22, parágrafo único, inciso I e II). 

A maior parte das transferências federais para os estados e municípios é composta 

pelas transferências para a média e alta complexidade (MAC). Esses recursos são partilhados 

entre os estados (e DF) de acordo com suas capacidades de oferta de serviços de saúde, por 

decisão em colegiado da Comissão Intergestora Tripartite quanto à política de saúde. Quando 

o recurso chega a cada estado, é dividido entre os municípios considerando o instrumento de 

programação pactuada e integrada (PPI) que tem como objetivo incentivar e coordenar a 

cooperação entre os entes federados na oferta regionalizada dos serviços para garantir a 

operação dos serviços em razão da capacidade instalada, dada sua concentração, lembrando 

que a PPI contém dados da série histórica nem sempre compatível com as realidades. Esse 

é um problema bastante relevante na medida em que beneficia os municípios maiores, 

reproduzindo a desigualdade já existente. Há também incentivos para expansão de certos 

serviços como a constituição de redes de atenção (Rede Cegonha e Rede de Urgência e 

Emergência) e da implantação das unidades de pronto atendimento (UPAs) (PAIVA; 

GONZALES; BENEVIDES, 2020). Contudo, não é sempre que tais serviços atendem à 

realidade de todos os municípios. 

A partir do Pacto pela Saúde (Portaria no 399/2006) foram realizadas modificações na 

gestão do SUS entre as quais são relevantes a substituição do processo de habilitação às 

condições de gestão pela adesão solidária aos termos de compromisso de gestão (TCGs), 



 

 

22 

 

que nos dias de hoje já foram alterados, dado as regras do Decreto n° 7.508, de 2011; a 

regionalização solidária e cooperativa como eixo estruturante do processo de 

descentralização fortalecendo os instrumentos como o PDR e o PPI e criando novos 

colegiados de gestão regional (CGR), que hoje previstos tanto no Decreto n° 7.508, de 2011, 

quanto na Lei n° 12.466, de 2011, estando superados; o agrupamento de vários tipos de 

repasses dos recursos federais em 5 grandes blocos de financiamento com o objetivo de 

reduzir a fragmentação dos repasses (alterado pelas Portaria n° 3.992, de 2017 e Portaria n° 

828, de 2020) . Mais tarde, nova portaria (GM No 204/2007) aumentou para 6 blocos de 

financiamento: atenção básica; atenção de média e alta complexidade ambulatorial e 

hospitalar; vigilância em saúde; assistência farmacêutica; gestão do SUS; e investimentos na 

rede de serviços de saúde, também revogada pelas Portarias acima mencionadas, mantendo-

se hoje somente dois blocos de financiamento. Paiva, Gonzales e Benevides (2020) apontam 

para um ganho de gestão devido a simplificação em relação ao número de repasses anterior 

(eram mais de cem mecanismos de repasses que necessitavam de várias contas bancárias 

para recebimento dos repasses e prestação de contas). Contudo, cada componente dos 

blocos estava atrelado a programas de incentivos que regulam a destinação do repasse 

efetivado nos blocos. São as chamadas “caixinhas” (em 2016 foram mais de 122 diferentes 

formas de repasses/incentivos nos seis blocos, de acordo com Benevides (2018)). E, na 

época, não houve simplificação em relação as linhas de repasse, pelo contrário, aconteceu 

maior fragmentação do financiamento uma vez que a legislação deixou prevista a 

possibilidade de criação de novos incentivos e, segundo Piola (2017), isso ocorreu pela 

ausência de implementação dos critérios de rateio previstos pelas Leis No. 8.080/1990 e 

141/2021 (PAIVA; GONZALES; BENEVIDES, 2020). 

Já o instrumento da vinculação de recurso garante gastos mínimos das esferas de 

governo municipal e estadual para a política de saúde e permite garantir recursos estáveis 

para assegurar as contrapartidas dos estados e municípios ao financiamento de programas 

definidos como prioritários pelo gestor federal, o que foi fundamental para a consolidação do 

SUS. Os gastos mínimos de saúde são obrigatórios para os estados e municípios 

independentemente dos repasses federais. 

Os efeitos da atuação integrada, permitiram um aumento da oferta de serviços da 

atenção primária (que era prioridade do governo nacional) e da oferta de serviços de média e 

alta complexidade. De acordo com Paiva, Gonzales e Benevides, (2020, p. 174 apud 

Vaszques, 2014), entre 1998 e 2006, a produção ambulatorial da AB aumentou 62,3%, o 

número de visitas do PSF cresceu 324,5%, a quantidade de famílias atendidas pelo PSF 

aumentou 282%. Os autores apontam que houve também uma diminuição das desigualdades 

entre os entes federativos no financiamento da política de saúde em função da necessidade 

de haver atuação integrada e coordenada porque a obrigatoriedade constitucional de gastos 
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mínimos em saúde para os três entes federativos, estabeleceu um patamar mínimo de gasto 

próprio que se somam aos repasses do MS que condicionavam o cumprimento dos planos de 

saúde em suas diretrizes de ambito local, estadual e nacional).  

Mas há limitações importantes nos instrumentos de repasse que não cumprem os 

critérios legais por reproduzir desigualdades referentes a capacidade instalada e manutenção 

dos vazios assistenciais, especialmente no financiamento da atenção de média e alta 

complexidade. Piola (2017, p. 16 e 17) aponta que há uma tradição de alocação regional de 

recursos que quase sempre considera como base a oferta disponível em cada lugar e que 

essa tradição dá origem às seguintes posturas críticas: 

i) críticas às propostas de distribuição equitativas com o argumento de que 
não se podem repassar recursos para onde não há serviços, para onde ainda 
não há oferta, desconhecendo que, dispondo de recursos, o gestor local ou 
regional poderia buscar os serviços em outro município; ii) crítica ao fato de 
que, nas distribuições equitativas, se procura passar mais recursos para 
quem mais necessita, e não “premiar” quem tem melhor desempenho, como 
se gestão pouco eficiente não devesse ser objeto de assistência técnica, mas 
sim de penalização e iii) não compreensão de que para se ter melhor nível de 
equidade no acesso aos serviços é preciso, muitas vezes, sacrificar, em certo 
grau, a eficiência. De qualquer maneira, o essencial é que os dois objetivos 
sejam avaliados simultaneamente com base em configurações de descen-
tralização diferentes que levem em conta o reforço do papel das regiões de 
saúde e das secretarias estaduais de saúde. (PIOLA, 2017, p. 16 e 17). 

Ao não se observarem os três eixos de repasse de recursos da União para os estados 

e municípios, os quais contam com a necessidade de se repassar recursos em acordo as 

condições socioeconômicas, demográficas, geográficas e epidemiológicas e não tão somente 

em relação a rede instalada ou capacidade instalada, ocorrem importantes distorções como a 

mencionada acima. Há vazios assistenciais que devem ser considerados. 

Há também consequências relevantes trazidas pelo congelamento do piso de gastos 

em ASPS e teto de gastos para as despesas primárias do governo federal sobre as 

transferências regulares e automáticas e sobre a dificuldade de manter a garantia do aporte 

de recursos próprios no SUS por parte dos governos subnacionais. 

Como foi visto anteriormente, houve crescimento real das despesas de saúde de 

estados e municípios no período entre 2004 e 2013 e entre 2014 e 2016, pelo contrário, houve 

retração do PIB o que impactou as receitas e gastos de saúde, mostrando o efeito pró cíclico 

das regras fiscais aplicáveis ao gasto de saúde dos entes subnacionais. 

Dessa maneira, é importante que o gasto federal com saúde tenha o papel de 

amortecer o impacto do ciclo econômico sobre os gastos dos estados e municípios dando 

maior sustentabilidade no arranjo de financiamento do SUS, como já foi dito e, especialmente, 

que haja concomitantemente uma coordenação cooperativa e organização regionalizada no 

SUS que possa articular mecanismos de repasses orientados tanto pela manutenção da 
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capacidade instalada da rede como pela cobertura de vazios assistenciais de modo a 

promover o equilíbrio federativo criando condições para equalização do acesso a serviços no 

âmbito de redes regionais de saúde. 

Outro aspecto fundamental é a regionalização da rede de atenção que permitiria 

reduzir a desigualdade da oferta de infraestrutura. Viana e Iozzi (2019) apontam que o objetivo 

da criação das redes deve ser construir sistemas integrados de saúde a partir de uma nova 

lógica de gestão e organização dos serviços de saúde acompanhada de uma articulação entre 

as redes temáticas que funcionem sistematicamente com protagonismo público conduzindo a 

integração. As autoras consideram também que novos instrumentos são necessários para dar 

conta dos desafios postos por uma nova fase que demandam um novo ciclo de organização 

do SUS. A criação dos novos instrumentos precisa considerar uma visão integrada de 

sistemas de saúde e determinantes socioespaciais, definição dos padrões de contratualização 

entre público e público e entre público e privado, a introdução de novo paradigma tecnológico 

e novos e complexos contornos de regulação tanto de acesso como de profissionais e 

prestadores, assistencial ou do cuidado e novos instrumentos para regular qualidade e 

segurança da assistência. 

Novos instrumentos que permitam um federalismo mais cooperativo e a regionalização 

vão induzir a ampliação e acesso da capacidade produtiva e tecnológica como base material 

da provisão de serviço estimulando o investimento e desenvolvimento do CEIS e reduzindo 

as desigualdades. Não se pode perder de vista que o SUS é um sistema composto pelas 

ações e serviços de saúde de todos os entes federativos organizados em rede regionalizada. 

 

1.4 Propostas para induzir a articulação cooperativa dos federalismos fiscal e sanitário  

É preciso pensar, portanto, o papel crucial das transferências da União para mitigar o 

caráter pró-cíclico dos gastos de saúde, equalizar o acesso a serviços no território e viabilizar 

a estabilidade de despesas indutivas do CEIS, particularmente em cenários de crise, de modo 

que elas possam constituir instrumento para suavizar flutuações econômicas, mas também 

promover transformações estruturais na base produtiva e tecnológica das diversas regiões.  É 

preciso sanar as limitações importantes dos instrumentos de repasse que dizem respeito a 

reprodução das desigualdades referentes a capacidade instalada e manutenção dos vazios 

assistenciais, especialmente no financiamento da atenção de média e alta complexidade.  

A proposta de um novo piso para a saúde (Dweck, Moretti e Melo, 2022) tem por 

objetivo ampliar a participação da União no financiamento e garantir um gasto per capita 

mínimo em cada unidade da federação para a promoção do equilíbrio federativo e a criação 

de condições para equalização do acesso a serviços. Sob o ângulo federativo, o mais 

relevante é canalizar os recursos adicionais para garantir os seguintes objetivos: 
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• compensar flutuações cíclicas de receita própria dos entes federativos 

Isto pode ser obtido pelo estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de 

desempenho econômico para atenuar tais flutuações. Um exemplo seria a constatação 

de uma recessão econômica técnica, quando a taxa de crescimento real do PIB é 

negativa por dois trimestres consecutivos. Cabe destacar que durante a pandemia 

houve a compensação da rápida contração de receita, mas os critérios de rateio 

precisam ser aperfeiçoados. 

• expandir a capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a cobertura de 
vazios assistenciais, viabilizando o funcionamento e a ampliação das redes regionais 
de atenção. 

Há uma tradição de alocação regional de recursos que quase sempre considera como 

base a oferta disponível em cada lugar. Essa tradição impede uma alocação mais 

equitativa dos recursos para garantir mais recursos para quem mais necessita, e não 

“premiar” quem tem melhor desempenho, como destaca Piola (2017), uma gestão 

pouco eficiente devesse ser objeto de assistência técnica e não de penalização. 

• ampliar a prestação de serviço quando houver nova capacidade instalada 

A experiência do Programa de Aceleração do Crescimento que teve como um dos 

seus eixos a expansão da oferta de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) esbarrou na limitação entre as esferas 

orçamentárias de despesas de investimento e gasto corrente. Em algumas situações, 

equipamentos novos não puderam ser inaugurados pois não havia recursos para 

contratação de pessoal e a manutenção do serviço. Nesse sentido, é preciso pensar 

a expansão da oferta em toda a sua dimensão de capital e custeio. 

• estimular a cooperação federativa com base em alguns objetivos, como a 
regionalização e a formação de consórcios 

Há uma forte concentração de serviços e recursos em municípios-polo e o litoral do 

Sul, Sudeste e Nordeste continua a concentrar a maior parte dos serviços e 

tecnologias. É necessário um planejamento territorial voltado para a construção de 

uma assistência integral e sistêmica de saúde” no país. A criação das redes com o 

objetivo de construir sistemas integrados de saúde requer uma nova lógica de gestão 

e organização dos serviços de saúde, que, deve ser acompanhada de uma articulação 

entre as redes temáticas que funcionem sistemicamente com protagonismo público 

conduzindo a integração e novos padrões de financiamento que considerem os 

arranjos institucionais como, por exemplo, fundos de compartilhamento de saúde. 

• trazer estabilidade para despesas indutivas do CEIS 
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Uma maior equalização da oferta de serviços deve estar alinhada ao adensamento 

territorial do CEIS, de modo a garantir a articulação entre a ampliação da oferta de 

serviços e o fortalecimento de sua base material, inclusive do ponto de vista local. Esta 

é uma forma de garantir que os encadeamentos produtivos oriundos de uma estratégia 

de nacionalização da base produtiva do CEIS não sejam concentrados em poucas 

regiões do país, reforçando as desigualdades regionais.  

As propostas apresentadas acima são elementos essenciais que precisam continuar 

sendo aperfeiçoados. Durante a Fase 3 da Pesquisa, a partir de diálogos com gestores 

públicos e especialistas da área do federalismo da saúde para uma revisão dos critérios de 

rateio atuais, avançamos para apresentar com mais detalhes as formas de transferências 

obrigatórias de recursos entre os entes federativos, seus critérios e metodologias legais, e 

sugestão de diretrizes gerais para a elaboração de proposta de rateio de recursos federais 

aos estados e municípios, e dos estados para os municípios, com base nos critérios 

estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012, cujo discussão será vista, a seguir. 

 

2 - Rateio federativo dos recursos da união para os estados e municípios à luz da lei 

complementar n° 141. Critérios e metodologia de cálculo  

O direito constitucional à saúde, impôs ao Poder Executivo federal, estadual e 

municipal, a estruturação de um sistema público de saúde capaz de tornar efetiva a garantia 

do acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 

da saúde, definido na Constituição de 1988.  

O artigo 198 da Constituição criou o Sistema Único de Saúde (SUS) e o estruturou na 

ideia-guia de integração entre os entes federativos de seus serviços, disposto em rede de 

atenção à saúde que deve ser regionalizada e hierarquizada em acordo a complexidade de 

serviços. A partir dessas três ideias-guias, integração, rede regionalizada e hierarquizada 

quanto à complexidade de serviços, se fundamenta a organização do SUS em rede de ações 

e serviços de saúde; em região de saúde; e na hierarquização das ações e serviços dispostos 

em níveis de densidade tecnológica, o que exige, dentre outros aspectos, permanente 

articulação interfederativa, imperativa no SUS, e o consequente planejamento integrado e 

financiamento solidário ou compartilhado. Compartilhamento de ações e serviços, 

compartilhamento da gestão e financiamento consequente a essa integração (SANTOS, 

2013). 

Para garantir sustentabilidade financeira ao SUS, que se insere no âmbito da 

Seguridade Social com orçamento próprio e contribuições específicas (art. 195 da CF), a CF 

estabeleceu no ADCT, que dos recursos da seguridade social, 30% de suas receitas seriam 

destinadas à saúde, até que disposição da Lei n° de Diretrizes Orçamentárias (LDO) do 



 

 

27 

 

próximo ano tratasse do tema. Nos anos seguintes, 1989, 1990, 1991, a LDO considerou os 

30% do orçamento da Seguridade Social para a saúde, ainda que nesse valor percentual 

estivessem ações e serviços não específicos da saúde, mas também da previdência e da 

assistência social. Importante lembrar ainda que a EC 20, de 1998, dispôs no art. 167, XI, da 

CF, que as contribuições sociais do art. 195, I, ‘a’ e II, fossem destinadas exclusivamente ao 

custeio da Previdência Social, excluindo a saúde e a assistência social.  

A falta de destinação específica de recursos para a saúde, levou o então Ministro da 

Saúde, Adib Jatene, a uma campanha nacional para prover a saúde de recursos próprios, 

aprovando Lei n° 9.311. de 1996, que criou a contribuição provisória sobre movimentação 

financeira, conhecida como CPMF.  

O novo volume de recursos da CPMF não foi o que se esperava, uma vez que a Cofins 

e a Contribuição sobre o Lucro Líquido das empresas (pessoa jurídica) vinham sendo 

reduzidas desde 1997 por se destinarem cada vez mais à previdência social, exclusivamente. 

Além disso, parte dos recursos da CPMF se voltou para o financiamento de outras áreas que 

não a saúde, pela desvinculação do Fundo de Estabilização Fiscal (FEF) de então, e atual 

DRU (desvinculação de recursos da União), (Mendes, 2012). Essa precária situação do 

financiamento da saúde, levou o Ministro Adib Jatene a se demitir do Ministério da Saúde no 

Governo FHC (Jatene, 2012), mesmo tendo conquistado a CPMF, que entanto não se 

destinou exclusivamente a financiar a saúde. 

A partir da EC 29, de 2000, ficaram definidos percentuais fixos para a saúde, 

arrecadados das receitas municipais (15%), das receitas estaduais (12%) e para a União, o 

valor do ano anterior (1999), acrescido da variação nominal do PIB. Com a edição da Lei 

Complementar n° 141, de 2012, esses percentuais e valores permaneceram sendo a base de 

financiamento da saúde pública brasileira até 2015, quando a EC 86, definiu para a União o 

valor percentual de 15% da Receita Corrente Líquida (RCL) escalonada em cinco anos; com 

a EC 95, de 2016, fixando o valor aplicado em 2017 como teto para a saúde por vinte anos, 

corrigido anualmente pelo IPCA, ficou suspensa essa determinação constitucional. 

Importante frisar que a Constituição ao criar o SUS como um único sistema de saúde 

na Federação, (um estado federado e um sistema unitário a ser executado pelos entes 

federativos, autônomos entre si), impôs a obrigatoriedade de os entes federativos integrarem 

serviços e partilharem recursos (art. 30, VII; art. 198 e §§). A Lei n° n° 8.080 e Lei n° n° 8.142 

trataram desse tema em 1990, e posteriormente, a Lei Complementar n° n° 141, ao 

regulamentar a CF, conforme determina seu art.198, § 3º, dispôs sobre o rateio de recursos 

federativos (estadual e federal), que ficou a cargo de lei complementar. 

Importante dizer que o SUS exige compartilhamento de ações e serviços e 

solidariedade orçamentária federativa por se tratar de um sistema unitário em seus conceitos 

e federativo em sua forma organizativa, ou seja, descentralizada politicamente em razão da 
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competência executiva e legislativa conferida aos estados e municípios para cuidar da saúde 

Esse fato impõe aos entes federativos a organização de estruturas integrativas dessas ações 

e serviços de saúde em redes regionais para a garantia do atendimento integral à saúde, 

conforme determinação constitucional (art. 198, caput). 

Ao se regionalizar a descentralização político-administrativa (Santos, 2013), a 

consequência a obrigatoriedade de haver repartição de recursos entre os entes federativos 

para alicerçar o financiamento da saúde local e regional, de maneira a dar sustentabilidade 

econômico-financeira a esses entes incumbidos dessa garantia em seus territórios regional e 

municipal, tendo em vista o custo da saúde e as interações que devem haver entre os entes 

nas regiões de saúde e as referências do serviço de um ente para outro ente.  

Pretende-se discutir neste item as formas de transferências obrigatórias de 

recursos entre os entes federativos, seus critérios e metodologias legais, e sugerir 

diretrizes gerais para a elaboração de proposta de rateio de recursos federais aos 

estados e municípios, e dos estados para os municípios, com base nos critérios 

estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012.  

 

2.1 - O rateio de recursos federais para os entes federativos: da Lei Orgânica da 

Saúde 8.080/90 à Lei Complementar n° 141/2012 

De acordo com a Lei Complementar n° 141, de 2012, cabe à União transferir recursos 

para os estados e municípios, e os estados para o seu conjunto de municípios (art. 17). Sendo 

o SUS um sistema único, embora descentralizado e regionalizado, visando a  garantia da 

integralidade para o cidadão e a cidadã, sua organização se fundamenta no agrupamento de 

ações e serviços por níveis crescentes de densidade tecnológica, estrutura sanitária que se 

denomina constitucionalmente de hierarquia de complexidade de serviços13, a qual organiza 

os serviços em patamares denominados de atenção primária (basica), atenção secundária e 

atenção terciária em saúde14, a divisão de recursos entre os entes federativos deve se dar 

mediante a adoção de critérios definidos pela lei, tendo em vista que essa forma organizativa 

impõe responsabilidades interfederativas no âmbito da garantia do direito à saúde na região 

de saúde, a cargo dos diversos entes federativos, per si. Um município poderá ser obrigado a 

atender outros munícipes que não os seus, no sistema sanitário de referências de serviços, 

como exemplo. 

Na arena infraconstitucional, as primeiras leis que dispuseram sobre essas partilhas e 

seus critérios foram as Lei n°s 8.080 e 8.142, de 1990, as quais, contudo, não foram 

 
13 Art. 198 da CF; art. Decreto n°7.508, de 2011, art. 8º a 14. 
14 Também se denomina atenção básica ou primária; atenção de média e atenção de alta complexidade tecnológica ou ainda 

atenção especializada e atenção hospitalar. 
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observadas pelos entes federativos responsáveis pela partilha, que continuaram a transferir 

recursos por outros critérios que não os legais. 

Vejamos os textos legais: 

Lei n° 8.080, de 1990 

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, 
Distrito Federal e Municípios, será utilizada a combinação dos seguintes critérios, 
segundo análise técnica de programas e projetos: 

I - perfil demográfico da região; 
II - perfil epidemiológico da população a ser coberta; 
III - características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; 
IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior; 
V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e 

municipais; 
VI - previsão do plano quinquenal de investimentos da rede; 
VII - ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas 

de governo. 
§ 1º Metade dos recursos destinados a Estados e Municípios será distribuída 

segundo o quociente de sua divisão pelo número de habitantes, independentemente de 
qualquer procedimento prévio. 

§ 2º Nos casos de Estados e Municípios sujeitos a notório processo de 
migração, os critérios demográficos mencionados nesta lei serão ponderados por outros 
indicadores de crescimento populacional, em especial o número de eleitores 
registrados. 

Lei n° 8.142, de 1990 

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta Lei n° serão 
repassados de forma regular e automática para os Municípios, Estados e Distrito 
Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de 
setembro de 1990. 

        § 1° Enquanto não for regulamentada a aplicação dos critérios 
previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, será utilizado, para o 
repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo 
artigo. (Vide Lei n° 8.080, de 1990) 

        § 2° Os recursos referidos neste artigo serão destinados, pelo menos 
setenta por cento, aos Municípios, afetando-se o restante aos Estados. 

        § 3° Os Municípios poderão estabelecer consórcio para execução de 
ações e serviços de saúde, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no 
inciso IV do art. 2° desta Lei. 

Diante das dificuldades da União na realização da partilha pelos critérios do art. 35, foi 

negociada e editada a Lei n° 8.142 que estatuiu que todo o recurso do fundo nacional de 

saúde destinado ao estado e ao município deveria ser transferido pelo critério per capita, tão 

somente, até a regulamentação (decreto) do art. 35 (nunca concretizado). 

O pensamento que vigorava desde a Reforma Sanitária quanto às partilhas federativas 

para a saúde pública fundava-se numa ideia-guia de a lei  ao eleger critérios a fim de se evitar 

que os recursos fossem partilhados de maneira casuística, partidária, centralista na linha da 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art35§1
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“cenoura e da vara”, com a União (e o Estado) definindo as formas de transferências ao 

arrepio do princípio federativo15 que exige adoção de práticas federativas cooperativas e 

equitativas, visando diminuir as desigualdades regionais federativas (Santos & Andrades, 

2012).  

O primeiro temor concreto a respeito da divisão de recursos surgiu com a NOB 1, de 

1991, editada pelo Ministério da Saúde que havia recém-herdado o INAMPS, a qual 

preconizava o convênio como o meio pelo qual seriam transferidos os recursos federais. No 

entanto, já à época, Santos (1992) denunciou não ser o SUS um acordo de vontades 

conveniais, mas sim uma determinação constitucional, incompatível, pois, com o modelo 

convenial. A partilha dos recursos da União deveria ser realizada de acordo com os critérios 

do art. 35 da Lei n° 8080/90, que dispunha a transferência de 50% dos recursos pelo critério 

per capita e os demais pela conjugação dos outros critérios ali previstos.  

Entre 1994 e 1997, a alocação de recursos federais apoiou-se na Norma Operacional 

Básica de 1993 (NOB/93). Essa NOB foi a que mais se aproximou (a atender aos critérios das 

leis) de um modelo de partilha global por não vincular os recursos a programas federais16, 

mas sim à capacidade de gestão do ente federativo17 e as políticas locais, estaduais e 

nacionais de saúde (essa última sempre de diretrizes gerais).  

Três após, a NOB/96, definiu outros critérios de alocação dos recursos federais. Para 

o nível da atenção básica, o repasse aos municípios passou a ser ancorado numa conta18 

denominada Piso da Atenção Básica (PAB). Essa conta era composta por um valor per capita 

mínimo, denominado PAB-fixo (gasto per capita médio nacional e a um valor per capita 

máximo para os municípios, com gasto superior ao valor médio nacional).  

Ao mesmo tempo, a NOB/96 também introduziu alguns incentivos financeiros, o PAB-

variável, com vista a estimular o desenvolvimento de programas específicos, como o 

Programa de Saúde da Família (PSF), o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS)19 e outros. Quanto às ações de média e alta complexidade foi instituída a conta “MAC” 

 
15 Princípio federativo pressupõe um conjunto de condutas que respeitam a autonomia dos entes, privilegie a subsidiariedade e 

mantenha conexão sistêmica para manter a unidade da constituição.  
16 Na NOB 93, mesmo com seus vieses, o critério de rateio dos recursos se dava sob a forma de “modalidade de gestão” que 

na realidade traduzia a capacidade do ente federativo de organizar e gerir serviços de saúde para a população em razão de suas 

características demográficas, socioeconômicas, geográficas, dentre outros, de acordo com seu próprio julgamento, uma vez que 

essa modalidade de gestão era uma escolha do ente federativo e se vinculava às atribuições que ele deveria assumir. Os recursos 

eram repassados de forma global, ainda que pelo critério da série histórica de pagamento por procedimentos, acrescidos de um 

plus definido na Comissão Intergestores Bipartite, e o ente federativo o aplicava de acordo com o seu plano de saúde, aprovado 

pelo conselho de saúde, de acordo com critérios predefinidos sobre o conteúdo das modalidades de gestão criada pela NOB 93. 
17 A NOB 1/93 dispunha que os municípios deveriam se habilitar perante o MS em alguma forma de gestão, ver Mendes (2005). 
18 Conta significa a criação de uma rubrica orçamentaria no fundo de saúde para identificar as novas formas de repasse de 

recursos do MS para os demais entes federativos. Estas duas contas especificamente não se destinavam à realização prévia de 

determinados programas e suas métricas de execução. O sistema per capita visava diminuir inequidades orçamentarias 

federativas de modo mais genérico. 
19 Hoje o programa dos agentes comunitários tem uma definição diferenciada quanto à participação da União em seu 

financiamento, não sendo nenhum dos critérios da lei complementar mesmo com a Constituição determinando que rateio de 

recursos deve ser disciplinado por lei complementar. Como a Constituição definiu que a União deve participar do financiamento 
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destinada às ações desse nível de atenção. Por sua vez, essa NOB não rompeu com 

metodologias baseadas em políticas e programas específicos. Essa prática de atrelar os 

repasses de recursos federais a determinados programas ou ações foi objeto de discussão 

no Pacto pela Saúde (Pacto pela Saúde, regulamentado pela Portaria GM/MS nº. 399, de 22 

de fevereiro de 2006 e Portaria GM/MS nº 699, de 30 de março de 2006) (BRASIL, 2006).  

A Portaria do Pacto, no eixo denominado Pacto de Gestão, determinou alguns 

princípios para o financiamento do SUS e definiu “blocos” gerais de alocação dos recursos 

federais, sendo eles: atenção básica; atenção da média e alta complexidade; vigilância em 

saúde; assistência farmacêutica; gestão do SUS. Posteriormente, foi acrescentado o bloco 

denominado de “investimentos na rede de serviços de saúde” 20.  

Assim foram publicadas duas Portarias pelo Ministério da Saúde. A Portaria nº 204, de 

2007, que regulamentava o financiamento e a transferência dos recursos federais para as 

ações e serviços de saúde e seu respectivo monitoramento e controle (Brasil, 2007); e a 

Portaria nº 1.497, de 22 de junho de 2007, que estabelecia orientações para a 

operacionalização do repasse dos recursos que compõem os blocos (Brasil, 2007a). 

Em que pese a clareza do conteúdo dessas duas Portarias, vários questionamentos 

sobre sua interpretação foram feitos por técnicos vinculados aos programas de saúde, tanto 

da direção municipal do SUS como das direções estaduais e federal. Na realidade, parece-

nos que o Ministério da Saúde e suas áreas específicas (vinculadas aos programas de saúde), 

que antes do Pacto dispunham de recursos específicos e com prestações de contas 

individuais, resistiam e resistem até os dias de hoje em aceitar, de forma geral, esses blocos 

de financiamento estruturados por nível de atenção em saúde.  

A rigor, tais questionamentos foram inibindo a melhor utilização desses recursos em 

seu conjunto, afastando a possibilidade de transferência e o uso dos recursos de forma mais 

global, fazendo com que a sua aplicação se aproximasse da lógica de assegurar maior 

eficiência aos recursos por meio de programas definidos pelo governo federal, vinculados a 

incentivos financeiros para a sua execução ao invés do atendimento das necessidades de 

saúde, com qualidade. 

Assim se aprofundaram as partilhas pelas formas de programas, per capita, tabela de 

procedimentos, havendo centenas de programas (inseridos no interior de cada um dos Blocos 

de financiamento) vinculados às transferências federais. Dentre outros problemas, um deles 

é não haver uma visão de conjunto que mantenha elos entre todos os programas e as 

políticas, conforme disposto no Plano Nacional de Saúde ou nos planos estaduais e 

 
do piso salarial do ACS, caberia a lei complementar definir seus critérios e não a lei ordinária. Contradições a ser melhor 

estudadas. 
20 Ver Portaria GM/MS nº 837, de 24 de abril de 2009, que altera a Portaria 204/2007 e cria esse bloco de investimentos.  
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municipais de saúde. Muitas vezes há uma visão parcial, fracionada no interior do Ministério 

da Saúde, quanto ao repasse dos recursos por programas e incentivos. 

Essas transferências sempre adotaram um ou outro critério de rateio previsto no art. 

35 da Lei n° 8.080, sendo os mais comuns, o demográfico e a organização de serviços (rede, 

oferta etc.), os quais estão presentes em quase todas as modalidades de transferências 

federais, deixando-se de lado os demais critérios legais. Também sempre se transferiu 

recursos pelo critério per capita simples ou qualificado quando dotado de outros critérios que 

não apenas o demográfico, sempre voltados para a atenção básica ou primária. Contudo, não 

se combinam até os dias de hoje os critérios socio-sanitários para alocar recursos aos entes 

federativos.  

Com a Lei Complementar n° 141, de 2012, este tema do rateio de recursos retorna ao 

cenário da saúde pública em razão do disposto em seu art. 17, o qual define critérios para as 

transferências dos recursos da União (Fundo Nacional de Saúde) e exige da Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT) definição de metodologia de cálculo a ser aprovada pelo 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os valores a ser conferidos a cada ente federativo devem 

ser comunicados prévia e anualmente aos tribunais de contas e aos conselhos de saúde. Os 

critérios previstos no art. 17 devem somar-se aos critérios do art. 35 da Lei n° 8080. Veremos 

mais a frente tais critérios combinados. 

 

2.2 - As formas atuais de rateio dos recursos da União para estados e municípios 

Em síntese, até o presente momento, a União reparte e repassa parte de seus 

recursos alocados no Fundo Nacional de Saúde (FNS) para o financiamento das ações e 

serviços de saúde a serem implementados pelos municípios, estados e Distrito Federal (art. 

2º, IV, da Lei n° 8.141, de 1990), em acordo a Portaria GM-MS n. 3.992, de 2017, Portaria n° 

828, de 2020 e pela Portaria n° 2.979, de 2019, (Previne Brasil), com alterações.  (Não 

podemos perder de vista que ainda há uma outra transferência, os recursos para o piso do 

ACS e para o da enfermagem). Vejamos seus critérios e metodologias:  

a) valores da tabela de procedimentos fundados na quantidade de procedimentos 

terapêutico-assistenciais realizados e no critério populacional, tendo como limite a série 

histórica21 do ente federativo;  

b) valores per capita para a atenção básica (critério demográfico em acordo ao 

cadastramento de usuários, organização de serviços e outros), com valores fixos e valores 

variáveis, cuja metodologia é o quociente de sua divisão pelo número de usuários 

cadastrados; e 

 
21 Série histórica significa um limite populacional de usuários de serviços imposto pela União. Esse limite tem por referência 

uma determinada população de uma determinada época que utilizava os serviços de saúde, sendo esses pagos pelos valores 

constantes de uma tabela de procedimentos. 



 

 

33 

 

c) políticas e programas assistenciais. A cada programa, que deve decorrer de uma 

política específica de saúde, é fixado um valor financeiro – um incentivo -, cabendo ao ente 

federativo aderir a esse programa. Nesse caso, a simples adesão ao programa permite que o 

ente federativo receba os recursos financeiros. Neste caso, o ente federativo já deve estar 

realizando o serviço para fazer jus ao recurso do incentivo; e 

d) valores para a garantia do piso do ACS (e mais recentemente, o da enfermagem, 

ainda pendente de regulamentação). 

Todas essas formas de repasse estavam reguladas na Portaria 204, de 2007, 

revogada pela Portaria GM-MS n° 3.992, de 2017, e alterada pela Portaria GM-MS n° 826, de 

2020, a qual agregava em blocos de financiamento determinada política e programa, as quais 

deveriam estar inseridas em um nível de atenção ou especialidade: atenção básica; atenção 

de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilância em saúde; assistência 

farmacêutica; gestão do SUS e investimento. A cada bloco correspondiam diversos 

programas e procedimentos constantes da tabela de procedimentos, bem como o per capita 

da atenção básica.  

A Portaria ora em vigor, ainda que tenha simplificado o uso dos recursos, como conta, 

período de uso etc., manteve dentro dos dois blocos criados, todos os programas existentes 

na ocasião. A Portaria GM-MS n° 3.992, de 2017, criou dois blocos de financiamento: Bloco 

de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde e o Bloco de Investimento na Rede de 

Serviços Públicos de Saúde que foram alterados pela Portaria GM-MS n° 828m de 2022, para 

Bloco de Manutenção das Ações e Serviços Públicos de Saúde e Bloco de Estruturação da 

Rede de Serviços Públicos de Saúde (custeio e investimentos). 

Permitiu fossem abertas tão somente duas contas, uma para cada bloco, ao invés de 

diversas contas como ocorria anteriormente. Mas manteve a estrutura dura de financiamento 

por programa, ou seja, ainda que mais leve quanto a execução dos recursos, eles somente 

podem ser aplicados, ao final, nos programas para os quais foram repassados, em acordo as 

funções previstas no orçamento do Ministério. Ao final do ano, todas as despesas com os 

recursos federais devem manter uniformidade com as rubricas orçamentárias federais.  

Importante ressaltar que a Portaria n° 3.992 editada em 2017 não mencionou nem 

adotou o disposto na Lei Complementar n° 141, de 2012. Tampouco foi definido pela CIT a 

metodologia de cálculo, a ser aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde, conforme 

determina a lei. 

Os recursos referentes aos atuais dois blocos de financiamentos devem ser aplicados 

nas ações e serviços de saúde relacionados aos próprios blocos e devem ser utilizados com 

as seguintes vedações (Portaria do MS nº 204/2007):  

a) pagamento de servidores inativos;  
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b) servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar 

funções relacionadas aos serviços relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo plano 

de saúde;  

c) gratificação de função de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente 

ligados às funções relacionadas aos serviços relativos ao respectivo bloco, previstos no 

respectivo plano de saúde;  

d) pagamento de assessorias ou consultorias prestadas por servidores públicos 

pertencentes ao quadro do próprio município ou do estado; e obras de construções novas, 

exceto as que se referem a reformas e adequações de imóveis já existentes, utilizados para 

a realização de ações e/ou serviços de saúde. 

 

2.2.1 - Metodologia de cálculo pela tabela de procedimento 

A tabela de procedimento22 é uma herança do INAMPS para remunerar serviços 

decorrentes de contratos ou convênios com o setor privado complementar ao SUS. Aquela 

autarquia federal, extinta em 1993, remunerava seus contratos e convênios com terceiros 

(setor privado) para a prestação de serviços médicos, ambulatoriais, hospitalares e de apoio 

diagnóstico, de acordo com uma tabela de preço de procedimento ambulatorial e hospitalar e 

de média e alta complexidade, sendo a Autorização de Internação Hospitalar (AIH) uma forma 

de remuneração das internações 

O conceito de pagamento por tabela de procedimento foi herdado do INAMPS e ele 

se dava sob a forma de pagamento por produção dos serviços assistenciais contratados dos 

prestadores privados numa relação vendedor-comprador. A própria Lei n° 8.080/90, 

determinou fosse o setor privado remunerado pelos serviços complementares contratados.  

Vejamos os artigos dessa Lei n°: 

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a 
cobertura assistencial à população de uma determinada área, o Sistema Único de 
Saúde (SUS) poderá recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada. 

Parágrafo único. A participação complementar dos serviços privados será 
formalizada mediante contrato ou convênio, observadas, a respeito, as normas de 
direito público. 

Art. 25. Na hipótese do artigo anterior, as entidades filantrópicas e as sem 
fins lucrativos terão preferência para participar do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os 
parâmetros de cobertura assistencial serão estabelecidos pela direção nacional 
do Sistema Único de Saúde (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saúde. 

 
Essa modalidade de pagamento por procedimento iniciou-se nos anos 90 com a 

extensão da AIH (autorização de pagamento hospitalar) privada aos hospitais públicos, o que 

 
22 Lembramos que a lei fala em tabela de procedimentos. Procedimento assistencial. Termo próprio para forma de remunerar o 

procedimento ambulatorial, hospitalar e de apoio diagnóstico e não a atenção à saúde de modo mais global, integral. 
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se denominou à época de AIH pública. Contudo, sabe-se que o rateio de recursos federativos 

deveria observar o art. 35 (combinação de múltiplos critérios), que na geografia da lei está 

previsto no capítulo das partilhas federativas, enquanto a tabela de procedimento está no 

capítulo que trata do setor privado contratado. Aqui a lei já fez uma distinção importante: tabela 

de procedimentos é para os serviços privados que participam complementarmente do SUS, 

enquanto o rateio federativo diz respeito às transferências obrigatórias de recursos de um 

ente federativo ao outro para financiar o SUS. 

Ainda que os critérios de rateio federal e a forma de pagamento dos contratos com o 

setor privado tenham sido tratados, corretamente, em capítulos distintos da Lei n° 8.080, de 

1990, por se tratarem de temas distintos, acabaram sendo utilizados pela União, na prática, 

de forma igual: tanto para remunerar serviços de terceiros contratados de forma 

complementar, como para proceder ao rateio federativo de recursos, ao arrepio da 

determinação dada à União e aos Estados de se combinar  critérios legais para se encontrar 

o valor dos repasses federativos para o financiamento do SUS nacional, a ser executado de 

forma interfederativa, em rede e na região de saúde. 

Assim, os critérios que se utilizavam (e se utiliza ainda hoje) na transferência por tabela 

de procedimento e incentivos a programas geralmente são o demográfico e o da organização 

de serviços (rede própria), ambos de forma incompleta em razão do limite imposto pela série 

histórica e por não haver uma metodologia de cálculo formal, definida pela CIT e aprovada 

pelo CNS. Cabe ainda ao ente recebedor a complementação de recursos para o atendimento 

das necessidades de saúde da população local e regional e sem considerar fatores 

socioeconômicos, espacial e epidemiológico, bem como o desempenho do ano anterior. 

 

 

 

2.2.2. Os critérios de rateio federativo para a atenção primária da saúde 

Portaria GM-MS n. 2.979, de 12 de novembro de 2019, dispõe sobre o Programa 

Previne Brasil, o qual estabelece novo modelo de financiamento de custeio da Atenção 

Primária da Saúde, sem levar em conta os critérios definidos no artigo 17 da LC 141, de 2012, 

de maneira formal, com metodologia de cálculo aprovada na forma da lei. 

Esse novo modelo de financiamento tem três componentes: Captação Ponderada 

(cadastro válido); Pagamento por Desempenho (atingimento de Indicadores e processo); 

Ações Estratégicas (por adesão). Compõe ainda o Programa a Equipe de Atenção Primária 

(EAP) que tem como composição mínima o profissional médico e enfermeiro, com carga 

horária de 20h ou 30h semanais.  



 

 

36 

 

Além do mais, a Lei n° n° 13.958, de 2019, que criou o programa Médicos pelo Brasil23, 

autorizou a União, Ministério da Saúde, a instituir a Agência para o Desenvolvimento da 

Atenção Primária à Saúde (Adaps), a qual se vincula ao Ministério da Saúde para efeito de 

supervisão ministerial, com competência para atuar na atenção primária, atividade precípua 

do município e suplementar do Estado, não cabendo à União atuar nesse campo. 

A atenção primária da saúde conta hoje com financiamento próprio e uma 

regulamentação de rateio apartada da Portaria GM-MS 3.992, de 2017. A questão é que 

ambas não atendem totalmente os critérios de rateio da Lei Complementar n° n° 141, de 2012. 

Importante lembrar que foram revogados critérios de transferência de recursos que 

vigoravam desde 2007:  

1. PAB Fixo (recurso fixo per capita R$23 a R$28) e criado o incentivo per capita 

de R$ 5,95 por habitante ao ano. Desta forma, houve uma redução de 75% das 

transferências fixas distribuídas por critério populacional.  

2. Cofinanciamento direto aos NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família – 

incentivo global por adesão): transferências de até 12mil reais por mês para 

que os municípios incorporassem às redes de saúde equipes de composição 

multiprofissional que se articulavam à Estratégia de Saúde da Família em 

direção ao cuidado integral e estratégias de promoção à saúde e prevenção de 

agravos; 

3. O financiamento direto à Estratégia Saúde da Família (ESF) (incentivo global 

por adesão): transferências mensais de 7 a aproximadamente 10 mil reais, a 

depender da condição socioeconômica do território, para o cofinanciamento de 

equipes homologadas da ESF.  

O Programa prevê transferências federais majoritariamente variáveis, especialmente 

as dos registros de dados vinculados aos parâmetros do financiamento.  Importante destacar 

que a ampliação da participação de recursos destinados por Emenda Parlamentar (EP), em 

2021, eram mais de 25% das transferências fundo a fundo. Este tipo de destinação não 

respeita o planejamento, o que acaba por acentuar as desigualdades na distribuição de 

recurso, especialmente pelo fato de nos municípios, a maior despesa da APS ser de pessoal, 

vedada a utilização de recursos da EP nesses casos. Há uma série de questionamentos 

quanto a nova forma de financiar a APS pelos critérios do Programa Previne Brasil, que 

também não respeita o que determina a LC 141; atualmente o Ministério da Saúde promove 

estudos para a sua mudança. 

As emendas parlamentares – que oneram recursos do orçamento para a saúde 

pública, consideradas no cálculo dos valores mínimos obrigatórios para a saúde, – não tem 

observado que determina a LC ora citada. Poderiam os recursos da emenda parlamentar 

serem considerados para o piso da saúde sem se vincular aos critérios legais de alocação? 

Uma pergunta a ser considerada em estudos sobre transferências de recursos federativos e 

 
23 No dia 20 de março de 2023 foi lançado o novo programa de provimento de médicos pela União aos estados e municípios.  
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sua alocação pelo ente recebedor e que no nosso entendimento deveria obrigatoriamente 

observar o planejamento da saúde, até mesmo porque no Poder Público o planejamento é 

obrigatório em termos constitucionais. Lembramos ainda que o parágrafo único do artigo 193, 

que reza que “o Estado exercerá a função de planejamento das políticas sociais, assegurada, 

na forma da lei, a participação da sociedade nos processos de formulação, de monitoramento, 

de controle e avaliação dessas políticas” Ora se o Estado exerce a função de planejamento 

das políticas sociais (saúde, é uma delas) como poderia recursos públicos orçamentários 

destinados pelos parlamentares para a saúde passarem ao largo desse planejamento e da 

participação social? É a mesma constituição que permite as emendas e exige o planejamento. 

Não foi criada exceção para recursos de emendas parlamentares. 

 

2.2.3 Políticas e programas federais: adesão e incentivos 

O Ministério da Saúde define a cada quatro anos, em seu Plano Nacional de Saúde24, 

as macros políticas para a saúde pública lei brasileira, devendo, ainda, em decorrência do 

disposto no art. 16, XVIII da Lei n° 8.080, de 1990, elaborar também o Planejamento 

Estratégico Nacional em cooperação técnica com os estados e municípios, o qual pauta os 

demais entes federativos em suas diretrizes nacionais, sem contudo isso significar perda da 

competência federativa de cada ente para definir suas próprias políticas de saúde, 

correspondentes às necessidades de sua população, devendo, entretanto, orientar-se em 

sentido macro pelas políticas nacionais (as do Plano Nacional de Saúde e as do Planejamento 

Estratégico Nacional), em razão da unicidade do sistema e do papel de direção nacional do 

SUS de garantir uniformidade nas prioridades de saúde para a população brasileira.  

Essas políticas sempre são realizadas de maneira a contemplar as necessidades de 

saúde em âmbito nacional em sua macro visão, uma vez que decorrem das análises das 

diretrizes gerais da conferência nacional de saúde, sem perder o poder de os demais entes 

federativos definirem as suas políticas locais, regionais e estaduais de saúde em acordo às 

suas realidades e diretrizes de suas próprias conferências de saúde. 

Em resumo, como já mencionado, o Ministério da Saúde editou, ao longo desses anos, 

seis normas regulamentares do financiamento da saúde (NOB 1/91; NOB 1/93; NOB 1/96; 

NOAS 2001 e NOAS 2002, além do Pacto pela Saúde em 2006 e a Portaria GM-MS n. 3.922, 

de 2017, além do programa para o financiamento da atenção primária, portaria que institui o 

Previne Brasil (Portaria n° 2.979, de 2019).  Essas normas pautaram (e algumas ainda 

pautam) as transferências de recursos da União para o estado e município, ancoradas em 

políticas e programas preconizados pelo Ministério da Saúde.  

 
24 O Plano Nacional de Saúde por sua vez, para atender a necessidade legal de o planejamento ser ascendente, deve observar 

as diretrizes da Conferência Nacional de Saúde. 
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Essas normas e outras pactuações definiram políticas e programas de saúde e os 

entes federativos deveriam aderir a elas para fazer jus a um montante de recursos decorrentes 

do financiamento da política. Contudo, as políticas de saúde não são totalmente financiadas 

pelo ente federal, cabendo aos demais entes federativos aplicarem recursos próprios, na 

medida do disposto na Lei Complementar n° 141, de 2012 e da EC 86, de 2015, que vinculam 

percentuais de receitas para o financiamento da saúde.  

Como critério para o rateio federal, a adesão ao programa federal tem sido essencial. 

Por sua vez, o programa tem sempre agregado a forma do seu financiamento federal e a dos 

entes aderentes. Geralmente esses critérios levam em conta a demografia e a organização 

de serviços (rede e oferta). Na realidade, o incentivo é uma forma de rateio federativo 

conferidos àqueles que aderiram àquela política ou programa. Há hoje dois blocos de 

financiamento, como já visto, que referem-se a despesas de custeio e de investimentos.  

 Ambos decorrerem dos anteriores blocos de Atenção de Média e Alta Complexidade 

Ambulatorial e Hospitalar, que sempre respondeu pela maior parcela dos repasses federais,  

constituído por dois componentes quantitativos e qualitativos: a) componente Limite 

Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar – MAC; e b) componente 

Fundo de Ações Estratégicas e Compensação – FAEC, lembrando que há um componente 

processual de predomínio da remuneração por produção de procedimentos pelo setor privado 

complementar.  

Contudo, os programas mantêm-se quase todos eles, como o da vigilância em saúde 

dos Municípios, do Distrito Federal e dos estados e que compreendem as ações da Vigilância 

Epidemiológica e Ambiental em Saúde e Vigilância Sanitária, por exemplo. 

 O financiamento para a assistência farmacêutica também é constituído por 

componentes, como o Básico da Assistência Farmacêutica; o Estratégico da Assistência 

Farmacêutica; e o de Medicamentos de Dispensação Excepcional. 

O bloco de estruturação da rede é destinado às despesas de capital. Os recursos 

dessa natureza orçamentária sempre foram destinados à construção de unidades de saúde, 

tais como Unidade de Pronto Atendimento (UPA), (Portaria 1.020/2009); – Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), (Portaria 2.226/2009) e à aquisição de equipamentos, (Portaria 2.198/2009). 

Em todas essas formas de financiamentos foram identificados critérios demográficos 

ou de capacidade instalada ou rede de serviços. Os demais critérios legais definidos pela LC 

141 não aparecem no rateio. Contudo, é bom deixar claro que esses critérios nunca foram 

conceituados pelo nível federal e nas comissões intergestores não foram discutidos a 

metodologia do cálculo para o critério epidemiológico, o socioeconômico.  

Em síntese, os recursos por procedimentos são transferidos pela modalidade de 

serviço prestado, tendo como base-limite a série histórica e de acordo com os valores 

definidos em tabela de procedimento; a outra modalidade de cálculo, o da adesão a 
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programas ou políticas de saúde, condiciona o ente federativo à comprovação prévia de 

determinadas atividades, insumos ou recursos humanos.  

 

2.3. Uma análise dos critérios de rateio da Lei Complementar n° 141/2012  

Nos termos da Lei Complementar n° 141/2012, a União deverá transferir recursos para 

os entes federativos na forma prevista no seu art. 17 e art. 18. 

Art. 17.  O rateio dos recursos da União vinculados a ações e serviços 
públicos de saúde e repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, 
ao Distrito Federal e aos Municípios observará as necessidades de saúde da 
população, as dimensões epidemiológica, demográfica, socioeconômica, espacial 
e de capacidade de oferta de ações e de serviços de saúde e, ainda, o disposto 
no art. 35 da Lei n° no 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os 
objetivos do inciso II do § 3o do art. 198 da Constituição Federal.  

§ 1o O Ministério da Saúde definirá e publicará, anualmente, utilizando 
metodologia pactuada na comissão intergestores tripartite e aprovada pelo 
Conselho Nacional de Saúde, os montantes a serem transferidos a cada Estado, 
ao Distrito Federal e a cada Município para custeio das ações e serviços públicos 
de saúde.  

§ 2o Os recursos destinados a investimentos terão sua programação 
realizada anualmente e, em sua alocação, serão considerados prioritariamente 
critérios que visem a reduzir as desigualdades na oferta de ações e serviços 
públicos de saúde e garantir a integralidade da atenção à saúde.  

§ 3o  O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso I do caput do art. 
9o da Lei n° no 8.080, de 19 de setembro de 1990, manterá os Conselhos de Saúde 
e os Tribunais de Contas de cada ente da Federação informados sobre o montante 
de recursos previsto para transferência da União para Estados, Distrito Federal e 
Municípios com base no Plano Nacional de Saúde, no termo de compromisso de 
gestão firmado entre a União, Estados e Municípios.  

Art. 18.  Os recursos do Fundo Nacional de Saúde, destinados a despesas 
com as ações e serviços públicos de saúde, de custeio e capital, a serem 
executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municípios serão 
transferidos diretamente aos respectivos fundos de saúde, de forma regular e 
automática, dispensada a celebração de convênio ou outros instrumentos 
jurídicos.  

Parágrafo único.  Em situações específicas, os recursos federais poderão 
ser transferidos aos Fundos de Saúde por meio de transferência voluntária 
realizada entre a União e os demais entes da Federação, adotados quaisquer dos 
meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituição Federal, 
observadas as normas de financiamento.  

A Lei Complementar n° 141/2012 determina novamente, 22 anos depois, conforme a 

Lei n° 8.080 e a Lei n° 8.142, a combinação de um conjunto de critérios, os quais se assentam 

no critério-base definido como o das necessidades de saúde da população, o qual se mensura 

em acordo as dimensões epidemiológicas, demográficas, geográficas, socioeconômicas, 

organização de serviços, desempenho dos serviços e outros, com metodologia de cálculo 

definida na CIT e aprovada no Conselho Nacional de Saúde. Os valores apurados para cada 

ente federativo devem ser informados, anualmente, ao conselho de saúde e tribunal de contas 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art198%C2%A73ii
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art9i
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art9i
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art9i
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art71vi
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correspondente, devendo, ainda, constar na lei orçamentária. Por isso, anualmente, deve-se 

conhecer previamente quanto cada ente federativo irá receber da esfera federal. Essa 

informação é importante para o planejamento e programação anual de saúde dos entes 

federativos e para a União inserir em seu orçamento anual. 

O rateio dos recursos da União para estados e municípios, conforme estabelecido pelo 

artigo 17 da Lei n° 141/2012, além de observar as necessidades de saúde da população à luz 

das dimensões epidemiológica, demográfica, socioeconômica, espacial e de capacidade de 

organização de ações e serviços de saúde, deve-se somar aos critérios previstos no art. 35 

da Lei n° 8080, subtraindo-se aqueles que se duplicam na conjugação dos dois artigos. 

 Vejamos os treze critérios de ambas as leis agregados, não estando aqui o da 

necessidade de saúde da população que é considerado o critério-guia e que também pode se 

traduzir pelo Mapa da Saúde (Decreto n° nº 7.508/2011), o qual deve apontar a existência dos 

serviços (situação real) e as necessidades futuras (metas): 

1. Epidemiológico (LC 141 e Lei n° 8080). 
2. Demográfico (LC 141 e Lei n° 8080). 
3. Socioeconômico (LC 141). 
4. Espacial (geográfico) (LC 141). 
5. Capacidade de oferta de ações e serviços de saúde (LC 141 e Lei n° 8080). 
6. Perfil demográfico da região (LC 141 e Lei n° 8080). Que deve ser compreendido no 

item 2, e analisado sob a ótica local e regional. 
7. Perfil epidemiológico da população a ser coberta (LC 141 e Lei n° 8080). (Que se 

confunde com dimensão epidemiológica do item 1). 
8. Características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área (Lei n° 8080). 

(Que se confunde com a oferta de ações e serviços de saúde). 
9. Desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior (Lei n° 8080). 
10. Níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e municipais (este 

critério hoje são os mínimos da EC 29 e da LC 141) (Lei n° 8080). 
11. Previsão do plano quinquenal de investimentos da rede (plano plurianual, em razão 

de alterações ocorridas) (Lei n° 8080). 
12. Ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas de 

governo (que deve estar previsto na composição das referências de serviços entre os entes 
federativos). (Lei n° 8080). 

13. Critérios demográficos diferenciados para Estados e Municípios sujeitos a notório 
processo de migração. (Lei n° 8080). 

 

Desses 13 critérios (lembremos que há o critério-guia que é o das necessidades de 

saúde da população), ao se agregar àqueles que têm o mesmo sentido ou que estão 

compreendidos no âmbito de outro, teremos 6 critérios. São eles:  

 

1. Epidemiológico (LC 141 e Lei n° 8080): perfil epidemiológico da região e da 
população a ser coberta. 

2. Demográfico (LC 141 e Lei n° 8080), agregado ao critério da demografia sazonal. 
3. Socioeconômico (LC 141). 
4. Espacial (geográfica) (LC 141).   
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5. Características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área (Lei n° 8080). 
Refere-se à oferta de ações e serviços de saúde; aqui também deve estar compreendido o 
ressarcimento que se traduz como sistema de referência, cuja compensação de recursos deve 
se dar à luz das referências assistenciais. Esse critério deve estar dentre aqueles que 
compõem a organização de serviços por contemplar toda a dimensão prevista nesse item 5. 

6. Desempenho técnico (gestão), econômico (piso da saúde) e financeiro (capacidade 
da execução orçamentária) no período anterior (Lei n° 8080). Esse elimina o nível de 
participação do setor saúde no orçamento. 

 

Uma dúvida que pode pairar na metodologia do cálculo é quanto ao critério per capita 

revogado pela Lei Complementar n° 141/2013 (§ 1º do art. 35 da Lei n° 8080/90)25. 

Entendemos que os critérios devem ser combinados pelo disposto na lei, mas essa 

combinação pode ensejar a criação de um critério per capita, sendo viável, ainda, criar 

categorias de per capita para atender as assimetrias federativas.  

Aliás isso já ocorria com o per capita variável. O que foi vetado é o percentual fixo de 

50%. Não se obriga ou não se pode mais definir um per capita de 50% da totalidade dos 

recursos e os demais pelos outros critérios, como apontava a lei anteriormente. Ele pode ser 

de outro valor, sempre inferior aos 50%, sob pena de se perder a intenção do legislador que 

foi de não permitir que metade dos recursos seja pelo critério per capita. Se a metade não 

pode, subentende-se que não deva ser maior, mas poderia ser inferior. 

Além disso, ficou revogado o art. 3º da Lei n° 8.142/90, deixando de existir a 

obrigatoriedade de que 70% dos recursos da União devem ser destinados aos Municípios, 

uma vez que a lei, cuja finalidade é definir o rateio federativo de recursos da saúde, não a 

incorporou. Também foi revogado, no nosso entendimento, o § 2º do art. 77 do ADCT da CF 

(introduzido pela Emenda Constitucional 29/2000), que determina que 15%, de todos os 

recursos da União para a saúde sejam aplicados nos Municípios, segundo o critério 

populacional, em ações e serviços básicos de saúde. O art. 77 do ADCT impôs critérios de 

repartição de recursos de maneira temporária até que a lei complementar fosse editada 

dispondo sobre o mesmo tema, revista cada cinco anos. 

Na metodologia preconizada pela LC 141 há que se combinar os seus múltiplos 

critérios e categorizar municípios e estados, em acordo aos critérios combinados (com maior 

ou menor população, situação socioeconômica e assim por diante). 

O Ministério da Saúde deve contar com metodologia que categorize municípios e 

estados em acordo a determinados indicadores. Assim torna-se relevante conceituar os 

critérios para que se possa criar categorias de estados e municípios e assim alocar recursos 

para o atendimento das necessidades locais e regionais de saúde. 

 
25 Este parágrafo dispunha que 50% dos recursos das transferências obrigatórias federais deveriam ser pelo critério per capita, 

simplesmente. 
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O primeiro passo seria conceituar os critérios; depois definir como monitorá-los 

periodicamente, tendo em vista que seus conteúdos são móveis, podendo se alterar; por 

último, promover reavaliação periódica (pelo relatório de gestão quadrimestral e anual) dos 

conteúdos dos critérios, por serem eles que ensejam a alocação de recursos ao ente 

federativo. Se o seu conteúdo se modifica, consequentemente os recursos se modificarão 

também. 

 

2.4. - Diretrizes gerais para a construção de uma proposta de metodologia de rateio 

dos recursos do SUS, de acordo com a Lei Complementar n° 141, de 2012. 

Antes de tudo, é importante assinalar que a maior parte das experiências 

internacionais de alocação equitativa de recursos distingue recursos de custeio para financiar 

as ações e serviços de saúde dos recursos de investimento.  

Os países que trabalham com fórmulas (critérios) para distribuição de recursos 

somente as utilizam para os recursos de custeio do sistema de saúde (PORTO, 2003). A 

alocação dos recursos de investimento é realizada por meio de um planejamento estratégico 

– planos de investimento. Nesse sentido, ao se seguir o padrão das experiências 

internacionais, entendemos ser importante adotar uma metodologia específica para os 

recursos de investimentos. 

De forma geral, deve-se incorporar a noção de distribuição equitativa de recursos, que 

tem sido utilizada por muitos estudos, em que equidade refere-se a algo concernente às 

necessidades da população e não, necessariamente, à oferta de serviços de saúde, 

disponibilizados pelos entes federativos à população.  

Equidade tem a ver com justiça distributiva que se fundamenta em critérios de justa 

repartição de bens em relação às desigualdades sociais e econômicas da Federação. Desse 

modo, a referência básica para a definição dessa metodologia está no princípio de que para 

necessidades iguais, recursos iguais; para necessidades desiguais, recursos desiguais para 

compensar a desigualdade.  Uma distribuição equitativa deve se basear em critérios que 

considerem as diferentes necessidades de saúde da população para diminuição das 

desigualdades regionais. 

Qualquer metodologia de rateio de recursos que se pretenda justa deve contribuir para 

promover a separação entre critérios de alocação (promoção de equidade) e a forma de 

utilização dos recursos (uso dos recursos). Trata-se de valorizar a utilização global dos 

recursos de acordo com o planejamento local, visando ao cumprimento de metas e alcance 

de resultados.  

O uso dos recursos deve ser objeto de compromissos a serem firmados entre o ente 

repassador e o ente recebedor, de acordo com as necessidades de saúde da população, 
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ajustadas às diretrizes nacionais fixadas pela Conferência Nacional de Saúde. Essa 

determinação é legal, fundada na Lei Complementar n° 141 deve ser interpretada levando em 

conta o disposto no Decreto n°7.508, de 2011, que se refere também à repartição das 

responsabilidades federativas sanitárias, as quais devem ser financiadas de forma tripartite e 

regionalizadas. 

Ao se tratar de recursos a serem alocados com base em critérios equitativos, 

utilizando-se o mesmo montante de recursos atualmente distribuído pelo Ministério da Saúde 

a estados e municípios, deve-se considerar que o resultado dessa distribuição, feita com base 

em equidade, certamente levará a que alguns desses entes venham a perder recursos. 

Porém, reconhecendo-se que não será possível haver perda de recursos para nenhum ente 

tendo em vista o subfinanciamento da saúde no País é obrigatório que a metodologia de 

cálculo que venha a ser proposta, considere aporte de recursos novos ou que, no caso de 

perda de recursos, ela seja considerada para compensações futuras de repasse de novos 

recursos; e, no caso de acréscimo de recursos, ela deverá ser considerada nos futuros 

aportes. 

Por sua vez, entendemos ser fundamental priorizar na metodologia de cálculo a 

inclusão de critérios que possam ser aferidos a partir de dados existentes nos bancos de 

dados oficiais e nos sistemas de informação do SUS. 

 

2.4.1 – Reflexões sobre uma proposta 

Uma proposta de rateio dos recursos federais deve reconhecer, ante o conjunto dos 

critérios estabelecidos pela Lei Complementar n° 141, a possibilidade do agrupamento desses 

critérios em três eixos, sendo que cada um deles deve corresponder um índice de alocação 

de recursos. São eles:  

 

1) necessidades de saúde - medidas pela situação socioeconômica, demográfica, 

geográfica e epidemiológica de cada ente (equidade federativa);  

2) redes de atenção - capacidade de oferta e produção de ações e serviços de saúde;  

3) desempenho técnico e financeiro anual das ações e serviços de saúde. 

 

Antes de sistematizarmos os critérios legais e seus correspondentes indicadores de 

acordo com esses eixos, cabe ressaltar que a fórmula proposta deverá seguir três etapas as 

quais denominamos de níveis de transferências dos recursos da União a estados e 

municípios: 
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1ª Etapa ou primeiro nível de transferência de recursos, o qual exige a elaboração do 

Índice de Necessidades de Saúde:  

Necessidades de saúde: Uma proxy (estimativa) de necessidades de saúde que 

permita dimensionar desigualdades relativas em relação as condições epidemiológicas, 

demográficas, geográficas e socioeconômicas das populações de distintas localidades 

municipais integrantes da região de saúde, sendo que as populações deverão ser analisadas 

de forma mais qualitativa, ou seja, necessidade relativa por idade e sexo para a Atenção 

Básica e para a Média e Alta Complexidade. (Todas as experiências internacionais de 

alocação equitativa de recursos trabalham com o conceito de população ponderada). Assim 

a população deve ser ponderada pelo fator idade e sexo (como um primeiro ajuste) e depois 

pelos critérios epidemiológico, socioeconômico e geográfico. 

A composição dessa fórmula pode ser descrita por:  
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X 
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X 
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geográficos 

 

 

= 

 
 

População 
ponderada 

por  
necessidades 

de saúde 

 

2ª Etapa ou segundo nível de transferência de recursos, o qual exige a elaboração do 

Índice de Redes de atenção:  

Redes de atenção: Por se entender que ocorre uma desigualdade na distribuição da 

oferta e produção de ações e serviços de saúde no País, deve-se adotar alguns critérios de 

correção. Por isso não se pode aceitar a possibilidade simples de se incrementar recursos de 

custeio em áreas sem oferta e produção porque isso certamente implicaria alocações 

problemáticas de muita pouca melhora das iniquidades existentes.  

Para a viabilidade da redistribuição de recursos financeiros de custeio seria efetuada 

uma comparação entre o Índice de Necessidades de Saúde e o Índice de Redes de Atenção. 

Isso porque em municípios de alta necessidade de saúde e baixa rede de atenção se tornaria 

problemático o efeito da redistribuição apenas dos recursos de custeio, sem ampliação inicial 

da oferta e produção de ações e serviços de saúde pela capacidade instalada existente e ou 

investimento caso necessário.  
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A presença de redes de atenção está associada a um elevado grau de necessidades 

e que corresponderiam a situações em que seria possível iniciar um processo de redistribuição 

dos recursos de custeio e investimento.  

 

3ª Etapa ou terceiro nível de distribuição de recursos exigiria a elaboração do Índice 

de Desempenho:  

Desempenho técnico das ações e serviços de saúde. A distribuição dos recursos deve 

ser realizada de acordo com o esforço/desempenho relativo de todos os municípios e estados, 

em cada um dos indicadores referentes a esse eixo. Contudo, esse Índice seria utilizado 

somente após a execução do ano fiscal, a fim de se obter o desempenho referente às metas 

pactuadas e aos resultados atingidos em decorrência das metas ao longo de um ano.  

O instrumento para servir de apoio à essa etapa deve ser o Contrato Organizativo de 

Ação Pública da Saúde (COAP) por ser necessário combinar o disposto na Lei Complementar 

n° 141 com o Decreto n°7.508, de 2011, uma vez que não se interpreta nenhuma norma de 

forma isolada quando elas tratam da mesma matéria; o Decreto regulamentou a Lei n° 8080. 

Até porque não há como repassar recursos federais sem que se pactue a responsabilidade 

de cada ente federativo em relação à região de saúde e à sua própria população.  O COAP é 

o ajuste federativo que tem essa finalidade: definir as responsabilidades sanitárias dos entes 

federativos na região de saúde ao integrarem na rede de atenção os serviços uns com os 

outros para o atendimento de uma população regional (rede de atenção como o locus dos 

serviços que podem estar em territórios de entes federativos diversos de uma mesma região 

de saúde ou entre regiões de saúde). A todo repasse de recursos federais (e estaduais) deve 

corresponder uma responsabilidade sanitária definida primariamente no plano de saúde e 

secundariamente no contrato organizativo de ação pública (acordo de vontades a definir as 

referências na rede de atenção, na região de saúde, conferindo segurança jurídica aos entes 

acordados). Sem compromissos firmados previamente, os repasses não se vinculam às 

responsabilidades sanitárias dos entes federativos para com a saúde de sua população e da 

população que lhe é referenciada. 

Para uma visualização de indicadores que possam ser trabalhados nessas três etapas, 

propomos a seguir um quadro sintético26: 

  

 
26 Esse quadro de critérios agrupados e de indicadores foram trabalhados no âmbito do Ministério da Saúde. Os autores, como 

consultores do MS, participaram de grupos de trabalho e de reuniões para discutir os critérios de rateio dos recursos da União 

para estados e municípios à luz da LC 141.  
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Quadro 1 – Níveis de transferências, critérios e indicadores 

CRITÉRIOS AGRUPADOS – LEI N° 141/2012 INDICADORES DE REFERÊNCIA 
(Taxa e Percentual) 

Eixo 
Necessidades 
 
(primeiro nível 
de transferência) 

Epidemiológico - Mortalidade infantil (menor de 1 ano) 
- Mortalidade padronizada (sexo e idade) 
- Fecundidade (crescimento 
populacional). 

Socioeconômico (*) - Domicílios com rede de esgoto 
- Domicílios com rede geral de água 
-  Analfabetismo 
- Expectativa de vida ao nascer 
- Emprego formal 
- População abaixo da linha de pobreza 

Demográfico - Envelhecimento 
- População Rural 

Geográfico - Extensão territorial (somente para 
estados) 
- Distância (em km) dos municípios à 
Capital (somente para municípios) 
- Densidade demográfica 

Eixo Redes de 
Atenção à 
Saúde  
 
(segundo nível 
de 
transferência). 
 

Organização e execução das 
ações e serviços de saúde 
(oferta e produção) 
 
 
 

- Indicadores referentes à capacidade de 
oferta e produção de serviços (a serem 
definidos) 
 
    
 
   

Eixo 
Desempenho 
 
(sob a dimensão 
da avaliação 
daquilo que foi 
executado com 
os recursos 
transferidos). 
(terceiro nível de 
transferência). 

Técnico Assistencial e 
Financeiro 
 
 
 

- desempenho da atenção básica 
- percentual da receita própria aplicada 
em saúde  

Obs: (*) Poderá ser utilizado como variável moderadora para ajustar o Índice de Necessidades de 
Saúde, no eixo Socioeconômico, o indicador da Receita Disponível (RD = impostos mais as 
transferências constitucionais) – isto é, o Inverso da RD. Isso porque, entende-se que os recursos 
federais são caracterizados como complementação dos recursos próprios dos estados e municípios.  

 

Assim, os recursos federais poderiam ser transferidos em razão dos critérios 

mencionados acima, de acordo com metodologia de cálculo a ser definida na Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT) e aprovada no Conselho Nacional de Saúde, de forma mais 

global possível que é o que se busca para com isso diminuir a ingerência tão somente federal 

no planejamento local e estadual.  
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Essa é a metodologia que os países, com universalidade de acesso à saúde e 

transferência de recursos para os órgãos ou entes regionais, utilizam. A globalidade dos 

recursos é uma premissa. Jamais os recursos são transferidos por programas, mas sim por 

critérios gerais, políticas globais de saúde as quais compreendem as necessidades de saúde 

da população e a organização e funcionamento da rede de atenção à saúde (organização dos 

serviços). Esses recursos somados irão financiar políticas e programas de saúde, de acordo 

com os planos de saúde e suas metas quantitativas e qualitativas e cláusulas contratuais 

(COAP) dos entes federativos. 

A base de referência para o cálculo do valor proposto aos municípios e aos estados 

deve considerar a distribuição dos recursos, a partir de um valor per capita que cada um dos 

entes receberia.  

O valor das transferências em seu primeiro nível (eixo necessidades de saúde – 

equidade federativa) não considera as ações e serviços que serão realizados, mas sim as 

necessidades de saúde – que poderão até gerar um per capita único, o qual corrigiria, de uma 

maneira mais simples, desigualdades em razão da situação socioeconômica, epidemiológica, 

demográfica e geográfica de cada ente –, enquanto no terceiro nível de transferência 

(desempenho) haveria necessidade de se selar compromissos entre o ente repassador e o 

recebedor quanto aos resultados que devem ser alcançados, fundada na programação anual 

de saúde considerada no Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP). 

Em suma, a metodologia proposta para o rateio dos recursos do SUS federal para 

estados e municípios deve ser baseada em um índice geral que decorrerá dos seus três 

índices (eixos): necessidades de saúde; redes de atenção; e desempenho técnico das ações 

e serviços de saúde.  

 

2.5. A importância da fixação de políticas e programas pelo MS 

O Ministério da Saúde, como direção nacional do SUS, deve definir políticas de saúde 

de âmbito geral - diretrizes e regramentos gerais de âmbito nacional – as quais devem 

vincular-se aos recursos alocados no Fundo Nacional de Saúde (FNS) para cobertura das 

ações e serviços de saúde a serem implementados pelos estados, municípios e Distrito 

Federal. Essa é a determinação constitucional e legal. 

Nesse sentido, as políticas gerais e os programas prioritários do MS, também de 

âmbito geral, devem estar previstos no plano de saúde do ente federativo estadual e municipal 

e sua programação anual deverá contemplar as metas de saúde (quantitativas e qualitativas), 

de acordo com as necessidades de saúde, as quais deverão estar contempladas no COAP, 

sempre em conformidade com as realidades locais e regionais. 

A responsabilidade federativa se centrará no cumprimento do previsto: 
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 a) no plano de saúde;  

b) na programação de saúde; e  

c) no contrato 

os quais devem ser consonantes às diretrizes nacionais de saúde e os planos de 

saúde. Essas responsabilidades devem ser monitoradas permanentemente através do 

relatório de gestão (quadrimestral e anual) e pelo SIOPS, até que se tenha um sistema 

informatizado para acompanhar, no âmbito do relatório de gestão, o contrato e suas metas, 

conforme determina o Decreto n°7.508, de 2011, que permitirá o acompanhamento online das 

metas atingidas, com acompanhamento, por amostragem, in locus, conforme determina a Lei 

Complementar n° 141. 

Toda metodologia de cálculo baseada, por exemplo, no terceiro nível de transferência 

(desempenho - item III), deverá se fundamentar no resultado da execução das políticas e 

programas previstos nos planos, programação e COAP. É preciso haver um sistema de 

avaliação de desempenho, com índices que possam estabelecer valores de repasses pelo 

desempenho. 

O acompanhamento do COAP, e consequentemente do repasse dos recursos 

financeiros, será pelo alcance das metas previstas (medidas pelos indicadores acordados ou 

outra modalidade de verificação que poderá contemplar estruturas existentes e serviços 

realizados). Essas metas devem estar previstas no critério de organização de serviços, o qual 

compreende a rede e a oferta (garantia) de serviços (quantidade e complexidade dos serviços 

existentes e situação de referência de complexidade tecnológica de serviços entre os entes).  

As metas podem compreender a ampliação de serviços ou a manutenção dos serviços 

existentes a serem realizados ao longo do ano. Deve-se haver uma combinação entre a 

quantificação de serviços prestados às estruturas existentes. 

 

2.5.1 O contrato organizativo de ação pública da saúde27 como forma de estabelecer 

as responsabilidades sanitárias federativas na aplicação dos recursos na região de 

saúde 

O contrato previsto no Decreto n°7.508, de 2011, tem grande importância e função na 

fixação das responsabilidades na execução de serviços e do gasto com saúde. Pactuadas na 

CIT as políticas e os programas que devem decorrer de diretrizes nacionais previstas no plano 

nacional de saúde, estadual e local, devem ser definidas as metas contratuais.  

O contrato é o documento que deverá expressar as metas regionais e individuais dos 

entes federativos. É o grande pacto entre os entes, de forma regionalizada, no sentido de 

organizar a integração dos serviços, organizar a rede de atenção, dispor sobre as referências 

 
27 Decreto n°Federal 7508/2011, art. 33. 
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regionais e inter-regionais. Atua como se os entes federativos se autodisciplinassem suas 

responsabilidades no SUS, em consonância às suas capacidades socioeconômicas e 

sanitárias.  

A regionalização da saúde (região de saúde) não é uma faculdade nem uma sugestão. 

Trata-se de uma determinação constitucional inserta no art. 198 da CF. Nesse sentido, o 

contrato, assinado pelos entes integrantes de uma região de saúde, seu estado-membro e a 

União, é o documento que irá expressar de forma objetiva as responsabilidades 

interfederativas para com a população regional, de acordo com o planejamento da saúde. 

Planeja-se, elabora-se o plano de saúde, definem-se os recursos de seu financiamento e 

executam-se as ações e serviços de saúde sempre de acordo com o que foi planejado e 

inserto no contrato, para uma base populacional regional. 

O contrato se expressa como: a) a forma de se garantir segurança jurídica na fixação 

de responsabilidades sanitárias; b) segurança no uso do dinheiro da saúde decorrente das 

transferências federativas; e c) de unificar os serviços em rede, conjugar esforços e cumprir-

se, assim, de acordo com as assimetrias socioeconômicas e demográficas dos entes 

federativos, a dever  do cuidado com  a saúde da população, sempre de  acordo com a 

capacidade  de cada ente, gerando equidade federativa garantidora da integralidade da 

atenção e respeitando-se, assim, a autonomia federativa. 

A coparticipação entre os entes públicos, em especial na saúde, há que se revestir de 

formalidades e de princípios do direito das obrigações, após a necessária negociação de 

modo a alcançar o equilíbrio entre os interesses contrapostos, fazendo surgir os contratos de 

colaboração entre os entes públicos. 

É assim também que se garante no país, no âmbito do SUS, a equidade orçamentária 

federativa, conforme determina a própria CF. Reconhecemos que nossa Federação é 

composta de entes profundamente desiguais. Sem essa equidade orçamentária na saúde, a 

integralidade da assistência à saúde não se realiza de maneira equitativa e essa equidade 

deve realizar-se na região de saúde. A região de saúde deve ser o principal recorte geográfico 

da garantia do direito à saúde, isto é, o lócus da realização da integralidade da assistência à 

saúde. 

 

2.6 Resumo das Propostas 

1. O rateio de recursos da União para estados e municípios deve fundamentar-se nos 

critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Após a 

conceituação dos critérios de rateio, há que se definir a metodologia de cálculo 

para se encontrar o valor que caberá a cada ente per si.  



 

 

50 

 

2. A metodologia de cálculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se tornar 

pública anualmente para o conselho de saúde e tribunal de contas respectivo, com 

o montante individualizado dos recursos a serem transferidos mensalmente ao 

ente federativo.   

3. Antes de definir a metodologia de cálculo é importante definir qual o modelo de 

atenção à saúde pretendida, as políticas e programas que devem ser observados 

nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e os detalhes 

devem estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas realidades locais 

e regionais (necessidades de saúde). Nesse ponto o planejamento é obrigatório e 

essencial e compreende o recurso da emenda parlamentar 

4. Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos 

federais que reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141, 

de 2012, há conteúdos que podem ser agrupados em três eixos, sendo que cada 

um deles poderia corresponder a um Índice de Alocação (IA) e um nível de 

transferência. 

5. Os critérios legais são: a) necessidades de saúde medidas pela situação sócio-

demo-geográfica-econômica e epidemiológica de cada ente; b) redes de atenção 

(capacidade de oferta e produção de ações e serviços de saúde ou ainda 

organização dos serviços); c) desempenho técnico e financeiro anual das ações e 

serviços de saúde. 

6. As emendas parlamentares por comporem o piso da saúde não pode ter seus 

recursos alocados sem respeitar esses mesmos critérios e o planejamento. 

7. O ente federativo titular dos recursos repassados deverá pactuar com o estado, 

municípios de sua região de saúde e União, as suas responsabilidades ante a sua 

população e a referenciada, no contrato organizativo de ação pública da saúde 

(COAP). 

8. Para o estabelecimento do contrato de ação pública, o mapa da saúde, o 

planejamento e o plano de saúde devem previamente ter sido realizados e este 

último deve expressar as necessidades de saúde da população e as políticas e 

programas que deverão ser executados, bem como as metas a serem alcançadas 

com os recursos próprios e os das transferências.  

9. Deve-se lembrar sempre que a política de saúde é o instrumento de ação do 

Estado para a realização do direito à saúde. 

10. Na execução de programas definidos pelo ente federal há que se observar os 

regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Saúde como 

medida de garantia da segurança das pessoas e da unicidade conceitual das 

políticas nacionais de saúde, respeitadas as especificidades próprias do ente 
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federativo e suas realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua 

autonomia federativa na alocação de recursos. 

11. Os programas devem ser considerados como regulamentos da execução da ação 

pública da saúde para fazer do SUS um sistema único de âmbito nacional, mas 

descentralizado para atender as necessidades de saúde o que significa a 

autonomia de cada ente para atuar de acordo às suas realidades locais e regionais, 

preservada a conduta técnica prevista nas normas sanitárias e nas diretrizes 

nacionais unificadoras das ações e serviços de saúde em um único sistema de 

saúde público, que é o SUS. 

12. A União deverá ainda prever determinado valor em seu orçamento para fazer face 

às transferências voluntárias e definir o plano de investimento os quais devem ter 

programação realizada anualmente e observar determinados critérios previsto no 

§ 2º do art. 17, sempre visando diminuir desigualdades e melhor atender a 

população. 

 

Este item pretendeu apresentar de modo fundamentado uma proposta para a 

aplicação do art. 17 e 18 da LC 141, de 2012, visando contribuir para a discussão da definição 

dos conteúdos dos critérios de rateio e da metodologia de cálculo das transferências 

federativas no âmbito do SUS. 

 
Considerações Finais 
 

A partir da proposta de um novo piso para a saúde (Dweck, Moretti e Melo, 2022) com 

o objetivo ampliar a participação da União no financiamento e garantir de um gasto per capita 

mínimo em cada unidade da federação para a promoção do equilíbrio federativo e a criação 

de condições para equalização do acesso a serviços, sob o ângulo federativo, o mais 

relevante é canalizar os recursos adicionais para garantir os seguintes objetivos: 

 

1) compensar flutuações cíclicas de receita própria dos entes federativos 

Isto pode ser obtido pelo estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de 

desempenho econômico para atenuar tais flutuações. Um exemplo seria a constatação 

de uma recessão econômica técnica, quando a taxa de crescimento real do PIB é 

negativa por dois trimestres consecutivos. Cabe destacar que durante a pandemia 

houve a compensação da rápida contração de receita, mas os critérios de rateio 

precisam ser aperfeiçoados. 

2) expandir a capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a cobertura de 
vazios assistenciais, viabilizando o funcionamento e a ampliação das redes regionais 
de atenção. 
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Há uma tradição de alocação regional de recursos que quase sempre considera como 

base a oferta disponível em cada lugar. Essa tradição impede uma alocação mais 

equitativa dos recursos para garantir mais recursos para quem mais necessita, e não 

“premiar” quem tem melhor desempenho, como destaca Piola (2017), uma gestão 

pouco eficiente devesse ser objeto de assistência técnica e não de penalização. 

3) ampliar a prestação de serviço quando houver nova capacidade instalada 

A experiência do Programa de Aceleração do Crescimento que teve como um dos 

seus eixos a expansão da oferta de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) esbarrou na limitação entre as esferas 

orçamentárias de despesas de investimento e gasto corrente. Em algumas situações, 

equipamentos novos não puderam ser inaugurados pois não havia recursos para 

contratação de pessoal e a manutenção do serviço. Nesse sentido, é preciso pensar 

a expansão da oferta em toda a sua dimensão de capital e custeio. 

4) estimular a cooperação federativa com base em alguns objetivos, como a 
regionalização e a formação de consórcios 

Há uma forte concentração de serviços e recursos em municípios-polo e o litoral do 

Sul, Sudeste e Nordeste continua a concentrar a maior parte dos serviços e 

tecnologias. É necessário um planejamento territorial voltado para a construção de 

uma assistência integral e sistêmica de saúde” no país. A criação das redes com o 

objetivo de construir sistemas integrados de saúde requer uma nova lógica de gestão 

e organização dos serviços de saúde, que, deve ser acompanhada de uma articulação 

entre as redes temáticas que funcionem sistemicamente com protagonismo público 

conduzindo a integração e novos padrões de financiamento que considerem os 

arranjos institucionais como, por exemplo, fundos de compartilhamento de saúde. 

5) trazer estabilidade para despesas indutivas do CEIS 

Uma maior equalização da oferta de serviços deve estar alinhada ao adensamento 

territorial do CEIS, de modo a garantir a articulação entre a ampliação da oferta de 

serviços e o fortalecimento de sua base material, inclusive do ponto de vista local. Esta 

é uma forma de garantir que os encadeamentos produtivos oriundos de uma estratégia 

de nacionalização da base produtiva do CEIS não sejam concentrados em poucas 

regiões do país, reforçando as desigualdades regionais.  

 

A partir desses objetivos e propostas apresentou-se com mais detalhes as formas de 

transferências obrigatórias de recursos entre os entes federativos, seus critérios e 

metodologias legais, e sugestão de diretrizes gerais para a elaboração de proposta de rateio 

de recursos federais aos estados e municípios, e dos estados para os municípios, com base 
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nos critérios estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012, cujo resumo pode ser 

sistematizado em 12 itens:  

 

1) O rateio de recursos da União para estados e municípios deve fundamentar-se nos 
critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Após a 
conceituação dos critérios de rateio, há que se definir a metodologia de cálculo para 
se encontrar o valor que caberá a cada ente per si.  

2) A metodologia de cálculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se tornar 
pública anualmente para o conselho de saúde e tribunal de contas respectivo, com o 
montante individualizado dos recursos a serem transferidos mensalmente ao ente 
federativo.   

3) Antes de definir a metodologia de cálculo é importante definir qual o modelo de atenção 
à saúde pretendida, as políticas e programas que devem ser observados 
nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e os detalhes devem 
estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas realidades locais e regionais 
(necessidades de saúde). Nesse ponto o planejamento é obrigatório e essencial. 

4) Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos federais 
que reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141, de 2012, há 
conteúdos que podem ser agrupados em três eixos, sendo que cada um deles poderia 
corresponder a um Índice de Alocação (IA) e um nível de transferência. 

5) Os critérios legais são: a) necessidades de saúde medidas pela situação sócio-demo-
geográfica-econômica e epidemiológica de cada ente; b) redes de atenção 
(capacidade de oferta e produção de ações e serviços de saúde ou ainda organização 
dos serviços); c) desempenho técnico e financeiro anual das ações e serviços de 
saúde. 

6) As emendas parlamentares por comporem o piso da saúde não pode ter seus recursos 
alocados sem respeitar esses mesmos critérios. 

7) O ente federativo recebedor dos recursos deverá pactuar com o estado, municípios de 
sua região de saúde e União, as suas responsabilidades ante a sua população e a 
referenciada, no contrato organizativo de ação pública da saúde (COAP). 

8) Para o estabelecimento do contrato de ação pública, o mapa da saúde, o planejamento 
e o plano de saúde devem previamente ter sido realizados e este último deve 
expressar as necessidades de saúde da população e as políticas e programas que 
deverão ser executados, bem como as metas a serem alcançadas com os recursos 
próprios e os das transferências.  

9) Deve-se lembrar sempre que a política de saúde é o instrumento de ação do Estado 
para a realização do direito à saúde. 

10) Na execução de programas definidos pelo ente federal há que se observar os 
regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Saúde como medida 
de garantia da segurança das pessoas e da unicidade conceitual das políticas 
nacionais de saúde, respeitadas as especificidades próprias do ente federativo e suas 
realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua autonomia federativa na 
alocação de recursos. 

11) Os programas devem ser considerados como regulamentos da execução da ação 
pública da saúde para fazer do SUS um sistema único de âmbito nacional, mas 
descentralizado na definição das necessidades de saúde, o que significa a autonomia 
de cada um para atuar de acordo com as suas realidades locais e regionais, 
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preservada a conduta técnica prevista nas normas sanitárias e nas diretrizes nacionais 
unificadoras das ações e serviços de saúde em um único sistema de saúde público 
que é o SUS. 

12) A União deverá ainda prever determinado valor em seu orçamento para fazer face às 
transferências voluntárias e definir o plano de investimento os quais devem ter 
programação realizada anualmente e observar determinados critérios previsto no § 2º 
do art. 17. 
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A matriz de identificação dos problemas e propostas preliminares para debate 

Como forma de contribuir para a reflexão que permita futuramente engendrar uma 

nova geração de políticas públicas em âmbito nacional orientada à superação das 

vulnerabilidades do SUS e à garantia da universalidade do acesso à saúde no Brasil, 

apresentamos a matriz de identificação dos problemas e propostas preliminares para debate. 

Os quadros que se seguem e que estão divididos em quatro grandes temas (planejamento, 

financiamento e orçamento do SUS; questão federativa; poder de compra do Estado e indução 

do CEIS; e novas regras para piso constitucional para saúde pública), foram pensados a partir 

da discussão e aprendizados obtidos com essa pesquisa. 

 

 

O planejamento, financiamento e orçamento do SUS 

Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Arcabouço fiscal brasileiro 

Superposição das regras fiscais 
(Regra de Ouro, LRF, Teto de Gastos) 
define artificialmente um limite à 
capacidade de atuação do Estado. 

• Um novo arcabouço fiscal deve incluir 
regras de gasto flexíveis e ajustáveis ao 
ciclo econômico, que permitam 
crescimento diferenciado das 
despesas.  

• A regra fiscal não pode limitar 
artificialmente a atuação do Estado. 

• Revogação do Teto de Gastos, 
Reformulação da LRF e Regra de Ouro.  

• Reforma tributária progressiva.  
• Mecanismos que combinem 

financiamento por dívida e reforma 
tributária progressiva. 

• Tais regras, acompanhando a 
experiência internacional, têm que 
incluir cláusulas de escape relativas à 
arrecadação. 

Regras fiscais são fortemente pró-
cíclicas, exigindo cortes em momentos 
de baixa no ciclo econômico.  

Regras fiscais são recessivas, impõem 
um crescimento dos gastos públicos 
inferior ao PIB. 

As regras fiscais e a Lei de Crimes 
Fiscais levaram à criminalização da 
política fiscal. 

Política fiscal, sistema tributário e desigualdade 

Sistema tributário regressivo – 
financiando despesas progressivas. 

Reforma tributária progressiva como 
forma de reduzir a desigualdade, 
potencializando o efeito progressivo dos 
serviços públicos como o SUS.  
 
Deve ser combinada com uma nova 
vinculação de fontes mais progressivas 
 

Natureza e peculiaridade das relações 
público e privadas de nosso sistema 
de saúde, o potencial distributivo do 
gasto público com saúde somado ao 
caráter altamente regressivo da 
renúncia fiscal da saúde 
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Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Despesas na área de saúde muito 
ligadas às receitas de tributação 
indireta. 

Permitir que a redução de gastos 
tributários amplie as despesas no sistema 
público  

Impactos sobre o financiamento do SUS 

EC 29/2000, a regra de aplicação 
mínima em saúde resultou em 
redução relativas das despesas da 
União frente aos entes subnacionais. 

Novas regras de gasto e vinculação de 
recursos ao SUS menos sujeitas ao ciclo 
econômico e capazes de alinhar o regime 
fiscal às necessidades de saúde do País: 

• despesas indexadas à alteração 
da estrutura demográfica e outras 
pressões estruturais; 

• gastos per capita. 

Ausência de regras que impliquem 
aumento do gasto da União 
compatível com um sistema universal 
de saúde, o que se agravou com a EC 
95. 

Regras e classificações orçamentárias e o financiamento do SUS 

Impactos das classificações 
orçamentárias (despesas primárias, 
sujeitas ao teto, em boa medida 
correntes) sobre o financiamento do 
SUS. 

Reestruturar classificações 
orçamentárias:  
• Despesas de saúde (em geral, 

primárias e correntes) devem ser 
classificadas de acordo com efeito 
multiplicador e redistributivo, 
estabilizando o financiamento do setor 
(seja por meio de tributos, seja por 
meio de endividamento); 

• Estimular a combinação virtuosa de 
gastos de investimentos e correntes 
(por exemplo, novos investimentos 
que fomentam cobertura de vazios 
assistenciais), mediante a retirada de 
travas fiscais (por exemplo, relativas à 
regra de ouro). 

As classificações orçamentárias do 
Novo Regime Fiscal implicam 
pressões por mudanças na dinâmica 
de elaboração do orçamento: a) 
desvinculação de receitas e b) ênfase 
em despesas limitadas ao exercício 

A vinculação de recursos e a lógica 
incremental são fundamentais ao SUS na 
ampliação dos valores repassados pela 
União de forma permanente, não apenas 
para atender às pressões estruturais por 
serviços de saúde, mas também aos 
vazios assistenciais distribuídos 
desigualmente nas regiões 

Baixa indução do CEIS. Rever restrições das regras fiscais sobre 
o financiamento do SUS, adotando 
classificações que abrem espaço fiscal a 
despesas, como as indutivas do CEIS, 
que geram emprego e renda e 
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Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

reestruturam a base produtiva e 
tecnológica do SUS (novas 
classificações). 

Toda decisão de ampliação das 
despesas de saúde implica pressão 
sobre o teto. 

Regras que preservem gastos de elevado 
efeito multiplicador e redistributivo: 

• Rubricas associadas a mudanças 
estruturais, econômicas e sociais 
devem ter menor sensibilidade ao 
ciclo econômico; 

• Maior estabilidade do 
financiamento de um novo padrão 
de desenvolvimento, 
proporcionando maior segurança 
jurídica de parcerias entre setor 
público e privado. 

Despesas de saúde financiadas por 
receitas oriundas do ressarcimento 
das operadoras de planos de saúde 
ao SUS e por royalties do petróleo não 
devem ser computadas no cálculo das 
aplicações mínimas de saúde, mas 
não há cláusulas de escape no teto de 
gasto capazes de converter essas 
receitas em ampliação de despesas 
primárias 

O teto se refere apenas a despesas 
primárias, ele não implica restrições a 
gastos tributários e redução de 
renúncias regressivas. Com o teto, 
não constitui um canal de 
redistribuição de recursos para 
financiar o sistema público de saúde. 

Limites ao endividamento para 
financiar despesas correntes 
restringem gastos fundamentais para 
promover alterações na estrutura 
econômica e social do País, como no 
caso do CEIS. 

A classificação do que se submete ou 
não ao teto define ex ante as 
possibilidades de alocação de 
recursos extraordinários. 

Restrições do regime fiscal devem se 
aplicar diferencialmente aos gastos. 
Gastos devem ser classificados em 
função dos seus efeitos potenciais. 
Rever a segregação entre gastos de 
capital e correntes. 

 
 

Questão federativa 

Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Federalismo fiscal brasileiro 

Os municípios e não os estados se 
tornaram os principais parceiros do 
governo federal na implementação de 
políticas sociais. 

Financiamento de consórcios exigem 
adaptações no pacto federativo, em 
especial na distribuição de recursos. 
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Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Municipalização x necessidade de 
consórcios e regionalização. 

Federalismo competitivo x federalismo 
cooperativo - depende muito da atuação 
do governo central e dos mecanismos 
de governança tripartite. 

Institucionalizar um modelo realmente 
cooperativo e autônomo, em que os 
entes se ajudam e possuem receitas 
suficientes para fazer frente às suas 
necessidades. 

A importância dos estados e municípios 
na oferta direta de serviços contrasta 
com os limites existentes à ação dos 
entes subnacionais.  

Novas regras. 

Os problemas do federalismo fiscal 
brasileiro se acirram nos momentos de 
crise - renegociações de dívidas com 
maior concentração e redução de 
autonomia dos entes subnacionais. 

Rever regras fiscais, reduzindo pró-
ciclicidade. 

Impacto das Regras Fiscais nas relações federativas 

LRF e renegociação da dívida de 1997 
– estados subordinados ao governo 
federal, mudança no pacto federativo, 
reduzindo o papel dos estados. 

Rever regras fiscais, reduzindo pró-
ciclicidade. 

LRF resultado primário – efeitos pró-
cíclicos, somados à imposição da 
geração de superávits primários. 

LRF – limites para o endividamento de 
entes subnacionais. 

LRF – Limite de gasto com pessoal e 
impacto na saúde – impacto sobre 
relações público e privadas – para fugir 
das sanções da LRF os governos 
preferem cortar programas essenciais, 
como a Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), ou terceirizar unidades e 
serviços por meio das Organizações 
Sociais (OSs).  

Regras distintas para áreas intensivas 
em pessoal.  
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Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Teto de gastos como contrapartida de 
renegociação de dívida – plano de 
auxílio aos estados e distrito federal e 
recuperação fiscal. 

Rever contrapartidas para auxílio aos 
entes. 

Federalismo da saúde – aspectos gerais 

Os desafios da descentralização de 
competências e regionalização em 
saúde – tensão entre uniformidade e 
diversidade – dependência da direção 
nacional do SUS. 

Descentralização da gestão orientada 
por padrões nacionalmente 
estabelecidos – o Ministério da Saúde 
deve se manter como referência 
normativa e financeira, garantindo a 
unidade em um sistema único de saúde. 

Forte desigualdade inter e intrarregiões 
e a existência de vazios assistenciais – 
estrutura incompleta de equipamentos e 
especialidades nos territórios.  

Investimentos orientados para 
diminuição dos vazios assistenciais. 
 
Indução do processo de aprimoramento 
das regiões e redes, com articulação 
entre os fluxos de pacientes, os 
equipamentos de saúde e instituições 
da gestão. 
 
Criação de novos instrumentos de 
financiamento, como fundos regionais 
de saúde, que considerem os arranjos 
institucionais, características territoriais 
e complexidade urbana. 
 
Mecanismos de alocação e distribuição 
de recursos que atenuem os efeitos 
distributivos que consideram a maior 
“capacidade produtiva” como 
parâmetros. 
 
Regulação que dê mais clareza e 
definição para a atuação e contratação 
do setor privado (OSs, etc.), 
preservando as funções públicas 
estratégicas e fundamentais de 
organização sistêmica, de educação 
continuada dos profissionais de saúde, 
de controle e unificação de dados e 
informações e outras e que garanta a 
universalidade. 

Vazios assistenciais – como atenuar o 
mecanismo pelo qual os entes com 
maior “capacidade produtiva” tendem a 
receber mais recursos. 

Forte concentração de serviços e 
recursos em municípios-polo – há 
intervenções pontuais e falta um 
planejamento territorial para a 
construção de uma assistência integral 
e sistêmica de saúde. 

EC 95 - impacto sobre transferências do 
SUS – transferência de recursos como 
incentivo para promover a indução de 
capacidade de estados e municípios 
para o sistema nacional. 

Novas regras de gasto combinadas a 
novos critérios de regionalização, 
mirando a capacidade instalada no 
território, mas também a redução de 
desigualdades regionais. 
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Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Ampliação da participação dos entes 
subnacionais no gasto público de 
saúde, reduzindo-se em consequência 
a parcela da União, ainda que ela 
detenha maior capacidade de financiar 
gastos públicos. 

Mesmo políticas pontuais para mitigar 
desigualdades, como Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA), o programa 
Mais Médicos e Programa Farmácia 
Popular, são diretamente afetadas pela 
EC 95. 

Gastos tributários e ajustes fiscais 
afetam diretamente os recursos para o 
SUS. 

Revisão dos benefícios tributários da 
União (atualmente, em 4% do PIB). 
Exemplo do setor de petróleo. 

Federalismo da saúde – Mecanismos de repasse da União 

Crescimento dos recursos federais de 
média e alta complexidade, incapaz de 
recompor inflação de saúde e 
crescimento da população nos últimos 
anos. 

Novas regras de gasto e de mínimo 
obrigatório da União, vinculando 
crescimento dos recursos à ampliação 
das redes regionais de atenção à saúde 
e indução de novos modelos de 
regionalização (combinando critérios de 
capacidade instalada e redução de 
desigualdades).  

Os efeitos da redução das 
transferências – causadas pela queda 
na arrecadação (FPE, FPM e cota-parte 
do ICMS) e pelo teto dos gastos (SUS), 
são mais sentidos nos municípios 
médios e pequenos. 

Novas regras de gasto combinadas a 
novos critérios de regionalização, 
mirando a capacidade instalada nos 
territórios, mas também a redução de 
desigualdades regionais. 

Novo modelo de atenção básica 
reduzirá recursos da AB em diversos 
municípios e há fortes indícios de que 
esteja em curso uma preparação para 
privatização com comprometimento da 
universalidade. 

Revisão do novo modelo de AB, 
garantindo que não haverá redução de 
recursos para os municípios (no 
mínimo, previsão de regras de transição 
e revisão dos parâmetros da Portaria). 

Modelos de pagamento obsoletos, 
como a tabela SUS (pagamento por 
procedimentos). 

Criar novos modelos de pagamentos 
não mais centrados em procedimentos 
estanques, mas na contratualização e 
na lógica de pagamento por linha de 
cuidado, desde a consulta até a cirurgia 
e a reabilitação. 
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Poder de compra do Estado e indução do CEIS 

Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Compras públicas 

Regras de aquisição focadas no curto 
prazo com ênfase em controle. 

• Regulamento de aquisições no 
âmbito das PDPs, com contratos 
plurianuais celebrados com 
laboratórios e menor impacto das 
regras da administração burocrática.  

• Cláusulas de apoio aos laboratórios 
e maior segurança sobre 
vantajosidade econômica. 

Mecanismos de indução 

Risco de perda de capacidade de 
utilização do poder de compra estatal 
para indução do CEIS com entrada na 
OCDE. 

Rever ingresso na OCDE. 

Ausência de política de apoio aos 
laboratórios oficiais para induzir 
aumento da capacidade de 
transferência de tecnologia. 

Política de apoio aos laboratórios 
oficiais, vinculada à nova modalidade de 
contratos, com induções para efetivação 
de TT e "prêmio" por resultados obtidos. 

Baixa presença na legislação de 
incentivos ao uso de modalidades de 
compra indutivas de absorção de 
tecnologia de saúde (para além das 
PDPs, como os acordos offset). 

Criação de estímulos para conferir 
maior amplitude à compensação 
tecnológica: 
• priorizar contratações que envolvam 

compensação tecnológica, 
estabelecendo novas classificações 
orçamentárias e  

• regras de gasto que viabilizem 
ampliação de despesas de capital e 
fomentem ampliação de serviços 
para cobertura de vazios 
assistenciais – associação de 
despesas de capital e correntes.  

Piso constitucional para ações e serviços públicos de saúde 

Problemas destacados Propostas preliminares para o debate 

Piso da Saúde 

Redução do financiamento do SUS. Revogação da EC 95/2016 e novo 
arcabouço fiscal. 
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Com a EC 95/2016 e o congelamento 
do piso, sequer eventuais ganhos de 
arrecadação são transferidos à saúde. 

Ao novo arcabouço fiscal proposto 
deve-se combinar um novo piso de 
saúde:  
• minimize o efeito do ciclo econômico 

sobre o SUS; 
• Indexe a variação das despesas à 

alteração da estrutura demográfica, à 
incorporação de tecnologia e à 
transição epidemiológica; 

• estabeleça métricas de investimento 
com valores mínimos de saúde, que 
incorporem parâmetros compatíveis 
com a universalidade e integralidade 
do SUS e fatores estruturais de 
pressão sobre o sistema – “CAQ da 
saúde”;  
• considere a inflação de saúde no 

cálculo dos valores mínimos per 
capita  

• induza a utilização de novos 
recursos para cobrir vazios 
assistenciais, garantir a 
universalização do acesso e a 
expansão do CEIS; 

• inclua cláusulas de escape nas 
regras para que ampliação de 
arrecadação e receitas atípicas 
financiem o SUS (fora do piso) e 
de eventual regra de gasto 
(receitas do pré-sal e 
ressarcimento do SUS, por 
exemplo); 

• produza mudanças econômicas 
e sociais estruturais. 

A vinculação dos gastos com saúde ao 
ciclo econômico (PIB e RCL) afeta o 
mínimo de saúde, quando a rede de 
proteção é mais relevante diante do 
desemprego e queda na renda. 
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PARTE 3 – Síntese da Fase 2 e 3 
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Resumo das Propostas 

O trabalho das Fases 2 e 3 apresentou uma proposta de nova arquitetura fiscal e 

orçamentária para o Brasil, com ênfase em novas regras de financiamento federal do SUS e 

orçamento do CEIS, incluindo suas fontes de financiamento. 

A proposta partiu do diagnóstico de que a rigidez fiscal do Brasil vai na contramão da 

literatura especializada e da experiência internacional sobre o papel da política fiscal como 

instrumento de estabilização da economia e de resposta estrutural aos desafios coletivos 

existentes, especialmente após a crise financeira de 2008 e a COVID-19.  

Neste contexto, é preciso repensar o arcabouço fiscal brasileiro, considerando um novo 

papel para o Estado na promoção do desenvolvimento e na superação de crescentes desafios 

sociais. A mudança no arcabouço fiscal é pensada como instrumento de ampliação das 

capacidades estatais, especialmente com vistas a viabilizar a estruturação do CEIS, 

articulando o fortalecimento da sua base produtiva e tecnológica e a garantia do direito à 

saúde. 

Pensada em grandes eixos, a proposta envolve:  

a) a adoção de um padrão fiscal mais flexível, viabilizando gastos com fortes efeitos 

multiplicadores e sociais para que a política fiscal opere como mecanismo de 

estabilização econômica e indução de mudanças estruturais;  

b) definição de regra de piso federal para ações e serviços públicos de saúde, de 

modo que o orçamento do setor fique menos exposto ao ciclo econômico (como 

ocorre com regras indexadas ao PIB e à RCL) e possa crescer em termos reais 

per capita para fazer frente às pressões conjunturais e estruturais sobre o SUS; 

b.1) parcela dos recursos adicionais garantiria expansão dos 

investimentos voltados à estruturação do CEIS e ampliação das 

transferências aos entes subnacionais, invertendo a tendência atual em 

que estados e municípios vêm aumentando sua participação relativa no 

gasto de saúde. O aumento das transferências federais apoiaria a 

equalização da oferta de serviços no território e mitigaria queda de 

receitas dos entes subnacionais em momentos de crise, resultando em 

ajuste na despesa, como ocorreu no período 2014-2016, manifestando o 

caráter pró-cíclico das regras.  

c) criação, a partir de novas classificações do gasto, do orçamento CEIS, com 

identificação de despesas a partir de sua contribuição ao objetivo de 

fortalecimento da base produtiva e tecnológica de saúde; 

d) mix de financiamento com ampliação de receitas públicas (seja em razão do 

crescimento do produto, seja por uma reforma tributária progressiva) e emissão 

de dívida, especialmente em momentos de baixa do ciclo econômico, de forma 
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a assegurar a estabilidade do gasto do CEIS e não comprometer a agenda 

estrutural de mudanças produtivas e tecnológicas.  

Em relação ao item d, a crise da Covid-19 reforçou que entes monetariamente 

soberanos são capazes de realizar gastos deficitários em sua moeda, resultando em 

ampliação da dívida pública, necessária para a suavização das flutuações no curto prazo. 

Para tanto, o arranjo fiscal e orçamentário deve garantir recursos adicionais a despesas que 

tenham elevados efeitos multiplicadores e redistributivos, contribuindo para fechar o hiato de 

produto, com impactos positivos sobre as contas públicas.   

Além disso, a inclinação do orçamento a gastos como os do CEIS, indutores de 

transformações produtivas e tecnológicas, amplia a capacidade produtiva da economia, 

contribuindo, inclusive, para a sustentabilidade fiscal no médio e longo prazos.  

Uma reforma tributária progressiva teria o papel de melhorar a distribuição de renda e 

riqueza e destinar recursos ao SUS (por exemplo, via redução de gastos tributários de saúde 

do IRPF e canalização de parcela dos valores para a ampliar a rede pública). Ademais, 

também contribuiria para a estabilização da relação entre dívida e PIB. 

Percebe-se que o arranjo proposto articula os níveis macro (regras fiscais mais flexíveis) 

e micro (gestão orçamentária baseada em classificações que segregam os gastos em função 

de seus impactos econômicos, sociais e ambientais), com o propósito de viabilizar a alocação 

de recursos públicos que fomentem transformações estruturais na sociedade brasileira, 

especificamente, o adensamento produtivo e tecnológico do setor de saúde. 

Ao propor a elaboração de um orçamento CEIS, a proposta também supera dicotomias 

presentes nas atuais classificações orçamentárias, regidas, de modo geral, pelos efeitos 

fiscais de curto prazo de cada despesa. Por exemplo, o orçamento CEIS combina despesas 

correntes e de capital28, que passam a se articular com vistas, simultaneamente, a responder 

ao desafio da indução de maior complexidade tecnológica e da realização do direito à saúde.    

Enfim, a lógica das mudanças seria ampliar a capacidade de ação estatal, sobretudo no 

contexto pós-Covid, inclinando o regime fiscal e o orçamento público ao processamento de 

demandas da sociedade e a mudanças estruturais que ampliem o nível de bem-estar social. 

Para tanto, o CEIS é um objeto privilegiado, em virtude da possibilidade de articular objetivos 

econômicos e sociais.    

As novas classificações orçamentárias serviriam para diferenciar a aplicação de regras 

fiscais segundo os efeitos potenciais do gasto. Em outros termos, a engenharia orçamentária 

esboçada no trabalho permite que a flexibilização fiscal seja direcionada a gastos com 

 
28 Do mesmo modo, o orçamento CEIS contaria com despesas primárias e financeiras. Neste último caso, vale citar o exemplo 

de rubricas relacionadas a recursos reembolsáveis do FNDCT que financiem projetos relevantes para o CEIS.        
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impactos econômicos, sociais e ambientais relevantes, aumentando decisivamente a 

qualidade do orçamento público.  

É sob essa ótica que a reforma fiscal proposta – englobando regras fiscais, 

orçamentárias, mínimo de aplicação em saúde e reforma tributária – inscreve-se na agenda 

da ampliação das capacidades estatais.  

No caso brasileiro, convém lembrar que a excessiva rigidez fiscal suscitou, nos últimos 

anos, o contínuo debate sobre o descumprimento das regras, especialmente o teto de gastos. 

Neste cenário, flexibilizações da regra não apenas levaram à instabilidade no mercado de 

títulos públicos (em função do crescimento da incerteza), como viabilizaram despesas, a 

exemplo das emendas de relator, que reduzem a qualidade do orçamento e seus impactos 

potenciais sobre o bem-estar. 

Ao mesmo tempo, as restrições fiscais seguem se aplicando a despesas estratégicas, 

como saúde, investimentos públicos e os gastos primários com o FNDCT. Ademais, recentes 

mudanças constitucionais criaram novas regras fiscais que podem ser aplicadas em futuro 

próximo (como o limite de dívida), ampliando-se a sobreposição de regras. 

No campo tributário, a proposta de reforma do Imposto de Renda foi desfigurada no 

Congresso Nacional e, caso aprovada, não contribuiria decisivamente para um regime 

tributário com maior progressividade. Tampouco a revisão dos benefícios tributários prevista 

na EC 109 terá impactos significativos, pouco avançando em relação à racionalização do 

gasto tributário no Brasil. 

Medidas pontuais reforçam o desalinhamento entre os instrumentos fiscais e tributários 

do governo federal e o papel do Estado na promoção do desenvolvimento sustentável. Por 

exemplo, o Senado Federal discute a concessão de isenções fiscais de PIS e Cofins a 

combustíveis fósseis, que custariam R$ 20 bilhões por ano à União. A medida caminha na 

contramão da transição energética e não necessariamente alcança os resultados pretendidos, 

já que os tributos federais não são os responsáveis pela volatilidade de preços dos derivados 

de petróleo e gás natural. 

Os breves comentários sobre recentes mudanças (realizadas ou propostas), tanto em 

relação a gastos como à arrecadação, são suficientes para apontar forte desorganização do 

atual regime fiscal e tributário brasileiro. Este pode ser caracterizado por uma combinação de 

austeridade e sobreposição de regras, flexibilização fiscal seletiva para atender a demandas 

específicas com perda de qualidade do orçamento, preservação dos traços regressivos do 

regime tributário e adoção de medidas específicas com elevado custo fiscal e questionamento 

acerca de seus impactos.  

Em outros termos, a manutenção do atual regime tem elevado custo para a sociedade 

brasileira, especialmente para a realização do direito à saúde. 
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Em relação ao CEIS, o quadro se agrava com o desmonte de instrumentos capazes de 

induzir inovações pelo lado da demanda, valendo-se do poder de compra estatal. Desta forma, 

o orçamento reduz sua capacidade de fortalecer a base produtiva e tecnológica de saúde, 

mantendo-se a vulnerabilidade externa do país em relação a produtos estratégicos de saúde.  

A ampliação extraordinária dos gastos de saúde durante a pandemia e a transferência 

de tecnologia para a produção nacional de vacinas contra a Covid por instituições públicas 

mostraram que o Estado é capaz de liderar um projeto de desenvolvimento que responda às 

demandas por direito à saúde. Para tanto, é necessário dotá-lo de capacidade de ação, 

especialmente, de instrumentos fiscais e administrativos a partir dos quais ocorra a promoção 

ao desenvolvimento, criando-se forte sinergia entre investimentos públicos e privados que, 

em última instância, aumentaria a densidade tecnológica da economia.     

Uma ampla reforma do arcabouço fiscal e tributário, nos termos apresentados, tem o 

objetivo de remover limitações artificiais à atuação estatal e dotar o poder público de 

instrumentos para induzir o desenvolvimento produtivo, tecnológico, social e ambiental.  

Neste contexto, a agenda de fortalecimento do CEIS, associada à ampliação da rede de 

saúde e à equalização do acesso a serviços no território, tem papel central na materialização 

de um novo papel do Estado, articulando a construção de uma base produtiva sólida e a 

realização do direito à saúde.   

 

Detalhamento das Propostas 

A seguir, serão detalhadas as propostas, especialmente em relação à elaboração: 1) 

de um novo padrão fiscal; 2) de uma regra de piso para ações e serviços públicos de saúde; 

3) de um orçamento CEIS; e 4) de uma proposta de rateio de recursos federais para os 

Estados e Municípios e dos estados para os municípios com base nos critérios da LC 

141/2012.  

 

1) Novo Padrão Fiscal 

Atualmente, no Brasil, são adotadas três regras fiscais sobrepostas: a regra de superávit 

primário, com uma nova interpretação ainda mais rígida após o relatório do TCU de outubro 

de 2015, a Regra de Ouro, que vem sendo sistematicamente rompida, e uma regra de gastos 

com taxa de crescimento real zero definida pela EC 95, o que, na prática, significa uma queda 

em termos per capita e como parcela do PIB.  

A combinação das três regras retira completamente a discricionariedade por parte do 

governo, pois combina uma regra pró-cíclica, como a regra de primário, com outra regra 

contracionista, o teto de gastos, totalmente na contramão das melhores práticas mundiais. 

Além disso, diante na necessidade recorrente de alteração das metas fiscais, as metas rígidas 
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quantitativas têm se tornado um ponto de tensão entre executivo e legislativo, abrindo margem 

para a criminalização da política fiscal diante da mudança de interpretação por parte dos 

órgãos de controle. 

Diante do cenário descrito, é preciso rever o arcabouço fiscal brasileiro que se mostra 

inadequado diante das necessidades de atuação do Estado brasileiro e obsoleto frente às 

mudanças que ocorrem nas regras fiscais nos países desenvolvidos e em alguns emergentes. 

Após a crise financeira de 2008, passaram a ser adotadas as chamadas regras fiscais de 

segunda geração, que têm como base alguns princípios fundamentais:  

(1) reduzir o caráter pro-cíclico – é preciso garantir que o governo possa atuar na direção 

contrária à de famílias e empresas, em especial em momentos de desaceleração, quando há 

retração do setor privado e a necessidade de atuação mais efetiva por parte do setor público 

para evitar um agravamento do quadro econômico;  

(2) aumentar a flexibilidade – previsão de cláusulas de escape para situações atípicas, 

em especial baixo crescimento e alto desemprego;  

(3) permitir mudar política fiscal de acordo com a conjuntura – jamais deixá-la 

engessada por longos períodos; e  

(4) assegurar mecanismos de transparência – de forma que a sociedade possa 

conhecer a situação fiscal e evitar tentativas de burlar as regras. 

Nos últimos anos, diferentes países adotaram formas alternativas para definir uma meta 

fiscal ajustada ao ciclo: (a) resultado estrutural; (b) bandas para o resultado primário; (c) regras 

de gastos com crescimento real fixo, geral ou para itens específicos. Cada uma apresenta 

pontos positivos e pontos fracos. 

A regra de resultado estrutural, ou ajustado ao ciclo, melhora a regra de primário fixa, 

pois, ao corrigir flutuações cíclicas da receita e de despesas, como os estabilizadores 

automáticos, apresenta mecanismos de correção da meta diante de reversões cíclicas. No 

entanto, não há consenso quanto à forma de calcular esse resultado, tornando a regra 

questionável. 

As bandas de resultado primário foram utilizadas no Brasil desde 2005, com a 

possibilidade de abatimento de certos gastos da meta de resultado primário. Inicialmente, 

eram apenas os Projetos Prioritário de Investimento (PPI), incorporados, em 2007, nos gastos 

com o Programa de Aceleração do Crescimento (PAC). A partir de 2013, incluiu-se também a 

possibilidade de abater as desonerações fiscais, e a União deixou de compensar eventuais 

frustrações do resultado primário dos entes subnacionais, ampliando a banda permitida. Em 

2016, a banda de primário deixou de existir, só retornando em 2021, quando o governo 

propôs, no PLDO 2021, deixar a meta em aberto para cobrir eventuais frustrações de receita. 

No entanto, essa proposta foi questionada pelos órgãos de controle. O texto aprovado permitia 

um déficit primário de R$ 247, 1 bilhões e a possibilidade de não serem contabilizados na 
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meta de resultado primário os créditos extraordinários voltados a determinadas despesas 

associadas à pandemia. A banda de resultado primário funcionou no Brasil, no período de 

expansão do ciclo econômico. Entretanto, conforme discutido em Dweck e Teixeira (2018, p. 

316), não foi suficiente para enfrentar o período de desaceleração econômica, mesmo com a 

ampliação da banda que passou de 0,5% do PIB 2007-2008, para 1% do PIB entre 2009-2012 

e 2,2% do PIB entre 2012-2014. 

Nesse sentido, em termos de simplicidade e de previsibilidade, a regra de gasto tem 

ganhado mais adeptos não apenas no Brasil. Do ponto de vista teórico, prever um crescimento 

real para os gastos é compatível com uma visão de crescimento puxado pela demanda, uma 

vez que o impacto do governo na economia não deve ser medido pelo resultado fiscal, que é 

endógeno e muito influenciado pelo ciclo econômico, e sim pela ação direta do Estado em 

termos de taxa de crescimento dos gastos. Sendo assim, atual regra fiscal de teto de gastos, 

sem crescimento real, é uma regra recessiva, pois o governo atuaria para reduzir o 

crescimento do PIB. Em contrapartida, um crescimento real positivo, dependendo da taxa de 

crescimento dos demais componentes da demanda final autônoma, pode ser expansivo, 

contracionista ou mesmo neutro.  

No entanto, como discutido por Dweck e Rossi (2018), o estabelecimento de uma regra 

de gastos deve considerar alguns aspectos:  

i) uma regra fixa de crescimento dos gastos, definida por uma taxa constante de 

crescimento real dos gastos, é acíclica, pois independe do ciclo econômico. Nesse sentido, 

pode reduzir a capacidade do gasto público atuar como mecanismo de estímulo à demanda 

em situações de crise. Esse problema pode ser resolvido por meio de cláusula de escapes e 

de mecanismos estabilizadores que fiquem fora da regra. 

ii) a decisão sobre a taxa de crescimento dos gastos determinará, a médio prazo, o 

tamanho do Estado; portanto, não é uma decisão trivial e deve ser ancorada na definição das 

necessidades de atuação do Estado. A EC95, ao prever crescimento real zero, impõe uma 

redução gradual do Estado. Uma regra de crescimento do gasto atrelado ao crescimento do 

PIB mantém o tamanho do Estado e traz duas consequências diretas: torna a regra mais pró-

cíclica e assume que o tamanho do Estado brasileiro é o adequado. 

Cabe ainda destacar dois pontos importantes sobre a regra fiscal apontados em Dweck 

e Rossi (2018). É imprescindível um regime especial para o caso de crescimento baixo, o que 

já é previsto pela própria LRF, que permite afastar alguns limites quando o crescimento real 

menor do que 1% por quatro trimestres consecutivos. Nessa situação, deveriam ser 

protegidas do contingenciar despesas: a) para manutenção básica dos órgãos, para evitar um 

shut down; b) relativas ao investimento público, por terem potencial de recuperar o 

crescimento; e c) obrigatórias, que já são mesmo proibidas. A esse regime para baixo 

crescimento devem ser incorporadas cláusulas extras para períodos de crise ou recessão, 
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que fogem à normalidade e não podem ser tratados meramente como uma desaceleração 

cíclica. 

Os ajustes propostos têm por objetivo garantir total transparência na aplicação de 

metodologia escolhida de ajustamento ao ciclo econômico e evitar a criminalização da política 

fiscal, deixando claro que, em caso de descumprimento das regras fiscais, não há sanção, 

mas há necessidade de explicação. Caso o descumprimento se acumule acima de um limite 

máximo, para cima e para baixo, a ser definido, pode-se ainda exigir um plano para reduzir o 

saldo. 

 

2) Novo Piso de Saúde 

 Novas regras para a aplicação mínima em saúde pública, visando à ampliação do 

acesso e à equalização da oferta de serviços no território. No lugar de um piso declinante 

como proporção da RCL (EC 95), propõe-se uma fórmula de mínimo obrigatório que aponte 

para o alcance de um valor federal per capita compatível com a universalidade e a 

integralidade do SUS, expressando as necessidades de saúde e, ao mesmo tempo, 

garantindo estabilidade e previsibilidade ao gasto.  

Como se sabe, o calcanhar de Aquiles do SUS, seu financiamento, sofre desde sua 

regulamentação com o subfinanciamento e desfinanciamento de tal modo que a ampliação 

da universalidade fica comprometida. Dweck, Moretti e Melo (2021) mostraram, além disso, 

que as regras existentes antes da EC 95, indexadas ao PIB e a RCL possuem também um 

caráter pró-cíclico que prejudica o crescimento do gasto com saúde em momentos de crise 

econômica. Se por um lado, encontram-se o subfinanciamento associado a regras pró-cíclicas 

e o desfinanciamento que, juntos, significam perdas acumuladas de recursos, por outro lado, 

existem elementos estruturais que pressionam o SUS aumentando a necessidade de 

financiamento para muito além da reposição dessas perdas acumuladas. Exemplos dessas 

pressões estruturais seriam: a transição demográfica e epidemiológica, a incorporação de 

tecnologias, a cobertura de vazios assistenciais, a cobertura na atenção básicas, a redução 

dos gargalos de oferta em especialidades de média e alta complexidade, o maior equilíbrio 

entre gasto público e privado de saúde, o maior equilíbrio entre a oferta de leitos de UTI 

públicos e privados, considerando a variável territorial e a redução da vulnerabilidade 

produtiva e tecnológica do SUS.  

Diante disso, a proposta de um novo piso da saúde é necessária e a diretriz que deve 

norteá-la é a criação de uma regra acíclica, regida por fatores que condicionam necessidades 

de saúde de tal maneira que a lógica das necessidades de saúde subordine as regras fiscais 

e não o contrário. 

Nossa proposta, portanto, é que nesta nova regra os valores aplicados em saúde 

sejam atualizados pela inflação, pelo crescimento da população idosa (que serviria de proxy 
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da transição demográfica) e por um fator de correção de iniquidades baseado no crescimento 

passado do gasto tributário de saúde. Isso porque, como se sabe, o gasto tributário com saúde 

vem apresentando crescimento significativo ao longo dos últimos anos -- especialmente a 

renúncia tributária com IR que representa mais de 40% deste total -- bem acima do 

crescimento do orçamento da saúde29. Além disso, a desoneração tributária na saúde 

favorece o setor privado de saúde por meio da renúncia fiscal e, tal como está desenhada, 

contribui para o baixo nível de gasto público em saúde e, também, para a desigualdade de 

renda e social pois há um significativo estímulo fiscal por parte do Estado brasileiro que 

beneficia direta ou indiretamente o segmento privado de planos e seguros de saúde no Brasil, 

usado por um segmento de renda alta, que representa cerca de 25% da população brasileira, 

apresentando um caráter regressivo.  

Dentre as simulações realizadas por Dweck, Moretti e Melo (2022), destacamos duas 

possibilidades para o fator de correção de iniquidades avaliando seus impactos fiscais entre 

2023 e 2032. Na primeira simulação, consideramos que os valores aplicados em saúde 

(baseado no que consta na LOA 2022) passariam a ser atualizados pela inflação do ano 

anterior (IPCA), pelo crescimento da população idosa e por um fator de correção de 

iniquidades considerado a partir da desigualdade entre a oferta de serviços nas redes pública 

e privada que correspondeu à metade do crescimento real médio anual dos gastos tributários 

com despesas médicas no IRPF, entre 2004 e 2019, equivalente à 2,25%. Nesse caso, o 

gasto público federal em saúde passaria de 1,6% do PIB (ou 14,2% da RCL), em 2022, para 

representar 2,1% do PIB em 203230, ou 19% da RCL. Se mantidos os atuais percentuais de 

gastos com saúde dos entes subnacionais31 e privados, o gasto público com saúde passaria 

 
29 De acordo com Dweck, Moretti e Melo (2022), entre 2008 e 2022, em termos reais, considerando a estimativa com base no 

PLOA 2022, o gasto tributário com saúde cresceu 167,1%, passando de 21 bilhões, em 2008, para 56 bilhões, em 2022, 

enquanto o orçamento da saúde apresentou um crescimento, no mesmo período, de 32,1%. Em 2008, o gasto tributário com 

saúde representava 20,38% do orçamento da saúde e em 2022, representará 41,21% e já chegou a representar 44%, em 2018. 

No período que vai de 2008 a 2014, de crescimento econômico o gasto tributário com saúde mostrou uma variação real muito 

superior (102,8%) ao orçamento da saúde (33,7%). As renúncias tributárias da saúde com Imposto de Renda cresceram 98,6%. 

No período de recessão e estagnação econômica de 2015 a 2018, o gasto tributário com saúde continuou apresentando 

crescimento real (49,2%) enquanto o orçamento cresceu apenas 4,3% no período. As renúncias tributárias com IR tiveram um 

crescimento real de 38%. No período da pandemia, 2020 a 2022, o gasto tributário apresenta uma queda real de 4,7% enquanto 

o orçamento da saúde variou apenas 3,9%. Contudo, a renúncia tributária da saúde com IR apresentou um crescimento real de 

22%. as renúncias tributárias da saúde com o IR cresceram continuamente mesmo nos períodos de crise, em termos reais. Sua 

participação no total dos gastos tributários é preponderante, contribuindo com mais de 40% do total e essa participação 

experimentou um aumento justamente a partir de 2020, e estima-se que, em 2022 ela atinja 55%. E não podemos esquecer que 

a renúncia tributária da saúde com o IR é muito regressiva e, como vimos, não deixou de crescer até no período de crise 

econômica e da pandemia. Além do que, como apontaram Dweck, Moretti e Melo (2021), as operadoras de saúde, que contam 

com esses incentivos fiscais cujo montante é bastante relevante como vimos, poderiam ter atuado mais ativamente em retirar, 

em parte, pressões sobre a rede pública, durante a pandemia, sobretudo no seu início. 
30 Todos os cenários consideram a taxa média de crescimento do PIB nominal de 6,2%, prevista pela Instituição Fiscal 

Independente para o período 2025-2031, com vistas à definição do PIB de 2032. Ademais, adota-se a hipótese de que o 

crescimento da RCL acompanha o PIB nominal. 
31 Em 2019, os entes subnacionais aplicaram 2,3% do PIB em ações e serviços públicos de saúde, segundo dados do Siops. 
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a representar 4,4% do PIB, reduzindo a diferença em relação ao gasto privado com saúde de 

5,4% do PIB, segundo dados da Conta SHA32.  

Na segunda simulação, o fator de correção de iniquidades estimado correspondeu a 

metade da taxa de crescimento médio anual real dos gastos tributários federais com planos 

de saúde no IRPF, entre 2004 e 2018, ou seja, 3,4%. Nesse outro caso, o gasto federal de 

saúde alcançaria 2,4% do PIB em 2032, ou 21,3% da RCL. Como proporção do PIB, o gasto 

de saúde evoluiria 0,8 p.p. em relação a 2022. Nesse caso, o gasto público total em relação 

ao PIB com saúde, supondo a manutenção da participação dos entes subnacionais, 

alcançaria 5% do PIB, quase igualando o gasto privado. Uma maior aceleração do 

crescimento dos gastos federais, eventualmente conjugada a um aumento do percentual do 

PIB dos gastos dos entes subnacionais, permitiria levar o gasto público a um patamar superior 

ao gasto privado, conforme observado nos demais sistemas universais. 

O Gráfico abaixo mostra um exercício contrafactual de estimação da evolução real dos 

gastos federais per capita em ações e serviços públicos de saúde entre 2000 e 2016 em 5 

cenários, demonstrando a importância da regra proposta: Cenário 1) valores aplicados de 

acordo com a EC 2933;  Cenário 2) valores aplicados de acordo com a EC 8634 - 15% da RCL; 

Cenário 3) valores aplicados de acordo com o piso da EC 95, que congelou nos níveis de 

2017 o mínimo obrigatório de saúde35; Cenário 4) valores aplicados de acordo com a primeira 

simulação apresentada acima: IPCA + crescimento médio anual da população idosa + 2,25% 

(fator de correção de iniquidades); Cenário 5) valores aplicados de acordo com a segunda 

simulação apresentada: IPCA + crescimento médio anual da população idosa + 3,4% (fator 

de correção de iniquidades). 

 
32Disponível em:https://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/livros/livros/220202_livro_contas_de_saude.pdf 
33 A EC 29, aprovada em 2000 e regulamentada em 2012, estabelecia um aporte mínimo de recursos das três esferas de governo 

no financiamento ASPS. A correção dos valores mínimos federais estava vinculada à variação nominal do PIB. Já os estados e 

municípios deveriam aplicar, no mínimo, 12% e 15%, respectivamente, da receita de impostos, regra ainda em vigor para os 

entes subnacionais.  
34 A EC 86 foi aprovada em 2015 substituindo o critério da EC/29, ao estabelecer que a base de cálculo para a aplicação dos 

recursos pelo governo federal seria dada pela Receita Corrente Líquida (RCL), sendo executada de forma escalonada em 5 

anos. Assim, para o primeiro exercício subsequente ao da promulgação da EC 86, a base de cálculo da aplicação dos recursos 

pelo governo federal corresponderia a 13,2% da RCL. Em cinco anos, o percentual subiria até chegar a 15%, que seriam 

aplicados a partir de 2020. 
35 Para efeito da simulação, consideramos, no cenário “EC 95”, que o mínimo obrigatório seria congelado no valor aplicado 

em 2000.  
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Gráfico 5 - Estimativa dos valores federais per capita em saúde (ASPS) 
2000-2016 - (R$/hab, a preços de 2016*) 

 

 

Fonte: Siop, STN, IBGE. * IPCA médio. Elaboração dos autores.  

 

No cenário 3, a EC 95 teria reduzido as despesas per capita de saúde, levando a uma 

rede pública com capacidade instalada muito inferior à atual, com crescentes restrições de 

oferta. Levando-se em conta o período de crescimento do PIB, os valores aplicados per capita 

subiram, mas passaram a ser reduzidos, sobretudo em 2015 e 2016, anos de retração da 

economia. A crise também afetou a RCL (cenário 2), de modo que os valores aplicados per 

capita, caso fossem lastreados na arrecadação, teriam caído desde 2013. Em outros termos, 

a regra de gasto baseada no PIB ou na RCL carrega forte pró-ciclicidade, podendo levar a 

reduções da despesa em momentos de crise. 

Os cenários 4 e 5, baseado na atualização da despesa pelo IPCA, pelo crescimento 

da população idosa e pela expansão adicional nos gastos de 2,25% (cenário 4) e 3,4% 

(cenário 5), levariam não apenas à evolução real do gasto per capita, assegurando valores 

crescentes destinados ao SUS, com vistas a fazer frente ao desafio da realização do direito à 

saúde, como também isolaria o orçamento de saúde da desaceleração da atividade 

econômica ou de retrações do PIB, como ocorreu em 2014-2016. 
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Assim, o novo piso para despesas em ASPS vai ampliar a participação da União no 

financiamento, trazendo maior equilíbrio no mix público e privado e maior alinhamento à 

experiência internacional (gasto público per capita), e garantir um gasto per capita mínimo em 

cada unidade da federação para a promoção do equilíbrio federativo e a criação de condições 

para equalização do acesso a serviços. Os recursos adicionais devem ser usados para 

garantir a compensação das flutuações cíclicas de receita própria dos entes subnacionais; o 

estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de desempenho econômico para atenuar 

tais flutuações; a expansão da capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a 

cobertura de vazios assistenciais; a viabilização do funcionamento e a ampliação das redes 

regionais de atenção; a ampliação da prestação de serviços quando houver nova capacidade 

instalada; a cooperação federativa com base em objetivos como a regionalização e a 

formação de consórcios; e a estabilidade para despesas indutivas do CEIS.  

 

 

3) Linhas gerais da proposta de adequação das classificações e fontes de 

financiamento para aperfeiçoamento dos instrumentos de fortalecimento da 

base produtiva e tecnológica do CEIS 

Os pontos centrais da mudança proposta são os seguintes: 

1. Definição de agendas estratégicas e objetivos de médio e longo prazos 

relacionados a mudanças produtivas e tecnológicas, que funcionariam como 

âncora para o processo de elaboração orçamentária; 

2. Previsão na lei de diretrizes orçamentárias de classificações do gasto 

associadas às agendas que fomentam a base produtiva e tecnológica. As 

classificações segregariam despesas indutoras das mudanças produtivas e 

tecnológicas das demais, especialmente as articuladas à realização de direitos 

sociais; 

3. Aplicação de regras fiscais próprias às despesas citadas no item 2, de modo a 

lhes conferir maior estabilidade, suavizar flutuações econômicas e induzir 

transformações estruturais;  

4. Adoção de mix de financiamento (via tributos e emissão de dívida) que viabilize 

a execução das agendas estratégicas e, em particular, o orçamento CEIS; 

5. Definição de critérios para a elaboração do orçamento CEIS, compatíveis com 

os objetivos da redução da vulnerabilidade externa e da maior densidade 

produtiva e tecnológica do setor saúde; 

6. Elaboração anual do orçamento CEIS, vinculada aos objetivos e projetos 

plurianuais estabelecidos (por exemplo, por meio de projetos de apoio ao setor 
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produtivo e a laboratórios oficiais e universidades e de políticas de inovação pelo 

lado da demanda como PDPs e encomendas tecnológicas); 

7. Os limites fiscais ao orçamento CEIS seriam dados pelas próprias dotações do 

orçamento anual, podendo ser ajustadas em função dos objetivos propostos, do 

andamento de projetos e do ciclo econômico. Neste último caso, o orçamento 

CEIS e as despesas de saúde podem funcionar como estabilizadores 

automáticos quando há desaceleração da atividade econômica. 

 

4) Proposta de rateio de recursos federais para os Estados e Municípios e dos 

estados para os municípios com base nos critérios da LC 141/2012 

1. O rateio de recursos da União para estados e municípios deve fundamentar-se 

nos critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Após 

a conceituação dos critérios de rateio, há que se definir a metodologia de cálculo 

para se encontrar o valor que caberá a cada ente per si.  

2. A metodologia de cálculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se 

tornar pública anualmente para o conselho de saúde e tribunal de contas 

respectivo, com o montante individualizado dos recursos a serem transferidos 

mensalmente ao ente federativo.   

3. Antes de definir a metodologia de cálculo é importante definir qual o modelo de 

atenção à saúde pretendida, as políticas e programas que devem ser 

observados nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e 

os detalhes devem estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas 

realidades locais e regionais (necessidades de saúde). Nesse ponto o 

planejamento é obrigatório e essencial. 

4. Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos 

federais que reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141, 

de 2012, há conteúdos que podem ser agrupados em três eixos, sendo que cada 

um deles poderia corresponder a um Índice de Alocação (IA) e um nível de 

transferência. 

5. Os critérios legais são: a) necessidades de saúde medidas pela situação sócio-

demo-geográfica-econômica e epidemiológica de cada ente; b) redes de atenção 

(capacidade de oferta e produção de ações e serviços de saúde ou ainda 

organização dos serviços); c) desempenho técnico e financeiro anual das ações 

e serviços de saúde. 

6. As emendas parlamentares por comporem o piso da saúde não pode ter seus 

recursos alocados sem respeitar esses mesmos critérios. 
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7. O ente federativo recebedor dos recursos deverá pactuar com o estado, 

municípios de sua região de saúde e União, as suas responsabilidades ante a 

sua população e a referenciada, no contrato organizativo de ação pública da 

saúde (COAP). 

8. Para o estabelecimento do contrato de ação pública, o mapa da saúde, o 

planejamento e o plano de saúde devem previamente ter sido realizados e este 

último deve expressar as necessidades de saúde da população e as políticas e 

programas que deverão ser executados, bem como as metas a serem 

alcançadas com os recursos próprios e os das transferências.  

9. Deve-se lembrar sempre que a política de saúde é o instrumento de ação do 

Estado para a realização do direito à saúde. 

10. Na execução de programas definidos pelo ente federal há que se observar os 

regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Saúde como 

medida de garantia da segurança das pessoas e da unicidade conceitual das 

políticas nacionais de saúde, respeitadas as especificidades próprias do ente 

federativo e suas realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua 

autonomia federativa na alocação de recursos. 

11. Os programas devem ser considerados como regulamentos da execução da 

ação pública da saúde para fazer do SUS um sistema único de âmbito nacional, 

mas descentralizado na definição das necessidades de saúde, o que significa a 

autonomia de cada um para atuar de acordo com as suas realidades locais e 

regionais, preservada a conduta técnica prevista nas normas sanitárias e nas 

diretrizes nacionais unificadoras das ações e serviços de saúde em um único 

sistema de saúde público que é o SUS. 

12. A União deverá ainda prever determinado valor em seu orçamento para fazer 

face às transferências voluntárias e definir o plano de investimento os quais 

devem ter programação realizada anualmente e observar determinados critérios 

previsto no § 2º do art. 17. 
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