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APRESENTACAD

A construgéo e a consolidacio do Sistema Unico de Satude (SUS) representam uma
das mais expressivas conquistas da sociedade brasileira na afirmacao dos direitos sociais.
Fruto da mobilizacdo popular e da luta histdrica por justica social, o SUS constitui, hoje,
um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, orientado pelos principios da
universalidade, integralidade, equidade e descentralizacao.

Desde a sua cria¢do, no entanto, o sistema tem sido confrontado por desafios
estruturais, sendo o financiamento adequado e sustentavel um dos mais persistentes e
criticos. A realidade evidenciada ao longo das ultimas décadas demonstra que estados
e municipios assumiram o papel de protagonismo na garantia do direito a saude, am-
pliando suas responsabilidades financeiras e operacionais, muitas vezes em contextos
adversos de retracdo fiscal e desigualdades regionais.

Este livro pretende oferecer ndo apenas um diagndstico técnico rigoroso, com
analise das despesas estaduais e municipais, trazendo reflexdes técnicas e metodoldgicas
que fortaleceram as discussodes e os resultados do estudo, mas também uma reflexao
politica sobre os caminhos necessarios para a consolidacdo de um financiamento que
seja compativel com a missdo civilizatoria do SUS.

Defender o financiamento adequado visando a sustentabilidade do SUS é defender
a democracia, a justica social e o projeto constitucional de sociedade. O fortalecimento
do sistema passa pela construcdo de um novo pacto federativo, que reconheca as especi-
ficidades regionais, promova a equidade no acesso a saude e assegure a sustentabilidade
financeira das politicas publicas.

Tania Mara Coelho Hisham Mohamad Hamida
Presidente Conass Presidente Conasems



O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores e mais abrangentes sistemas
publicos de saude do mundo, fruto da luta da sociedade brasileira por um direito cons-
titucionalmente garantido: a saude como dever do Estado e direito de todos. Sua imple-
mentacdo, no entanto, enfrenta, até nos dias correntes, obstaculos historicos e estruturais,
com destaque para o subfinanciamento crénico, a distribuicdo desigual dos recursos entre
regioes e a necessidade de aprimoramento constante na aplicacdo dos investimentos.

Nesse contexto, este projeto, intitulado Projeto de Contas Publicas em Saude, agora
livro sobre o Financiamento da Satide no Brasil: perspectiva de estados e municipios, uma
iniciativa inédita desenvolvida conjuntamente pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass) e pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude (Conasems),
tem como principal objetivo qualificar e aprofundar o conhecimento sobre o financia-
mento da saude publica no Brasil. Este projeto visa responder a uma pergunta crucial:
como o0s recursos publicos estaduais e municipais estdo sendo alocados para garantir a
sustentabilidade do SUS e a efetividade dos servicos de saude oferecidos a populacao?

O presente livro é resultado de um esforgo técnico, analitico e colaborativo que
envolveu especialistas, gestores e técnicos das trés esferas de governo — federal, esta-
dual e municipal. A partir de uma imersao nos dados dos exercicios de 2019 a 2022
fornecidos pelo Sistema de Informagodes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops),
esta publicacdo oferece uma leitura aprofundada, critica e propositiva sobre o ciclo do
financiamento da saude, evidenciando os principais desafios e caminhos possiveis para
0 aprimoramento do sistema.

Este exemplar apresenta uma radiografia detalhada das contas publicas de saude
no Brasil, oferecendo um panorama que permite compreender:

. Como os recursos sdo distribuidos entre Unido, estados e municipios, evidenciando
a complexidade do pacto federativo no SUS;

. Quais sdo os principais componentes das despesas em saude, desde a atencao pri-
maria até os servicos de alta complexidade;



Ao oferecer uma analise embasada em dados robustos, esta obra fortalece o com-
promisso com a transparéncia publica, com a governanca do SUS e com o aprimoramen-
to dos mecanismos de controle e eficiéncia dos gastos em saude. Além disso, destaca a
importancia de aliar gestdo técnica qualificada, cooperacdo federativa e financiamento
adequado para garantir a sustentabilidade do sistema publico de saude do Brasil.

A presente compilacdo destina-se aos gestores, técnicos, pesquisadores e a toda
sociedade, proporcionando uma base solida para a formulacgado de politicas publicas, o
debate sobre o financiamento da saude e o fortalecimento do SUS como politica de Estado
e pilar essencial da justica social no Brasil.

O Conass, como representante das Secretarias Estaduais de Saude, e o Conasems,
como entidade que congrega as Secretarias Municipais de Saude, reafirmam, por meio
desta publica¢do, o compromisso inabalavel com a defesa do SUS. E necessario, mais do
que nunca, mobilizar esforcos conjuntos para enfrentar o subfinanciamento, reduzir
desigualdades, qualificar a adequada alocacao dos recursos publicos e garantir que o0s
mesmos alcancem seus propositos.

Nesse sentido, é importante chamar a atencdo para a necessidade de insercao,
pelos entes subnacionais, de dados com qualidade no Siops. O sistema ndo pode ser visto
como uma mera ferramenta que indica se o minimo constitucional foi aplicado pelos
entes federados. Ele é mais do que isso. E a inica ferramenta que agrega as informacdes
orcamentarias em saude dos entes subnacionais constituindo-se como um poderoso ins-
trumento para o fortalecimento das politicas publicas em saude e, em ultima instancia,
para o direcionamento de recursos para o atendimento de acdes e servicos de saude
para os cidadaos.

Convidamos gestores, pesquisadores e toda a sociedade a explorar as informacdes
aqui apresentadas, refletir sobre os caminhos do financiamento da saude no Brasil e,
juntos, fortalecermos o nosso sistema publico de saude que promove equidade e conso-
lida a saude como um direito fundamental.

Desejamos uma excelente leitura!

Jurandi Frutuoso Silva Mauro Guimaraes Junqueira
Secretdrio Executivo — Conass Secretdrio Executivo — Conasems
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PREFACIO

O financiamento da saude é um tema relevante e estruturalmente complexo em
todos os paises. No Brasil, os desafios se ampliam devido ao tamanho e diversidade do
territdrio, além das persistentes desigualdades socio-economicas. Esses fatores exigem
ainda mais atencdo a forma como os recursos destinados a saude sdo mobilizados, dis-
tribuidos e utilizados pelas diferentes esferas de governo.

Este livro traz uma contribuicdo significativa para a compreensdo do financiamento
da saude no nivel subnacional. Com base em dados detalhados e metodologia consisten-
te, a analise aqui apresentada lanca luz sobre padrdes, variacdes e lacunas nos gastos
estaduais e municipais em saude. A leitura atenta dos resultados permite compreender
melhor o subfinanciamento do setor, bem como a heterogeneidade na alocacéo dos re-
cursos e suas implicagOes para o acesso e a qualidade dos servigos prestados.

O uso do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops)
como fonte central de dados para este trabalho é especialmente relevante. O sistema
representa um esforg¢o valioso para consolidar informacdes fiscais e oferecer maior
transparéncia a gestdo publica. No entanto, seu fortalecimento e especialmente o apri-
moramento da qualidade das informacdes declaradas sdo essenciais para ampliar seu
uso como ferramenta de planejamento, monitoramento e avaliagdo. Consolidar o Siops
como uma fonte confiavel e de uso regular é parte do processo mais amplo de institu-
cionalizacdo das contas de saude no Brasil.

Varios paises membros da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) como Australia, Canadd, Espanha, Estados Unidos, México e Suica
monitoram os gastos regionais em saude como parte de seus esforcos para promover
maior justica distributiva e orientar a formulacdo de politicas publicas baseadas em
evidéncias. A producdo sistematica de contas de saude em diferentes niveis de governo
permite ndo apenas acompanhar tendéncias de gasto ao longo do tempo, mas também
analisar seu impacto sobre resultados em saude e sobre a equidade no acesso aos servicos.

No Brasil, o papel dos estados e municipios na execucdo das politicas de saude
é decisivo, mas ainda pouco compreendido desde a perspectiva financeira. A analise



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

aqui desenvolvida contribui para preencher essa lacuna. Ela evidencia a necessidade
de uma governanca federativa mais coordenada, bem como um esforco continuo para
aprimorar a qualidade e a regularidade dos dados disponiveis, o que é uma condicdo
indispensavel para o desenvolvimento de politicas publicas sustentaveis e com maior
impacto sobre a vida dos brasileiros.

O reconhecimento de que o SUS enfrenta um subfinanciamento cronico ja esta
amplamente documentado. Mas tdo importante quanto ampliar o financiamento pu-
blico da saude é avancar na compreensdo do impacto dos recursos alocados. Melhorar
a eficiéncia e a efetividade do gasto publico ndo deve ser visto como alternativa a am-
pliacdo dos recursos, e sim como um caminho complementar e necessario para garantir
melhores resultados em saude, maior equidade nas decisdes de investimento e mais
sustentabilidade para o sistema.

O Sistema Unico de Satde, um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo,
€ uma conquista da sociedade brasileira e ocupa papel central na promocéo da coesdo
social e da equidade no pais. Sua consolidacdo como um arranjo publico eficaz e equi-
tativo depende ndo apenas da ampliacdo dos recursos para a saude, mas também do
fortalecimento das evidéncias que orientam decisdes, da capacidade analitica em todas as
esferas de governo e do compromisso com o aprimoramento continuo da gestao publica.

Acredito que este livro oferece uma base solida para esse debate. Ao combinar
rigor técnico com sensibilidade as especificidades locais, esta publicagdo se estabelece
como uma referéncia util para pesquisadores, gestores e formuladores de politicas com-
prometidos com o fortalecimento do sistema de saude brasileiro.

Frederico Guanais
Chefe Adjunto da Divisdo de Saude
Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)



Se o Sistema Unico de Saude - SUS, ao atender perto de 200 milhdes de residentes no
Brasil, é tido como o maior sistema publico de saude do mundo, a mesma grandiosidade
ou proporcdo nao se repete na literatura especializada que avalia e estuda sua estrutu-
racdo, funcionamento, financiamento e gasto. Esse descompasso é agravado pelo fato
de que a saude constitui ndo apenas uma das func¢des de governo que mais movimenta
recursos e, ao mesmo tempo, se mostra expressiva e crescentemente descentralizada na
federacdo brasileira, com destaque crescente para municipios.

Uma boa contribuicdo para comecar a combater essa caréncia por maiores co-
nhecimentos e debates é dada pela presente obra, intitulada “Financiamento da Saude
no Brasil: Perspectivas dos Estados e Municipios”, organizada por Antonio Carlos Rosa
de Oliveira Junior, Blenda Leite Saturnino Pereira, Jurandi Frutuoso Silva e Mauro Gui-
mardes Junqueira, alguns deles a assinarem capitulos do livro junto com Daniel Resende
Faleiros, Gustavo Andrey de Almeida Lopes Fernandes e Natalia Nunes Pereira Batista.

Assim, é digno de nota o esforco mobilizado pelos autores e organizadores, em
conjunto com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), no sentido de arregimentar um amplo
conjunto de dados referente a caracterizacdo da forma de financiamento da saude no
Brasil, tendo em vista oferecer um diagnostico preciso de seus principais gargalos.

O momento também € oportuno para se debater mais o custeio do SUS, quando
se volta a incluir na agenda de debates econdmicos as duvidas sobre o cumprimento
das regras fiscais pelo nivel central de governo. E comum nestas horas se deixar no
segundo plano os governos estaduais e municipais, menosprezando em particular seu
papel decisivo e crescente na prestacdo de servigos publicos fundamentais, a exemplo
de saude, assim como educacdo e seguranca publica. Ao nosso ver, o debate publico e
politico carece de maior producdo e intervenc¢do de producdes de carater académico.

Relatos carecem de dados. E apesar de vivermos na era dos dados, de um volume
cada vez maior deles estarem disponiveis, com livre e amplo acesso, nem todos e nem
sempre sdo utilizados para fundamentar posi¢des e politicas publicas. Em particular, a



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

massa de dados em volta do SUS constitui um insumo tdo precioso quanto desconhe-
cido por muitos brasileiros, ndo apenas para alimentar eventualmente os sofisticados
modelos de inteligéncia artificial, quanto para motivar estudos como os que levaram a
divulgacao por este livro.

Sem tirar seu mérito, que venham mais livros, porque o SUS € tdo grande e essencial
que exige maior disseminacdo de conhecimentos. No caso desta obra, a se destacar que
joga luz sob o imprescindivel e crescente papel desempenhado pelos entes federativos
locais - notadamente, os municipios — nos processos de consecucao e viabilizacdo dos
servicos publicos de saude do pais.

Assentados sob um prisma essencialmente federativo, os autores explicitam sua
principal inferéncia, qual seja: a despeito das sensiveis assimetrias e disparidades nos
processos de alocacdo dos recursos entre as distintas esferas governamentais, a Unido
se caracteriza por concentrar a maior parte da arrecadacdo tributdria, ao passo que sao
os demais entes subnacionais que suportam parcela consideravel dos encargos relativos
a operacionalizac¢do dos servicos publicos de saude.

Ha ainda um argumento que se desdobra desse diagndstico precipuo, cujos contor-
nos mais gerais podem ser enunciados do seguinte modo: por um lado, tal discrepancia
compromete a propria sustentabilidade do sistema publico de saude nacional e, por outro
lado, também deteriora sua capacidade de responder, com base em niveis minimos de
equidade preconizados pela Constitui¢do Federal de 1988, os substanciais desafios de
saude publica da nossa sociedade, amplamente, reconhecida pelas elevadas mazelas e
desigualdades que se manifestam tanto sob um recorte regional quanto socioeconémico.

Além do primeiro capitulo que compreende uma introduc¢do mais geral, a presente
obra é composta por mais quatro capitulos. O segundo capitulo estd, essencialmente,
assentado sob uma analise histdrica, normativa e orcamentdaria das politicas publicas
de saude, com vistas a oferecer uma visdo panoramica acerca das caracteristicas mais
gerais do SUS. O terceiro capitulo realiza um verdadeiro exame imersivo nos orcamen-
tos estaduais destinados aos servicos publicos de saude, especialmente, por meio de
interessantes analises dos dados extraidos do Sistema de Informacao sobre Orcamentos
Publicos em Saude (Siops).

A destacar que, no quarto capitulo, sdo apontados os principais gargalos relati-
vos aos processos de financiamento do SUS. Como tal, é um convite a reflexdo sobre o
insuficiente nivel de autonomia fiscal experimentado pelos municipios, especialmente,
num cendario em que esses mesmos entes federativos tém suportado parcelas cada vez
maiores dos encargos que garantem o fornecimento dos servigos publicos de saude.



Ademais, o capitulo também demonstra que os municipios menores seguem mormente
dependentes das transferéncias governamentais, notadamente as federais. Ja no quinto
capitulo se aprofunda na discussao acerca do modelo atual do pacto federativo brasileiro
e sua capacidade em garantir os direitos constitucionais elementares, particularmente,
no que se refere ao acesso universal de servigos basicos de saude.

Assim, a presente publicacdo deve inspirar uma maior qualificacdo do debate
nacional referente as formas de financiamento dos servicos publicos de saude, bem
como sobre as relacdes orcamentdrias estabelecidas entre os distintos entes federativos.
Isso porque o grau de relevancia desse debate torna premente a superacao das tensoes
e interdicOes ideoldgicas tdo latentes atualmente na sociedade brasileira, que em nada
acrescentam a resolucdo dos reais problemas internos.

Enfim, nossos votos é que contribui¢des ao debate como deste livro, sobre Fi-
nanciamento da Saude, com destaque para Estados e Municipios, estimulem o avango
de reflexdes cada vez mais racionais, analiticamente criteriosas e, principalmente, mo-
tivadas por um compromisso civico inegocidvel com a garantia igualitaria de direitos
constitucionais basicos para todos os cidadaos brasileiros.

José Roberto R. Afonso

Professor do IDP

Pesquisador do CAPP/ISCSP/Univ. Lishoa
Conselho Diretivo do FIBE

Edivo de Almeida Oliveira
Economista especializado em finangas e economia monetaria
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Este livro representa um passo importante na produc¢do do conhecimento
que todo sistema de saude precisa para estabelecer um didlogo informado sobre
seu financiamento (e a economia politica envolvida em cada arranjo financeiro
especifico, neste caso, nos trés niveis de governo no Brasil). Nesse sentido, a analise
da dinamica dos gastos em saude e, sobretudo, da evolucdo das responsabilidades
compartilhadas entre as instancias federal, estadual e municipal, a respeito desses
gastos, é chave para o enfrentamento de duas questdes basicas que o Sistema Unico
de Saude (SUS), a menos de cinco anos de 2030, deveria responder: qual é o nivel de
gasto e investimento publico necessdario para responder as crescentes demandas da
populacdo? E, como a prioridade fiscal deve ser organizada e compartilhada entre
os niveis federal, estadual e municipal para alcancar esse financiamento?

Em 2014, os Estados-Membros da OPAS adotaram a resolucdo sobre Saude
Universal (CD53.R14), que orienta o caminho para que os paises das Américas avan-
cem em direcdo a uma cobertura universal de saude, que garanta o acesso universal
efetivo a servicos abrangentes e de qualidade, no momento e no nivel adequados,
para todas as pessoas que deles necessitem: individuos, suas familias e comunida-
des. Esse objetivo de alcancar o acesso universal esta no cerne da criacdo do SUS,
que busca tornar o direito constitucional a saude uma realidade para todos os bra-
sileiros e residentes no pais. A resolucdo de Saude Universal da OPAS recomenda,
em sua terceira linha de acdo, um nivel de gasto publico em saude que atinja pelo
menos 6% do PIB como condicdo necessdria (embora ndo suficiente) para avancar
na direcdo da Saude Universal.

Ap0s 37 anos de existéncia do SUS, este livro mostra que no Brasil esse patamar
ainda ndo foi atingido e atualmente gira em torno de apenas 4%. A publicacdo sugere
que nos ultimos anos a prioridade fiscal da saude no nivel federal vem diminuindo
(23% entre 2020 e 2023 segundo o0s autores).

Isso é motivo de preocupacdo porque as capacidades financeiras dos 5.570
municipios brasileiros sdo extremamente heterogéneas; o que questiona direta-
mente a capacidade do sistema de saude de manter niveis adequados de equidade



no acesso e na protecdo financeira. Na verdade, se essa for a tendéncia do futuro,
provavelmente diminuira a capacidade do sistema de saude de redistribuir recursos
daqueles com boa saude para aqueles que estdo doentes, e daqueles com mais re-
cursos para aqueles com menos (sendo esta uma despesa financiada principalmente
pelos impostos). Enquanto em um extremo estdo 0os municipios que possuem recursos
abundantes nas grandes metropoles e megaldpoles; no outro extremo, especialmente
nas regidoes Norte e Nordeste, encontram-se municipios mais pobres, alguns com um
crescimento econdmico baixo ha décadas, com indice de desenvolvimento humano
abaixo da média nacional e com populagdes em situacgdo de alta vulnerabilidade.

Assim, este livro é um verdadeiro raio X das contas municipais e estaduais a
partir do Sistema de Informacdes dos Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS); algo
nunca feito até entdo. Embora exponha fragilidades do sistema como a falta de pa-
dronizacdo no preenchimento dos dados, a analise apresenta informacoes valiosas.
Destaca-se, por exemplo, a maior autonomia nos gastos proprios em saude por parte
dos estados e municipios, com dindmicas diferenciadas entre as regides: mais acen-
tuada no Sudeste e no Sul do que no Norte e no Nordeste. Além disso, o livro detalha
os elementos de despesa, evidenciando tendéncias provocadas pela pandemia, como
0 maior gasto em pessoal temporario e a queda do gasto com suporte profilatico e
terapéutico (medicamentos basicamente).

Por tudo isso, este trabalho deve ser considerado uma contribui¢do indis-
pensavel aos debates que hoje se fazem necessdrios para que o SUS ndo sé tenha
os recursos financeiros necessarios para responder as crescentes necessidades da
populacdo, mas também possa servir de base para promover um didlogo entre os
trés niveis de governo, fortalecendo a coesdo da governanca do SUS e visando um
debate eminentemente politico: como deve ser distribuido o financiamento do sis-
tema entre as esferas federal, estadual e municipal?

Jarbas Barbosa da Silva]Jr.
Diretor, OPAS






INTRODUCAO

A saude, consagrada como direito fundamental pela Constituicdo Federal de
1988, representa um dos pilares centrais do pacto social brasileiro, sendo dever do Es-
tado garanti-la mediante politicas sociais e econémicas que visem a reduc¢do dos riscos
de doencas e agravos e ao acesso universal e igualitario as acOes e servicos de saude.
Como tal, para viabilizar esse direito, instituiu-se o Sistema Unico de Satde (SUS), um
dos mais abrangentes sistemas publicos de saude do mundo, alicercado nos principios
da universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo politico-administrativa e
participacao social.

A construcdo do SUS, entretanto, ndo se deu sem contradicdes e desafios. Desde
sua génese, o sistema convive com a tensdo entre o projeto constitucional de um sistema
universal e a realidade de seu financiamento, marcada por insuficiéncias estruturais,
instabilidade normativa e desigualdades regionais. O subfinanciamento crénico, a fra-
gilidade das fontes de financiamento, as sucessivas alteracdes no marco legal do piso
federal de financiamento e a elevada dependéncia das receitas proprias de estados e
municipios configuram obstdculos permanentes a consolidacdo de um sistema de saude
equitativo e sustentavel.

Nesse arranjo federativo, a descentralizacdo — principio que deveria assegurar a
proximidade da gestdo em relacdo as necessidades locais — revelou-se simultaneamente
como uma oportunidade e um desafio. Se, por um lado, aproximou a tomada de decisao
das realidades territoriais, por outro, transferiu responsabilidades crescentes aos entes
subnacionais sem, necessariamente, assegurar a correspondente capacidade financei-
ra para sua execucdo. Estados e municipios passaram a desempenhar papel central na
implementacdo das politicas publicas de saude, muitas vezes enfrentando limitagdes
severas em termos de financiamento, capacidade técnica e autonomia or¢camentaria.

E nesse contexto que se insere o Projeto de Contas Publicas em Saude, iniciativa
inédita do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (Conasems), concebida com o objetivo de aprofun-
dar a analise do financiamento do SUS sob a dtica estadual e municipal. O projeto busca
compreender, a partir de uma perspectiva critica e embasada em diagnosticos, como
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0s recursos publicos sdo arrecadados, transferidos, alocados e executados no &mbito do
sistema de saude, considerando as especificidades federativas e as dindmicas locais que
conformam o financiamento da saude no Brasil.

O presente livro é fruto desse esfor¢o coletivo, que reuniu especialistas em economia
da saude, gestores publicos, técnicos e pesquisadores em torno da missdo de qualificar o
debate sobre o financiamento do SUS. Fundamentado em dados oficiais, especialmente
os extraidos do Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops),
e amparado por uma abordagem metodoldgica robusta, o estudo aqui apresentado se
propde a oferecer:

. Uma analise histdrica e normativa da evolucao do financiamento da saude publica
no Brasil, com destaque para as mudancas constitucionais e infraconstitucionais
que redefiniram os pisos minimos de aplica¢ao de recursos;

. Uma avaliacdo critica do comportamento das despesas publicas em saude no nivel
estadual e municipal, evidenciando tendéncias, padrdes de aplicacdo, desafios de
execucao e variacoes regionais;

. Uma investigacdo sobre as transferéncias intergovernamentais, com énfase no
mecanismo Fundo a Fundo (FAF), analisando suas implica¢fes para a autonomia
e a sustentabilidade financeira dos entes subnacionais;

. Uma reflexdo propositiva sobre as alternativas e as estratégias possiveis para for-
talecer o financiamento do SUS, em um contexto de novas exigéncias sociais e de
restricdes fiscais.

Ao longo dos capitulos, o livro revela que, embora estados e municipios tenham
assumido um protagonismo cada vez maior no financiamento do SUS, essa expansao se
deu em um cendrio de desequilibrio federativo, em que a Unido, principal arrecadadora
de tributos, tem reduzido progressivamente sua participa¢do proporcional nas despesas
com saude. O deslocamento da responsabilidade financeira para os entes subnacionais,
sem a correspondente redistribuicdo de recursos, entendida como reparti¢cdo federativa
justa, agrava as disparidades regionais e compromete a efetividade dos principios cons-
titucionais que orientam o SUS.

Ademais, a andlise dos pisos constitucionais estaduais e municipais demonstra
que, embora a maioria dos entes federados cumpra formalmente os percentuais minimos
estabelecidos em lei, o desafio da suficiéncia financeira persiste. O cumprimento do piso
constitucional estabelecido para as despesas com Ac¢des e Servicos Publicos de Saude
(ASPS), em muitos casos, ndo significa a garantia de financiamento adequado as neces-
sidades da populacdo, especialmente diante do crescimento da demanda, notadamente



de doencas crénicas, da transicdo demografica, da emergéncia de novas tecnologias em
saude e das crises sanitarias contemporaneas.

O aprofundamento da analise sobre a execucdo das transferéncias federais revela,
igualmente, que a complexidade normativa, a fragmentacao dos repasses e a volatilidade
dos critérios de alocacdo fragilizam a capacidade de planejamento dos estados e muni-
cipios, afetando a eficiéncia e a efetividade das politicas publicas de saude.

Este livro, portanto, néo se limita a descrever dados e tendéncias. Seu proposito
maior é contribuir para a constru¢do de um olhar critico e propositivo sobre o finan-
ciamento da saude publica brasileira, fortalecendo o SUS enquanto politica de Estado
e instrumento fundamental de justica social. Ao oferecer uma analise sistematizada,
rigorosa e acessivel, a obra destina-se a gestores, formuladores de politicas publicas,
académicos e a todos os que reconhecem na saude um direito fundamental inaliendvel.

Ao final, reafirma-se a premissa de que a efetividade do direito a saude passa,
necessariamente, pela consolidacdo de um financiamento publico estavel, suficiente e
solidario. Superar as desigualdades regionais, assegurar a integralidade do cuidado e
fortalecer a capacidade de gestao dos entes federados sao tarefas que exigem, para além
da vontade politica, um compromisso continuo com o aprimoramento das bases finan-
ceiras que sustentam o SUS. Este livro é uma contribui¢do nesse sentido, reafirmando a
importancia da pesquisa aplicada, da cooperacdo federativa e da defesa intransigente
do direito universal a saude no Brasil.

11 NOTAS METODOLOGICAS

A metodologia utilizada na elaboracao dos capitulos 3 e 4 referentes a estados e
municipios, respectivamente, foi estruturada para fornecer uma andlise detalhada das
contas do Siops. A configuracdo contabil das despesas em saude garante a integridade
e a confiabilidade das informacdes orcamentdrias e financeiras. O estudo seguiu uma
abordagem baseada na classificacdo funcional da despesa publica e na padronizacao
das informacdes conforme os critérios normativos e contabeis vigentes.

111 FONTE E CLASSIFICACAO DOS DADOS

Os dados utilizados na analise foram extraidos diretamente do Siops, uma base
oficial que assegura a padronizagdo e a comparabilidade das informacdes entre os entes
federativos. A classificacdo das despesas seguiu a estrutura estabelecida na Portaria n°
42, de 14 de abril de 1999, do Ministro de Estado do Orcamento e Gestdo, que organiza
as dotacoes orcamentdarias em funcoes e subfuncdes.
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A classificacdo funcional tem como objetivo responder a pergunta fundamental:
“em que area de atuacdo governamental a despesa sera realizada?”. Ela é composta por
um rol prefixado de fun¢des e subfuncgdes, servindo como agregadora dos gastos publicos
e permitindo a consolidagdo nacional das despesas de saude nos trés niveis de governo.
Essa estrutura é independente dos programas governamentais e de aplicagdo obrigatdria
para Unido, estados, Distrito Federal e municipios.

No contexto da saude, a andlise considerou as seguintes subfuncgdes:
. Atencdo Basica

Compreende despesas com as ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude

. Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial

Abarca despesas com ac¢Oes voltadas a cobertura de despesas com internacdes
hospitalares e atendimentos ambulatoriais, incluindo exames laboratoriais necessarios
para o diagnaostico e tratamento de doengas, realizadas diretamente pelo sistema gover-
namental ou por meio de contratos e convénios com entidades privadas ou de outras
esferas de governo.

. Suporte Profilatico e Terapéutico

Refere-se as despesas com acdes destinadas a producdo, a distribuicdo e ao forne-
cimento de medicamentos e demais produtos farmacéuticos em geral.

. Vigilancia Sanitaria

Abrange um conjunto de ac¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producado
e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da saude, incluindo acdes
de Vigilancia Sanitaria em fronteiras, portos maritimos, fluviais e aeroportos, além do
controle de atividades relacionadas com analise e licenciamento de medicamentos, ali-
mentos, entre outros.

. Vigilancia Epidemioldgica

Inclui despesas com acdes que promovem a deteccdo e a prevencao de doencas
e agravos transmissiveis a saude e seus fatores de risco, combate da disseminacdo de
doencas transmissiveis, especialmente aquelas com potencial epidémico.



. Alimentacdo e Nutricao

Envolve despesas com ac¢Oes direcionadas a reduzir ou eliminar caréncias nu-
tricionais, orientar os cidaddos sobre os valores nutricionais dos alimentos e a suprir
deficiéncias alimentares.

. Administracao

Abrange as despesas Administrativas e concentra acoes de gestdo e manutencao
de orgdos do governo.

Essa categorizacdo permitiu identificar padrdes na alocacao de recursos, avaliar a
consisténcia das informacdes reportadas pelos municipios e detectar possiveis distor¢oes
na execucao orcamentaria e financeira.

112 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DR DESPESR

A metodologia adotou uma abordagem baseada na fase de liquidacao da despesa,
conforme previsto no art. 63 da Lei n°® 4.320/1964. A liquidacdo € o processo de verificacdo
do direito adquirido pelo credor, com base nos titulos e documentos comprobatorios do
respectivo crédito, e tem por objetivo apurar se o bem ou o servico foi adequadamente
entregue ou prestado. Dessa forma, corresponde ao valor equivalente ao que foi ad-
quirido em bens e servicos pela Administracdo Publica. Essa abordagem permitiu uma
analise criteriosa da execucdo das despesas, identificando eventuais inconsisténcias e
aprimorando a confiabilidade dos dados analisados.

113 CLASSIFICACAO E ESTRUTURA DAS RECEITAS E DESPESAS

A metodologia também contemplou a analise detalhada da composicao das recei-
tas e despesas em saude nos niveis municipais e estaduais, seguindo as classificacoes
orcamentdrias vigentes.

1.1.3.1  RECEITAS ORCAMENTARIAS

As receitas analisadas no estudo referem-se a disponibilidades financeiras que
ingressam no orcamento dos entes ao longo do exercicio fiscal. Essas receitas viabi-
lizam a execucdo das politicas publicas e sdo classificadas em:

. Receitas proprias, arrecadadas diretamente seja pelos municipios ou pelas Uni-
dades Federativas (UF) (por exemplo, impostos, taxas e contribuicdes de melhoria);
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. Transferéncias correntes, oriundas da Unido e/ou dos estados, destinadas ao
financiamento de despesas de manutenc¢do dos servicos publicos.

No ambito das transferéncias correntes, destacam-se as transferéncias constitu-
cionais, como o Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) e o Fundo de Participacdo
dos Estados e do Distrito Federal (FPE), além das transferéncias legais, que englobam
as transferéncias FAF, as quais ndo dependem de convénios, pactuagdes ou acordos es-
pecificos entre os entes federativos.

1132 DESPESAS ORCAMENTARIAS

As despesas das UF e dos municipios foram analisadas conforme a sua classifica-
cdo econOmica, que distingue:

. Despesas correntes, destinadas a manutenc¢do dos servicos publicos, incluindo
pessoal, aquisicao de bens e servicos e transferéncias a entidades privadas sem
fins lucrativos.

. Despesas de capital, que envolvem investimentos em infraestrutura e aquisicao
de equipamentos, essenciais para a expansdo e modernizacao da rede de saude.

114 DISTRITO FEDERAL: ESPECIFICIDRDES DA ESTRUTURA CONTABIL DO SIOPS

Vale mencionar que, devido as especificidades, o Distrito Federal apresenta
uma estrutura contdbil diferenciada das contas em saude das demais UF. A principal
distincao deve-se pelo fato de que ele possui um regime administrativo e juridico
singular. Ao contrario dos estados, que se dividem em municipios, o Distrito Federal
acumula as competéncias tipicas de um estado e de seus municipios. Isso implica
que as contas do Siops precisam refletir essa centralizacido das funcgdes publicas,
organizando, de maneira integrada, receitas, despesas e repasses que, em outros
estados, seriam segregados entre governo estadual e municipal. Em outras palavras,
a estrutura contabil dessa UF é adaptada para abarcar toda a sua gestao financeira,
levando em conta suas particularidades legais e operacionais. Além disso, diferen-
temente de estados, e por especificidade propria, o Distrito Federal ndo transfere
recursos a municipios.

No entanto, devido ao nivel de agregacdo utilizada neste estudo, essas diferencas
ndo sdo relevantes nem afetaram as andlises e as conclusdes obtidas.
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ANALISES REGIONRIS E TEMPORAIS

A metodologia incluiu também uma andlise regional e temporal, cobrindo o

periodo de 2018 a 2022. Essa abordagem permitiu:

Identificar tendéncias nos investimentos em saude e avaliar a dependéncia das
transferéncias intergovernamentais.

Examinar a variacdo na autonomia fiscal, considerando o porte populacional e
a localizacao geografica.

Comparar padrodes de financiamento entre regides do Brasil, evidenciando
desigualdades estruturais que impactam a gestdo dos recursos de saude.

116  DIFICULDADES NA COLETA E ANALISE DOS DADDS

Durante o processo de coleta e tratamento dos dados, foram identificados diver-

sos fatores que dificultaram a precisdo das informacdes. Dentre os principais desafios
enfrentados, destacam-se:

Receitas e despesas com valores negativos, possivelmente decorrentes de erros
na inserc¢ao ou transmissao dos dados. Essas inconsisténcias foram devidamente
reportadas as instancias responsaveis, contribuindo para a corre¢do dos problemas
e para o aprimoramento da integridade e confiabilidade das informacdes.

Inconsisténcias em contas de agregacao, nas quais algumas categorias nao re-
fletiam corretamente a soma de suas partes, gerando discrepancias nos valores
reportados.

Mudancas nas definicdes contabeis a partir de 2020 em func¢do da obrigatoriedade
de seguir as normas estabelecidas pelo Tesouro Nacional (art. 163A da Constituicdo
Federal), dificultando a comparac¢do dos dados ao longo dos anos.

Falta de padronizacdo no preenchimento de varias contas contabeis, ou pela
dificuldade de entendimento, ou por problemas de nomenclatura.

Falta de distincdo entre auséncia de informacao e valores nulos, 0 que com-
prometeu a avaliacdo da completude da base de dados e dificultou a identificacdo
de municipios que ndo enviaram informacdes.

Além disso, nota-se que as constantes alteracoes na agregacao das contas do Siops

dificultam a construcdo e o acompanhamento de indicadores agregados. Nesse contexto,



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

a obtencdo de uma visao global ficou prejudicada, causando dificuldades na convergéncia
a pontos comuns e quicd de acordos necessarios perante reformas estruturais. A falta
de padronizacdo no preenchimento de varias contas contabeis limita o detalhamento
da analise, pois, conforme ampliamos o detalhamento das contas, deparamo-nos com
mais divergéncias advindas de preenchimento diferenciado das informacdes. Assim, a
declaracdo de despesas em subfuncdes e/ou categorias econdmicas especificas é muito
heterogénea entre os entes municipais e/ou estaduais, o que dificultou a comparacao,
considerando a linha temporal.

Para mitigar esses problemas, foram realizadas oficinas de validacdo na Regido
Metropolitana de Porto Alegre e nos municipios do estado do Rio Grande do Norte, reu-
nindo técnicos e gestores municipais assim como com representantes das Secretarias
Estaduais de Saude do Rio Grande do Sul (SES-RS) e do Rio Grande do Norte (SES-RN).
O objetivo era discutir dificuldades operacionais na classificacdo e no uso dos dados
orcamentdrios da saude. Nessas oficinas, foram apresentados e discutidos os gastos em
saude dos municipios participantes, além de terem sido debatidos os principais desafios
na aplicacdo e execucdo dos recursos destinados as ac¢des e servigos de saude. No caso
dos gestores estaduais, para obter uma amostra maior, foi aplicada uma sondagem on-
-linel. Foi observado que tanto as oficinas quanto a aplicacdo da sondagem aos gestores
de saude estaduais foram fundamentais para corrigir inconsisténcias, compreender
nomenclaturas, revisar a alocacdo dos recursos e aprimorar a qualidade da base de
dados utilizada na analise.

Esses desafios demandaram um exame preciso das contas do Siops para certificar
sobre o nivel mais adequado de desagregacdo das contas, particularmente das despesas.
Paralelamente a isso, optou-se por apresentar a maior parte das informacdes agregadas
conforme a regido e o porte populacional.

117 CONCLUSAD DA METODOLOGIA

A triangulacdo entre os dados do Siops, os resultados das oficinas de validacao
e as analises estatisticas possibilitou a elaboracdo de um diagndstico abrangente sobre
os padrdes de financiamento da saude nos niveis estadual e municipal. Esse processo
permitiu ndo apenas identificar desafios na gestdo dos recursos, mas também subsidiar
a formulacdo de politicas publicas mais eficazes, voltadas para a melhoria da alocacdo
de verbas e o fortalecimento da sustentabilidade fiscal dos municipios e estados. Além
disso, esse diagnostico evidencia o subfinanciamento cronico do setor, aliado a um fragil

| Serad abordada no capitulo 3.



critério de alocacdo de recursos, nem sempre observado o disposto da Lei Complemen-
tar (LC) n°® 141/2012, potencializando uma pressdo do gasto em saude para estados e
municipios, o que limita a capacidade de investimento e compromete a qualidade e a
continuidade dos servigos prestados a populacao.






FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O SUS é um dos maiores sistemas de saude publica do mundo, o qual visa pro-
porcionar acesso universal e integral a saude para toda a populacdo. No entanto, o seu
financiamento adequado e sustentavel tem sido uma questao critica ao longo dos anos,
com desafios relacionados com fontes seguras de financiamento, alocacédo de recursos,
eficiéncia e equidade no acesso aos servicos de saude’.

O Brasil figura como um importante centro politico-econdémico, sendo uma potén-
cia em extensdo territorial, recursos naturais e diversidade cultural. Apesar disso, sofre
com as mazelas classicas dos paises em desenvolvimento, como a desigualdade social, a
violéncia urbana e a ma gestdo dos recursos publicos. Até pouco tempo, as questdes de
saude publica eram tratadas sem que houvesse uma estratégia do governo central no
atendimento das demandas e a atuacdo do Estado, e restringiam-se a situagdes emergen-
ciais, tais como nas epidemias de centros urbanos. Em 1988, com a Constitui¢do Federal,
houve no cendrio brasileiro a garantia da saude e de um sistema publico, universal,
integral, equanime e gratuito'.

2.1 GASTOS COM SAUDE NOD BRASIL E NO MUNDD

Dados da Organizacgdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
para o ano de 2019 mostram que o gasto publico em saude brasileiro representa apenas
3,93% do Produto Interno Bruto (PIB), muito abaixo dos paises desenvolvidos e até mesmo
de alguns paises emergentes. Gastos como o percentual do PIB expressam a dimensao
do gasto com saude no valor total da economia. No Brasil, a baixa participa¢ao publica
reflete as limitagdes no financiamento do SUS, que enfrenta desafios para atender a
populacdo em um contexto de subfinanciamento.

O gasto privado brasileiro, por outro lado, é de 5,39% do PIB, um dos mais altos
do grafico 2.1 abaixo, indicando uma alta dependéncia de seguros de saude privados
e despesas diretas das familias. Esse cendrio evidencia desigualdades significativas no
acesso a saude e pressdes financeiras sobre os individuos.
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Comparativamente, paises com sistemas de saude universais e bem financiados,
como a Alemanha, a Franca e os paises nordicos, possuem uma maior participacdo do
gasto publico, o que promove maior equidade e acesso. Em contrapartida, paises como o
Brasil, com um gasto publico relativamente baixo e alta dependéncia de recursos privados,
enfrentam desafios significativos para garantir acesso universal e reduzir desigualdades.

Grafico 2.1. Gastos com saude como proporcao do PIB - OCDE e Brasil, 2022
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Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE 20242.

O grafico 2.1 apresentado, com dados de 2022 extraidos da OCDE, revela as dispa-
ridades no financiamento da saude entre diferentes paises e como os sistemas de saude
sdo estruturados em termos de participagdo do setor publico e privado.

Em paises como os Estados Unidos da América (EUA), a Alemanha e a Franca, os
gastos publicos como proporcdo do PIB destacam-se entre os mais altos. Os EUA lideram
esse ranking com 16,5%, um numero que, apesar de expressivo, reflete o custo elevado
do sistema norte-americano, que combina investimentos publicos substanciais com uma
alta dependéncia de seguros privados e desembolsos diretos, evidenciados pelo gasto
privado de 2,7% do PIB. A Alemanha e a Franca também possuem niveis elevados de
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gasto publico, com 10,9% e 10,1%, respectivamente, caracterizando sistemas universais
solidos e bem financiados, que minimizam a dependéncia do gasto privado.

Considerando inicialmente o gasto em saude como proporcdo do PIB, observa-se
que o Brasil destinou cerca de 9,4% do seu PIB ao setor em 2022, valor semelhante a
média da OCDE. No entanto, essa paridade relativa oculta disparidades expressivas em
termos absolutos e na composi¢do do financiamento.

A andlise dos dados de gasto per capita em saude disponibilizados pela OCDE
para o mesmo ano demonstra profundas assimetrias entre os paises investigados, espe-
cialmente no que se refere a participacdo publica no financiamento e a capacidade de
garantir cobertura universal com equidade.

Grafico 2.2. Gasto per capita em saude em 2022
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Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE 20242,

O Brasil apresenta um dos menores gastos totais per capita em saude, com US$
1.716,10, valor que representa apenas cerca de um ter¢o da média observada nos paises
da OCDE (US$ 5.306,40)%. Desse total, menos da metade (US$ 778,80) provém de fontes
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governamentais ou obrigatdrias, configurando um padrao de financiamento que impoe
elevada carga financeira as familias, cujo gasto voluntario e direto (US$ 937,30) supera
o componente publico. Tal estrutura contrasta fortemente com a de paises com sistemas
universais consolidados, como Reino Unido, Franca e Alemanha, nos quais a participa-
cdo governamental ultrapassa 80% do total gasto, garantindo maior protecdo contra o
risco financeiro associado ao adoecimento. Ainda mais contrastante é a comparacao
com o0s EUA, cuja despesa publica per capita (US$ 10.648,50) é mais de 13 vezes superior
a brasileira, mesmo em um sistema com forte presenca privada. Esses dados reiteram
o subfinanciamento historico do SUS e apontam para a urgéncia de reconfiguracdes no
arranjo federativo, no espaco fiscal disponivel e nas prioridades distributivas do Estado
brasileiro, a fim de assegurar niveis minimos de financiamento compativeis com os
principios constitucionais de universalidade, integralidade e equidade.

211 GASTO PUBLICD EM SAUDE NO BRASIL

O financiamento do SUS é composto por recursos provenientes dos impostos
arrecadados pelas trés esferas de governo, incluindo as transferéncias constitucionais
destinadas aos estados, Distrito Federal e municipios. No entanto, esse financiamento
tem se mostrado insuficiente para garantir a alocacao de recursos financeiros adequados
ao pleno funcionamento do sistema publico.

Segundo Figueiredo et al.3, os recursos disponibilizados tém sido menores do que
0s necessarios para atender as demandas de saude da populacéo, divergindo, inclusive,
do patamar inicialmente previsto na concepc¢do do SUS. Essa situacdo foi ainda mais
agravada pela adocao de politicas de austeridade fiscal no Pais, que limitaram ainda
mais a capacidade de financiamento do sistema?3.

O Brasil, apesar de ter por mandato constitucional um sistema publico de saude
de acesso universal, apresenta o gasto privado em saude superior ao gasto publico. Pa-
ises com sistemas de saude similares, ou seja, universais e publicos, gastam, em média,
8% do PIB.
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Grafico 2.3. Proporcao do gasto em saude publica no Brasil como proporg¢ao do PIB -
Siops, 2002 a 2023

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

B MUNICIPAL 0,81% 0,80% 0,84% 0,93% 0,98% 0,97% 1,04% 1,04% 1,01% 1,05% 1,08% 1,12% 1,17% 1,20% 1,25% 1,25% 1,21% 1,24% 1,30% 1,34% 1,39% 1,42%
B ESTADUAL 0,70% 0,75% 0,88% 0,91% 0,95% 0,95% 1,00% 0,97% 0,96% 0,95% 0,93% 0,98% 0,99% 1,01% 1,01% 1,04% 1,04% 1,04% 1,09% 1,14% 1,16% 1,11%
FEDERAL  1,66% 1,58% 1,67% 1,71% 1,69% 1,63% 1,57% 1,75% 1,59% 1,65% 1,66% 1,56% 1,59% 1,67% 1,69% 1,74% 1,67% 1,65% 2,16% 2,06% 1,53% 1,66%

Fonte: Siops/MS - IBGE.

O gasto publico em saude em relacdo ao PIB no Brasil entre 2002 e 2023 revela
perspectivas relevantes sobre a evolucdo do financiamento da saude pelas esferas
federal, estadual e municipal (grafico 2.3). As médias dos percentuais no periodo
evidenciam o peso diferenciado entre os niveis de governo na manutencdo do SUS.
No &mbito federal, a média foi de 1,69% do PIB, tendo a Unido como a principal fonte
de financiamento publico da saude no Brasil. Por sua vez, os estados apresentaram
uma média de 0,98% enquanto 0os municipios registraram uma média de 1,11%,
destacando a crescente relevancia das administra¢des municipais no custeio e na
gestao dos servigos de saude.

O comportamento do gasto ao longo do periodo mostra desempenhos distin-
tos entre as esferas de governo. A participacdo federal permaneceu praticamente
estavel, registrando 1,66% tanto em 2002 quanto em 2023, o que indica uma ausén-
cia de crescimento proporcional ao PIB. Em contrapartida, os estados tiveram um
aumento de 0,41 ponto percentual, passando de 0,70% em 2002 para 1,11% em 2023,
evidenciando um maior envolvimento dos governos estaduais no financiamento da
saude. Os municipios, por sua vez, registraram o maior crescimento relativo, com um
acréscimo de 0,61 ponto percentual, de 0,81% em 2002 para 1,42% em 2023, refor-
cando o protagonismo dos entes municipais no contexto da descentraliza¢do do SUS.
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Esses dados indicam que, ao longo das ultimas duas décadas, a carga do financia-
mento da saude tem sido progressivamente deslocada para os estados e, sobretudo, para
os municipios. Esse movimento suscita preocupagdes quanto a sustentabilidade fiscal dos
entes subnacionais, especialmente em contextos de crise econémica ou de reducdo das
transferéncias federais. Por outro lado, a estabilidade dos percentuais federais, embora
significativa em termos absolutos, pode indicar limitagoes na ampliagdo da participacdo
da Unido no financiamento proporcional as crescentes demandas de saude no Pais.

Esse panorama apresenta fragilidade no pacto federativo no financiamento da
saude publica, considerando os desafios de equidade e sustentabilidade financeira que
permeiam o sistema. Nesse sentido é essencial fortalecer a coordenacdo entre as esferas
de governo e garantir a alocacdo de recursos de forma adequada as necessidades locais
e regionais, assegurando a continuidade e a qualidade dos servigos de saude para a
populacdo brasileira.

O grafico 2.4 registra a evolucdo do gasto publico total no SUS. Considerando va-
lores corrigidos pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) de 2023, é
apresentada a evolucdo do gasto publico total em saude. No inicio do periodo, em 2002,
0 gasto publico total corrigido foi de aproximadamente R$ 160 bilhdes, enquanto em
2023, atingiu R$ 454 bilhdes. Esse crescimento equivale a um aumento real de cerca de
184%, evidenciando uma expansdo significativa no financiamento do SUS. No entanto,
revela oscilacdes importantes no ritmo de crescimento ao longo do tempo, relativas as
condi¢des econdmicas e as politicas adotadas em diferentes periodos.

Grafico 2.4. Gasto publico total em saude - Brasil, 2002 - 2023. Em milhdes de Reais
(atualizados IPCA/2023)
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Fonte: Siops/MS. Gasto Publico Total
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De 2002 a 2008, o gasto publico total no Pais apresentou um crescimento constante,
porém em ritmo moderado, sugerindo uma amplia¢do gradual da capacidade de finan-
ciamento do SUS nesse periodo. A partir de 2009, demonstrou aceleragdo do crescimento
econdmico e fortalecimento de politicas voltadas a saude.

Entre 2015 e 2019, a série revela uma desaceleragdo no crescimento real dos
gastos, reflexo das restricdes fiscais impostas pela crise econdmica e pelas politicas de
austeridade adotadas no Brasil. Esse periodo coincide com a aprovacgdo de medidas como
o teto de gastos publicos — Emenda Constitucional (EC) n° 95, de 15 de dezembro de 2016
—, que limitou o crescimento das despesas primarias, incluindo da saude.

O ano de 2020 apresenta um salto expressivo nos gastos em funcao da pandemia da
covid-19, que demandou recursos oriundos de créditos extraordindrios para financiar agdes
emergenciais, como a compra de insumos médicos, equipamentos, vacinacdo, expansao de
leitos hospitalares, entre outros. O gasto total corrigido atingiu R$ 418 bilhdes nesse ano, re-
presentando um dos maiores investimentos ja registrados. Esse patamar elevado foi mantido
em 2021 devido a continuidade das demandas relacionadas com a pandemia.

Apos o pico observado em 2020 e 2021, os anos de 2022 e 2023 mostram uma queda
do crescimento, porém ainda elevados. Em 2023, o gasto publico total corrigido alcangou
o maior valor da série, R$ 454 bilhdes. Embora o gasto publico em saude tenha crescido

de maneira significativa em termos reais, parte desse crescimento foi impulsionada por
eventos extraordinarios, como a pandemia da covid-19.

Grafico 2.5. Gasto publico total com saude - Brasil, 2002 a 2023. Em milhdes de Reais
(atualizados IPCA/2023)
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Municipio  40.78 42.03 46.73 54.39 61.33 66.01 76.24 77.82 83.79 92.00 98.60 107.3 113.2 109.9 111.6 114.3 112.5 117.9 119.4 129.9 1449 153.6
Estado 35.41 39.40 49.18 52.72 59.80 64.87 72.73 72.71 79.54 83.01 84.94 93.42 96.35 92.13 90.03 94.66 96.42 99.16 100.5 110.6 120.7 121.0
B Federal  83.86 83.00 93.13 99.59 106.0 110.6 114.2 131.2 132.1 144.6 151.7 1487 154.5 152.2 151.1 158.7 155.3 157.4 198.7 199.6 159.8 179.8

Fonte: Siops/MS.
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Como observado no grafico 2.5, entre 2002 e 2023, o gasto publico total com saude,
descontada a inflacdo, cresceu de R$ 160,07 bilhdes para R$ 454,46 bilhdes, o que corres-
ponde a um aumento de aproximadamente 184% ao longo do periodo. Esse crescimento
reflete uma ampliacdo significativa dos investimentos em saude publica no Brasil, porém,
com varia¢Oes importantes na contribuicdo relativa de cada esfera governamental.

2111 COMPOSICAD DO GASTO PUBLICO EM SAUDE

Considerando o crescimento real do investimento em saude e as diversas alteragdes
com relacdo a regra para valores minimos aplicados pelo gestor federal, observa-se que
a composicao do gasto publico ao longo das duas ultimas décadas foi significativamente
modificada, destacando o papel de protagonismo assumido pelos entes subnacionais no

financiamento do SUS.

Grafico 2.6. Composicdo do gasto com agdes e servigos publicos de saude, Brasil, 2002 - 2023
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Fonte: elaboracao prépria com base em Siops, Siop, RAG MS (2023).
Os dados do grafico 2.6 revelam mudancas significativas na composicdo desses

gastos, evidenciando um processo de transferéncia de responsabilidade orcamentdria
da Unido para estados e, sobretudo, municipios.



No inicio do periodo analisado, em 2002, o governo federal tinha um papel pre-
dominante, com 52% da composicdo dos gastos em saude. Contudo, ao longo dos anos,
observa-se uma reducdo progressiva dessa participacdo. Em 2023, a proporcao dos
gastos federais caiu para 40%, o que representa uma taxa de variacao acumulada
negativa de 23% ao longo de 21 anos. A maior reducdo foi registrada no intervalo entre
2021 e 2022, quando a participacdo federal caiu de 45% para 38%. Apesar dessa reducao
abrupta, houve uma recuperacgio parcial no ano seguinte, com o retorno da participagdo
federal ao patamar de 40% em 2023, coincidindo com a mudanca da metodologia do piso
federal definido pela LC n° 201, de 24 de outubro de 2023.

Os governos estaduais apresentaram uma tendéncia de financiamento mais
estavel, mas com um crescimento moderado ao longo do periodo. Em 2002, os estados
respondiam por 22% da composicdo dos gastos em saude, enquanto em 2023, essa pro-
porc¢ao alcancou 27%. Essa evolucdo reflete um crescimento acumulado de 22,7% em
duas décadas. Essa estabilidade relativa sugere que o peso orcamentdrio dos estados na
saude tem aumentado em um ritmo lento, sem oscila¢des expressivas.

Os municipios, por sua vez, registraram o crescimento mais expressivo na com-
posicdo dos gastos publicos em saude. Em 2002, os municipios representavam 25% da
participacdo total, crescendo para 34% em 2023. Esse aumento reflete uma variacao
acumulada de 32% ao longo do periodo analisado, indicando uma ampliacdo significativa
de suas responsabilidades financeiras no setor. O crescimento constante € indicativo da
maior pressdo orcamentaria sobre os municipios, que enfrentam crescentes demandas
por servicos de saude localizados, muitas vezes sem o correspondente aumento em suas
receitas.

Em termos gerais, os dados apontam para um processo de transferéncia de respon-
sabilidade no financiamento da saude publica no Brasil. Enquanto a participacdo federal
experimentou uma reducdo constante, estados e municipios aumentaram gradualmente
suas contribuicdes. Esse cendrio reforca a necessidade de uma andlise aprofundada sobre
os mecanismos de transferéncias intergovernamentais, como as transferéncias FAF e as
emendas parlamentares, que podem estar redistribuindo responsabilidades financeiras
sem a garantia de equilibrio nas receitas.

2.2 HISTORICO NORMATIVO DO FINANCIAMENTO DO SUS

O direito a saude no Brasil alcou o status de garantia constitucional com a promul-
gacdo da Constituicdo Federal em 1988, que também estabeleceu os meios para alcanca-lo,
a partir da criacdo do SUS. No entanto, a sociedade brasileira, especialmente durante a
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década originada em 1980, ja havia adquirido a consciéncia de seu direito a saude e —tanto
aqueles milhdes de pessoas ainda completamente a margem do mercado consumidor
quanto as elites econdmico-sociais — passou a reivindicar a garantia do direito a saude*.

Entre os diferentes conceitos de satude, ao longo da histdria, aquele adotado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi o que melhor compreendeu, de forma mais
abrangente, a saude como direito humano®. Assim, o reconhecimento do direito a saude
e da obrigacdo do Estado em relagdo a sua promocdo e protecdo passou a ser objeto da
OMS, que registou no preambulo de sua Constituicdo (1946) o conceito de saude como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia
de doenca ou de enfermidade”®. No entanto, somente reivindicacdes da sociedade e de
organismos internacionais ndo eram suficientes para garantir o direito a saude, tornando
fundamental o estabelecimento de meios concretos para alcanca-lo.

No caso brasileiro, o escopo e a abrangéncia da atual politica de saude encontram-
-se definidos nos arts. 196 a 200 da Constituicdo Federal. Medici (1994) aponta que, do
ponto de vista dos interesses federativos, trés questdes se sobrepdem como relevantes:
a) existéncia de comando unico em cada esfera de governo; b) descentralizacio de forma
que as acoes de saude passam a ser corresponsabilidade da Unido, dos estados, do Dis-
trito Federal e dos municipios, cabendo aos entes subnacionais a prestacdo dos servicos
e a esfera federal a definicdo da politica nacional de saude, bem como de suas normas,
regulamentos e regras gerais; ¢) financiamento das politicas de saude de corresponsa-
bilidade da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios 7.

Nesse contexto, 0 historico de financiamento do SUS é marcado por uma constante
evolucdo, desde a sua criacdo até os dias atuais. Apesar de os constituintes terem esta-
belecido a participacdo das trés esferas de governo no financiamento do SUS e previsto
fontes de receitas e a alocacdo de recursos minimos pela Unido, esses preceitos constitu-
cionais foram amplamente negligenciados ao longo da década de 1990. Essa negligéncia
resultou, e ainda persiste, em dificuldades significativas para o financiamento do sistema
publico de saude, que demanda recursos adequados para atender as necessidades da
populacéo, para a garantia do direito constitucional posto.

Até a instituicdo da garantia constitucional do direito a saude no Pais, o financiamento
federal da saude se dava por meio de recursos advindos de até 30% do Orcamento da Segu-
ridade Social, excluido o seguro-desemprego. Apos 1988, a primeira iniciativa constitucional
que foi concretizada para garantir fontes seguras para financiar as acoes e servigos em saude
do poder publico foi a Proposta de Emenda a Constitui¢do (PEC) n° 82, de 27 de marco de 1995,
que culminou na promulgacéo da EC n° 29, de 13 de setembro de 2000%°.



A PEC n° 82/1995, apresentada pelo Deputado Carlos Mosconi e outros parla-
mentares, tinha como principal objetivo assegurar uma fonte estavel e especifica de
financiamento para o SUS. A proposta visava destinar os recursos provenientes das
contribuicdes dos empregadores sobre o faturamento e o lucro exclusivamente ao SUS,
buscando mitigar a falta de previsibilidade e seguranca financeira que caracterizavam
o0 sistema na época. Na pratica, isso significava uma garantia de que esses recursos,
essenciais para o funcionamento do SUS, seriam direcionados diretamente para a area
da saude. A justificativa para a PEC n° 82/1995 destacava as dificuldades que o sistema
enfrentava por ndo ter uma fonte de financiamento vinculada a arrecadacdo. Ao invés
de contar com receitas vinculadas, o sistema dependia de repasses interministeriais,
0 que criava um ambiente de incertezas financeiras e dificultava o planejamento e a
execucdo de politicas publicas de saude. A proposta buscava, portanto, estabelecer uma
destinacdo fixa para os recursos arrecadados, oferecendo mais seguranca e autonomia
para a gestdo da saude publica no Pais. Esse direcionamento especifico visava impedir
que os recursos fossem redirecionados para outras areas, garantindo, assim, o cumpri-
mento das obrigacdes do Estado com a saude.

Durante a sua tramitacao, ao ser apresentada a Comissao de Constituicdo e Justica
(CC)), a PEC foi analisada quanto a sua admissibilidade e constitucionalidade, sendo enten-
dida como compativel com as clausulas pétreas da Constituicao, entre elas, a preservacao
da forma federativa de Estado e os direitos fundamentais. Assim, a CCJ recomendou a
sua aprovacdo, com ajustes de redacao. O relator da proposta, ao debater a questdo da
vinculacdo de receitas, argumentou que a PEC n° 82/1995 néo violava o art. 167, inciso
IV da Constituicao Federal, o qual proibe a vinculagao de receitas de impostos a orgaos
especificos. No entendimento do relator, a nova disposicdo representava uma excecao
valida, justificada pela necessidade imperativa de garantir recursos para o SUS. A proposta
também buscava especificar as contribuic¢des direcionadas a saude dentro do orcamento
da seguridade social, dando mais transparéncia e clareza a alocacdo desses recursos.

APECn®82/1995 também recebeu emendas, uma delas do relator. Tal emenda
determinava que as receitas provenientes das contribui¢fes dos empregadores sobre
o faturamento e o lucro seriam integralmente aplicadas no financiamento do SUS.
Caso houvesse excedentes, esses seriam redirecionados ao orcamento da seguridade
social conforme previsto no orcamento anual da saude. O processo de tramitacao da
PEC n° 82/1995 contou com um amplo apoio parlamentar, evidenciado pela extensa
lista de signatarios representando diversos estados e partidos. Esse apoio facilitou
sua tramitacdo nas duas casas legislativas. Apds aprovac¢ao em dois turnos na CAmara
dos Deputados, a proposta seguiu para o Senado, onde recebeu novos ajustes antes
de ser definitivamente aprovada.
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Nesses ajustes, as fontes de financiamento foram alteradas. O novo texto
estabeleceu regras claras e permanentes para assegurar uma aplicacdo minima
de recursos publicos na saude, determinando que Unido, estados, Distrito Federal
e municipios destinassem percentuais fixos de suas receitas para o financiamento
do SUS; assim como para fortalecer a gestdo dessas receitas por meio dos fundos de
saude. Essa medida foi fundamental para criar uma base de recursos estavel para
o0 sistema publico de saude brasileiro.

Em 14 de setembro de 2000, a proposta, consolidando os objetivos originais
da PEC n° 82/1995, foi finalmente promulgada como EC n° 29/2000 — por meio de al-
teracdes no corpo do art.198, o qual constitui o sistema unico para as ASPS no Pais.
Assim, ficou estabelecida a necessidade da cria¢do de uma LC, reavaliada pelo me-
nos a cada cinco anos, que estabelecesse percentuais minimos de recursos proprios
das trés esferas de gestdo do SUS, para serem aplicadas em ASPS, além de normas
de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com saude. A LC deveria, ainda,
estabelecer os critérios de rateio dos recursos da Unido destinados aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios, e dos estados destinados a seus respectivos mu-
nicipios, objetivando a progressiva reduc¢do das disparidades regionais, o que, de
fato, ainda ndo aconteceu.

Por meio de Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias (ADCT), todavia, a
EC n°29/2000 estipulou que, até que a L.C fosse publicada, a Unido deveria aplicar, no
ano de 2000, o valor empenhado em ASPS do ano de 1999, acrescido de, no minimo,
5%. Para os anos de 2000 a 2004, o valor minimo dedicado a saude seria o montante
de gasto do ano anterior acrescido da variacdo nominal do PIB2.

No caso dos estados e do Distrito Federal, ficou estabelecido que o valor mini-
mo a ser destinado as ASPS seria de 12% das respectivas arrecadacdes de impostos
proprios e das transferéncias recebidas para ASPS. Os municipios, por sua vez, fi-
caram obrigados a aplicar, no minimo, 15% de sua receita proveniente de impostos
e transferéncias nesse setor. Em ambos o0s casos, para os entes subnacionais que
aplicaram, no ano de 1999, valores abaixo dos percentuais minimos recém-defini-
dos, foi estabelecido, para os anos de 2000 a 2004, um escalonamento de percentuais
minimos, que variavam de 7% a 12% para estados e de até 15% para municipios.
Essas obrigacoes de aplicacdo minima visavam garantir que o financiamento do SUS
ndo dependesse exclusivamente das decisdes orcamentarias anuais, criando uma
protecdo contra cortes arbitrarios de recursos financeiros.
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Quadro 2.1. Demonstrativo da base vinculada das arrecadacdes de impostos, para
cumprimento do minimo constitucional para sadde publica no Brasil, conforme EC n° 29/2000

Total das receitas de
impostos

(+) Receitas de
transferéncias da Unido:

(+) Receitas de
transferéncias do Estado

(+) Outras Receitas
Correntes:

Base Vinculada

Municipais + DF
Imposto sobre Servigos de

Qualquer Natureza

Imposto Predial e Territorial
Urbano - IPTU

Imposto sobre a Transmissao de
Bens Iméveis - ITBI
Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do Imposto sobre a
Propriedade Territorial Rural - ITR

Quota-Parte da LC n° 87/96 (Lei
Kandir)

(+) Imposto de Renda Retido na
Fonte - IRRF

Quota-Parte do ICMS
Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI - Exporta¢do
Receita da Divida Ativa Tributaria

de Impostos, Multas, Juros de
Mora e Corre¢do Monetaria

15%

Estaduais + DF Unido

Valor apurado no ano
anterior, corrigido pela
variagao nominal do
PIB

Imposto sobre Circulagdo
de Mercadorias e Servigos
- ICMS

Imposto sobre a
Propriedade de Veiculos
Automotores - IPVA

Imposto sobre a
Transmissao Causa Mortis
e Doacao - ITCMD

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do Imposto
sobre Produtos
Industrializados - IPI -
Exportacao

Transferéncias da LC n°
87/1996 (Lei Kandir)

Cota parte sobre o IRRF

Receita da Divida Ativa
Tributaria de Impostos,
Multas, Juros de Mora e
Corre¢do Monetaria

12%

Fonte: elaboracao prépria com base na EC n° 29/20008.

A ECn°29/2000 trouxe uma importante alteracdo nas fontes de financiamento do
SUS. A partir dessa emenda, o financiamento do sistema passou a incluir diretamente o
produto da arrecadacdo de impostos como fonte fundamental de seu financiamento. Esse
mecanismo permitiu que os recursos destinados a saude sejam diretamente aplicados
em ASPS, reduzindo a dependéncia de negociacdes orcamentdarias anuais e ampliando a
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base de sustentacdo do financiamento da saude publica. Essa inclusdo de impostos como
fonte direta de arrecadacao fortaleceu o compromisso do Estado brasileiro com o SUS,
buscando assegurar uma entrada de recursos mais previsivel e regular.

Outro aspecto importante trazido pela EC n° 29/2000 foi a obrigatoriedade cons-
titucional de criacdo de Fundos de Saude em cada ente subnacional, sendo esses res-
ponsaveis pela aplicacdo e controle dos recursos destinados a drea. A nova normativa
também reforgou a fiscalizacdo dos gastos pela sociedade civil, exigindo a atuacdo dos
Conselhos de Saude para garantir transparéncia e eficiéncia na gestao dos recursos. Essa
medida buscou assegurar que os recursos ndo sejam utilizados para finalidades alheias
a saude, protegendo, assim, o orcamento destinado ao SUS. Essa protecao foi essencial
para evitar que os governos usassem os recursos do sistema publico de satude para cobrir
déficits de outras areas, o que poderia comprometer a oferta e qualidade dos servicos
publicos de saude.

A EC n° 29/2000 representou, portanto, um marco na historia do financiamento
da saude publica no Brasil, definindo um compromisso constitucional com o SUS, garan-
tindo que uma parcela especifica dos recursos publicos fosse destinada ao setor. Essa
emenda trouxe previsibilidade ao orcamento da saude e criou mecanismos de controle
e transparéncia, fortalecendo a sustentabilidade financeira do SUS, além de promover
uma gestdo mais eficiente e transparente dos recursos destinados a saude publica no Pais.

Atualmente, os estados, o Distrito Federal e os municipios seguem a regra estabele-
cida pela EC n°29/2000. No entanto, como apontado no quadro 2.2, sucessivas alteracoes
naregra do minimo constitucional da Unido foram realizadas. Ao longo da ultima década,
uma série de mudancas repercutiram na alocacgdo de recursos federais, com inflexdes e
retrocessos para o financiamento do SUS".
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Quadro 2.2. Registro das sucessivas altera¢des dos pisos constitucionais para financiamento
de ASPS pela Unido apés a promulgagao da EC n° 29/2000

Periodo Norma Método de calculo do minimo a ser aplicado em ASPS

A partir de 1988 | CF/88 ADCT, art. 55 30% da Orcamento da Seguridade Social, excluido o
seguro-desemprego

2000 EC n°29/2000 ADCT, art. 77,1, a Valor empenhado em 1999 acrescido de, no minimo, 5%

2001 - 2004 EC n°® 29/2000 ADCT, art. 77,1, b Valor empenhado no ano anterior acrescido da variacdo
nominal do PIB

2005 - 2011 ADCT, art. 77,8 4° | Manutencdo da regra anterior

2012 - 2015 LCn°141/2012 | Art.5° capute 82° | Manutencdo da regra anterior, e em caso de variagdo

negativa do PIB, sendo que o valor ndo podera ser
reduzido, em termos nominais, de um exercicio financeiro
para o outro

2016 EC n°® 86/2015 CF, art. 198, 8 2°,1 | 13,2% da Receita Corrente Liquida (RCL) em 2016,
escalonado até 15% em 2020
2017 EC n° 95/2016 ADCT, art. 110, | 15% da RCL em 2017 (receita realizada)
2018 - 2020 EC n°95/2016 ADCT, art. 110, I 15% da RCL em 2017, e nos anos seguintes, esse valor
L acrescido do IPCA (receita realizada de julho do ano
(Transitorio) anterior a junho do ano da elaboragdo orgamentaria)
2021 - 2022 ECn°®113/2021 | ADCT, art. 107, 15% da RCL em 2017, e nos anos seguintes, esse valor
§12 acrescido do IPCA (medido de janeiro a junho e estimado
(Transitério) de julho a dezembro do ano da elaboragdo or¢amentaria)
2023 ECn°126/2023 | CF, art. 198, 8§82° | 15% da RCL do respectivo exercicio financeiro (receita
LC n° 200/2023 realizada)

EC n°®86/2015

LC n°201/2023 | Art. 15 No exercicio de 2023, serd considerada a RCL estimada na
Lei n°® 14.535/2023.

2024 e seguintes | EC n° 86/2015 CF, art. 198,82° 1 | 15% da RCL do respectivo exercicio financeiro (receita
realizada)

Fonte: Constituicdo Federal, LC n° 141/2012, LC n° 200/2023 e n°® 201/2023""-4,

A EC n° 29/2000 tinha como objetivo dar estabilidade ao financiamento do setor
de saude, com recursos das trés esferas de governo, a partir de percentuais de receitas
definidos em lei. Em 2003, deu-se inicio a discussao no Congresso Nacional baseada no
Projeto de Lei Complementar (PLC) n° 01/2003, do deputado Roberto Gouveia (PT-SP), que
visava definir quais seriam as ASPS para efeito do computo do minimo constitucional
a ser aplicado no SUS, bem como estabelecer a alocacdo de 10% das Receitas Correntes
Brutas (RCB) da Unido para a saude publica no Pais.



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

Em 2007, o PLC n°® 01/2003 contou com varias emendas em seu texto original,
incluindo o retorno as regras da EC n°® 29/2000, relativas a participacdo minima da
Unido no financiamento do SUS, acrescido de percentuais da Contribuicdo Proviso-
ria sobre Movimentacao Financeira (CPMF). A ndo prorrogacdo da CPMF dificultou
o andamento do projeto no Senado, onde foi acoplado ao Projeto de Lei do Senado
(PLS) n° 156/2007, de autoria do senador Marconi Perillo (PSDB-GO).

Em abril de 2008, foi aprovado por unanimidade o PLS n°® 121/2007, de autoria
do senador Tido Viana (PT-AC), que previa a destinacdo de 10% das RCB para a sau-
de. Ao ser enviado a CaAmara dos Deputados, foi aprovado em forma de substitutivo,
como PLP n° 306/2008, em 21 de setembro de 2008, com o deputado Pepe Vargas
(PT-RS) como relator. Nesse substitutivo, a CAmara rejeitou a proposta do Senado
de destinar 10% da RCB da Unido e a criag¢do da Contribuicdo Social para a Saude
(CSS), ndo resultando em acréscimo de recursos federais para o SUS. Retornado ao
Senado, o substitutivo tramitou novamente como PLS n° 121/2007, e foi aprovado
em 7 de dezembro de 2011, regulamentando a EC n® 29/2000 com as mesmas regras
de vinculacdo de recursos’.

Ainda existia, todavia, a necessidade de regulamentar os dispositivos néo
autoaplicdveis, para garantir a correta execucao pelos entes federados e a fiscali-
zacgao pelos Tribunais de Contas. Dessa forma, apds 12 anos de promulgada, a sua
regulamentacado foi materializada por meio da L.C n°® 141, de 13 de janeiro de 2012,
que regularizou o § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal, estabelecendo os valores
minimos que a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios devem aplicar
anualmente no que ficou estabelecido como ASPS'3. A L.C n°® 141/2012 estabeleceu a
necessidade da criacdo de uma metodologia anual de critérios de rateio dos recursos
de transferéncias para a saude, bem como as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e
controle das despesas das trés esferas de governo, revogando dispositivos das Leis n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.689, de 27 de julho de 1993"'3. Todavia, a lei
nao estabeleceu uma nova vinculac¢do de recursos federais para a saude, frustrando
a expectativa de ampliagdo de verbas para o setor. Por outro lado, a norma definiu o
que pode ser considerado despesa em ASPS, valorizando o processo de planejamento
e o controle social e estabelecendo a transferéncia regular e automatica de recursos
para custeio e investimentos por meio dos fundos de saude'.



Quadro 2.3. Demonstrativo despesas consideradas como acdes e servicos publicos de salde
de acordo com os arts. 2° e 3°da LC n°® 141/2012

Despesas consideradas como ASPS
* Aquelas voltadas para a promogao, protecdo e recuperacdo da salide que atendam, simultaneamente, aos
principios estatuidos no art. 7o da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

| - sejam destinadas as ag¢des e servigos publicos de salde de acesso universal, igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude de cada ente da
Federacdo; e

Il - sejam de responsabilidade especifica do setor da satide, ndo se aplicando a despesas relacionadas a outras
politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as condi¢bes
de saude da populacao.

Paragrafo Unico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com agdes e servicos publicos
de saude realizadas pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios deverao ser financiadas
com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de saude.

* Observadas as disposi¢des do art. 200 da Constitui¢do Federal, do art. 6° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e do art. 20 desta Lei Complementar, para efeito da apura¢do da aplicagdo dos recursos minimos aqui
estabelecidos, serdo consideradas despesas com agdes e servigos publicos de salde as referentes a:

| - vigilancia em saude, incluindo a epidemiolégica e a sanitéria;

Il - atengdo integral e universal a saide em todos os niveis de complexidade, incluindo assisténcia terapéutica e
recuperacdo de deficiéncias nutricionais;

Il - capacitagdo do pessoal de satde do SUS;
IV - desenvolvimento cientifico e tecnolégico e controle de qualidade promovidos por institui¢des do SUS;

V - produgdo, aquisi¢do e distribuicdo de insumos especificos dos servigos de saude do SUS, tais como:
imunobiolégicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja aprovado pelo Conselho de
Saude do ente da Federacdo financiador da acao e esteja de acordo com as diretrizes das demais determinac¢des
previstas nesta Lei Complementar;

VIl - saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de comunidades remanescentes de
quilombos;

VIIl - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doengas;

IX - investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugao de obras de recuperacdo, reforma, ampliacao e
construgao de estabelecimentos publicos de saude;

X - remuneracdo do pessoal ativo da drea de salide em atividade nas a¢des de que trata este artigo, incluindo os
encargos sociais;

Xl - a¢Bes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS e imprescindiveis a execucdo das
acoes e servicos publicos de saude; e

Xll - gestao do sistema publico de salide e operagao de unidades prestadoras de servicos publicos de saude.

Xl - custeio e investimento em hospitais universitarios federais, inclusive por meio de entidade publica
responsavel por sua administracdo, desde que as despesas sejam aprovadas pelo Ministério da Saude e estejam
de acordo com as diretrizes das demais determinacdes previstas nesta Lei Complementar. (Incluido pela Lei
Complementar n° 209, de 2024)

Fonte: LC n° 141/2012"3.
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A primeira alteracdo do piso federal para a saude ocorreu 15 anos apos a pro-
mulgacdo da EC n° 29/2000, por meio da EC n° 86, de 17 de marco de 2015'¢. Durante
a sua tramitacdo, originada pela PEC n° 358, de 26 de novembro de 2013, a questdo do
financiamento da saude foi um dos pontos centrais do debate. A proposta, que buscava
inicialmente instituir o orcamento impositivo para emendas parlamentares individuais,
ganhou uma nova dimensao com a inclusdo de uma regra especifica para a aplicacdo
minima de recursos da Unido em ASPS. A PEC n° 358/2013 previa inicialmente a obriga-
toriedade da execucdo das emendas parlamentares, buscando dar ao Congresso Nacional
maior controle sobre os recursos por ele alocados. No entanto, ao longo de sua tramitacao,
foi crescente o interesse em vincular uma parte desse orcamento impositivo a saude, de
forma a assegurar recursos adicionais para o SUS e, assim, um possivel fortalecimento do
financiamento do setor. Em meio a esses debates, o texto da PEC n°® 358/2013 foi ampliado
para incluir um novo piso federal em saude, vinculado a RCL da Unido. Esse novo piso de
financiamento estabeleceu que, a partir de 2016, a Unido deveria aplicar um percentual
progressivo da RCL em saude, comecando com 13,2% e aumentando anualmente até
alcancar 15% em 2020.

Além de fixar esse percentual crescente da RCL, a EC n° 86/2015 também especi-
ficou que 50% do valor das emendas individuais dos parlamentares deveria ser obriga-
toriamente aplicado em ASPS, reforcando o financiamento do setor, por meio de uma
complementacao direta dos recursos. A inclusdo de um novo piso para a saude provocou
mudancgas significativas na alocacao de recursos federais no SUS. Essas mudancas ndo
podem ser consideradas uma conquista para a saude publica, pois ndo garantiram par-
celas crescentes do orcamento federal direcionada obrigatoriamente ao setor, uma vez
que as emendas parlamentares passaram a ser contadas como valores que passaram
a compor o piso da Unido, e ndo como recursos adicionais. Como resultado, os entes
subnacionais foram obrigados, ao longo dos anos, a alocar cada vez mais recursos para
financiamento da saude em seus territorios.

As perdas no or¢camento do Ministério da Saude iniciaram no primeiro ano de vi-
géncia da ECn° 86/2015. Ja em 2016, segundo dados disponibilizados pela Subsecretaria
de Planejamento e Or¢amento (SPO) do Ministério da Saude, o minimo constitucional
da Unido, previsto pela nova regra, para aplicacdo em ASPS era de R$ 100 bilhdes. En-
tretanto, pela regra anterior, considerando a despesa empenhada do exercicio anterior
e a variacdo do PIB, o valor do minimo constitucional seria de R$ 103,7 bilhdes, ou seja,
uma diminuicao de recursos destinados a saude de R$ 3,7 bilhdes em 2016.



Tabela 2.1. Minimo Constitucional da Unido (2015 e 2016) para ASPS:
EC n®29/2000 versus EC n° 86/2015

Valores em milhdes

Incremento Incremento anual
Regra Valor ASPS 2015 | Valor ASPS 2016 anual (%)
EC 29 Valor empenhado ano 98.378,80 103.718,50 5.339,70 5,4%
anterior + variacao PIB
(regra antiga até 2015)
EC 86 13,2% do RCL (regra - 100.247,47 1.868,67 1,9%

nova)

Fonte: SPO/MS86,

A principal diferenca entre as duas regras estava no método de ajuste. A EC n°
29/2000, ao utilizar a variagdo do PIB, permitia que o financiamento da saude acompa-
nhasse mais de perto o crescimento econémico do Pais, o que tende a refletir as neces-
sidades crescentes de investimentos no setor, especialmente em cendarios de expansao
econdmica. Por outro lado, a EC n° 86/2015, ao fixar um percentual da RCL, estabeleceu
um piso, que, no entanto, transformou-se ao longo dos anos em um teto, que se limitou
ao crescimento dos recursos, independentemente da expansdo das demandas em acoes
e servicos de saude.

N&o muito tempo depois da promulgacao da EC n° 86/2015, mais uma alteracao.
O cenario econdmico e politico instavel na época e o impeachment da entdo Presidente
Dilma Rousseff suscitaram novamente a modificacdo do piso federal por meio da PEC
n° 241, de 15 de junho de 2016, transformada na EC n° 95, de 15 de dezembro de 2016, a
chamada “PEC do Teto dos Gastos™".

AECn®95/2016 introduziu o Novo Regime Fiscal, uma medida de controle orcamentario
voltada a combater o desequilibrio fiscal e estabilizar a divida publica federal no Brasil. Essa
EC prometia um conjunto de diretrizes que visava limitar o crescimento das despesas publi-
cas primdrias da Unido, corrigidas anualmente pelo indice oficial de inflacdo brasileira. Essa
limitacdo pretendia reduzir o endividamento do Estado, promover a estabilidade econdmica
e restaurar a confianca dos investidores na economia brasileira.

O Novo Regime Fiscal introduzido pela EC n°® 95/2016 estabeleceu um teto para o
crescimento das despesas primadrias da Unido, fixando como limite inicial o valor das
despesas realizadas em 2016, ajustado pelo IPCA. Esse valor seria atualizado anualmente
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com base na inflacdo acumulada do ano anterior, conforme indice do IPCA, e o regime
permaneceria em vigor por 20 anos, com possibilidade de revisido a partir do décimo
ano, mediante aprovacdo do Congresso Nacional'®.

Um aspecto fundamental do regime era a individualizacdo dos limites de despe-
sas para cada Poder da Unido — Executivo, Legislativo e Judiciadrio — e para 6rgaos com
autonomia administrativa e financeira, como o Tribunal de Contas da Unido (TCU), o
Ministério Publico e a Defensoria Publica. Com essa disposicdo, seria preservada a auto-
nomia desses entes, evitando a centraliza¢do do controle financeiro nas maos do Poder
Executivo. Essa medida teria um potencial de permitir maior controle sobre os gastos
publicos, estabelecendo uma responsabilidade fiscal distribuida e, ao mesmo tempo,
descentralizada. Certas categorias de despesa foram excluidas do limite estabelecido pelo
Novo Regime Fiscal, como as transferéncias constitucionais a estados e municipios, as
despesas eleitorais, os créditos extraordindrios e as capitalizacdes de empresas estatais
ndo dependentes'®. Essas exce¢des visavam proteger investimentos estratégicos e sal-
vaguardar as obrigacfes constitucionais, que supostamente asseguravam que recursos
essenciais para a execucao de politicas publicas prioritarias ndo seriam prejudicados.

O contexto demonstrado pelo governo federal de deterioracao fiscal, evidenciado
pelo aumento da divida publica, justificou, a época, a ado¢do do Novo Regime Fiscal.
Segundo a justificacdo do projeto de lei, entre 2008 e 2015, as despesas primarias da
Unido cresceram significativamente acima da inflacdo enquanto a receita avancou em
ritmo consideravelmente mais lento. Esse desequilibrio contribuiu para que a divida
publica atingisse 67,5% do PIB em 2016, com projec¢des de crescimento exponencial. Ao
estabelecer limites rigidos para as despesas, a PEC n° 241/2016 buscou estancar o avango
da divida publica e restaurar a estabilidade fiscal no Pais'’.

Alimitacdo das despesas, segundo o texto de justificacdo do projeto de lei, também
tinha como propdsito aprimorar a previsibilidade e fortalecer a confianca dos mercados
na gestao fiscal brasileira. Com um controle rigido do crescimento dos gastos, esperou-se
criar um ambiente mais estavel para a economia, atraindo investimentos e possibili-
tando, em longo prazo, uma reducdo das taxas de juros. Essa diminuic¢do do custo do
financiamento da divida publica poderia, por sua vez, incentivar um ciclo positivo de
investimentos e recuperac¢do econdmica, resultando em beneficios significativos para o
desenvolvimento do Brasil.

Outro ponto na proposta era a tentativa de reduzir a volatilidade dos gastos pu-
blicos. Ao desvincular o crescimento das despesas do ciclo econémico, a EC n° 95/2016
introduziu uma dinamica anticiclica. Em periodos de expansdo econémica, os gastos ndo



aumentariam desproporcionalmente, evitando pressdes inflaciondrias; nos periodos de
recessdo, 0 regime asseguraria que os cortes nas despesas seriam moderados, reduzindo
o impacto negativo sobre a economia. A correcdo dos limites de despesas seria realizada
com base na inflagcdo estimada para o ano subsequente.

Assim, a promulgacdo da EC n° 95/2016 imp0ds o congelamento das despesas primarias
do governo federal, a principio, por duas décadas, em um cendrio de fortalecimento da agenda
neoliberal e implantacdo de politicas de austeridade. Na saude, o teto de gastos determinou
o congelamento, em termos reais, da aplicacdo minima federal a partir de 2018, no patamar
do ano anterior, com a desvinculacdo do gasto das receitas arrecadadas pela Unido, culmi-
nando com diminui¢éo dos recursos disponiveis para o SUS'. Embora o regime preservasse
as despesas minimas obrigatorias com saude e educacdo, as corregdes desses valores foram
baseadas exclusivamente na inflacdo. Essa mudanca limitou o potencial de expansao de re-

cursos para esses setores em periodos de crescimento da arrecadacao fiscal, o que restringiu
investimentos adicionais em saude e educacao.

Estudos publicados a época demonstraram as perdas para o SUS durante os pos-
siveis 20 anos de vigéncia da EC n® 95/2016. Nota técnica publicada no ano de 2016 por
Conass e Conasems ja demonstrava a preocupacao das entidades de representacdo dos
gestores estaduais e municipais da saude sobre a proposta’.

Quadro 2.4. Impacto nas despesas com ASPS da Unido - EC n° 86/2015 versus PEC n° 241/2016
- previstas para os 20 anos de vigéncia

Gasto federal com saude (ASPS)
Perda com a PEC

Ano  RCL EC 86 PEC 241 241
< <
& 3 e = 3 2 o n
; zg lg ; zg 18 o g ‘g
x§ 1§ z§ = g g g 38 = g g o £ 3
N o _ Q. ~ 0| O N o _ o —~ o9 2 9
< £ £= TS TS £ £= T TRl S8 @ =
= = = © = = S — = =c = S - 2 S5 O x ©
2 2 .932 £ g-_'d o 932 € a td %3300 EN
2 2 B8R da &g 2 B8 da &g &Ss3@ &3
2017 733,2, 100,4 95,4 1,51 13,7 97,5 92,6 1,47 13,3 -3,0% -2,82
2026 | 1.302,2| 1953 124,8 1,65 15,0 146,0 93,3 1,24 11,2 -25,3%,  -31,55
2036 | 2.465,1| 369,8 152,2 1,65 15,0 226,7 93,3 1,01 9,2 -38,7%,  -58,89

Perda estimada 2017- 2036/  -654,04

Fonte: Nota sobre a PEC n° 241/2016 - Conasems/Conass’’.
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Segundo a Nota Técnica, os gestores manifestaram sua preocupacao, visto que
congelar por 20 anos recursos financeiros federais destinados ao SUS, que ano a ano
cresce segundo as necessidades da populacgdo, era ignorar a regra constitucional que
estabelece o direito a saude garantido mediante politicas econdmicas que visem a redu-
cdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servicos para sua promogao, protecao e recuperacao.

As medidas propostas uma vez implementadas poderiam estabelecer a retracao
de recursos financeiros no montante de R$ 654,04 bilhdes ao longo dos 20 anos previs-
tos. Seria agravar ainda mais a asfixia financeira que o SUS atravessava, uma vez que
o aumento do desinvestimento, do desemprego e da propria queda da renda forgaria
ainda mais as pessoas a buscarem o SUS™. Além disso, era necessario considerar o cres-
cimento natural da populagéo, sua maior longevidade, bem como o aumento das doencas
cronicas. As manifestacdes surtiram efeito: o congelamento proposto pela EC n° 95/2016
para o or¢camento da saude so teve inicio em 2018, tendo como base ndo o valor do piso
de 2016, mas sim o valor do piso de 2017, ja sob a égide da EC n° 86/2015 (15% da RCL),
0 que viabilizou um aumento do valor da base de calculo em mais de R$ 15 bilhdes.

Em 2021, a EC n°® 95/2016 foi novamente alterada pela EC n° 113, de 8 de dezem-
bro de 2021%. As criticas sobre a inviabilidade do teto de gastos em médio e longo prazo
demonstraram a ineficiéncia em controlar o crescimento das despesas publicas. Essas
mudancgas foram vistas como uma forma de flexibilizar temporariamente o teto de
gastos em resposta a situacdes excepcionais, como o aumento de despesas sociais e o
pagamento de precatorios.

AECnN®113/2021 introduziu altera¢des importantes para o teto de gastos, abrindo
espaco fiscal no orcamento, especialmente com o intuito de viabilizar o pagamento de
beneficios sociais e precatorios, além de estabelecer novas regras para a gestao das des-
pesas publicas. Uma das principais mudancas foi a modificacdo do calculo do limite do
teto de gastos para o ano de 2022, passando a considerar a inflagdo acumulada de janeiro
a dezembro de 2021 em vez do periodo de julho a junho como previa a regra original.
A criacdo de um regime especial de pagamento de precatdrios, com possibilidade de
parcelamento e negociacdo de dividas, também foi uma medida adotada para aliviar a
pressdo sobre o orcamento e, assim, o teto de gastos.

Dessa forma, a ECn®113/2021 permitiu o aumento de recursos para programas sociais,
como o piso federal para o SUS. Assim, a aplicacdo minima de ASPS do gestor federal passou
a ser o valor do minimo do exercicio imediatamente anterior, corrigido pelo IPCA realizado
de janeiro a junho e estimado de julho a dezembro do ano de elaboracdo or¢camentaria.



Quadro 2.5. Demonstrativo do impacto da EC n° 113/21 no piso da Unido para financiamento
ASPS para 2022 - R$ bilhdes

EC n° 95/2016 EC n° 113/2021
Minimo ASPS Federal 134,48 139,62
Incremento Estimado 5,45

Fonte: elaboracao prépria com base em valores do PLOA 2022 SPO/SE/MS; Banco Central do Brasil; IBGE/ME.

Todavia, apenas um ano apos a promulgacdo da EC n°® 113/2021, foi promulgada
a ECn° 126, de 21 de dezembro de 2022. Conhecida como a “PEC da Transicdo”, definiu,
entre outras coisas, que a regra do teto de gastos federal, criada pela EC n° 95/2016, seria
substituida, até agosto de 2023, por um novo arcaboucgo de regras fiscais, por meio de
envio de PLC ao Congresso Nacional?'.

Além disso, a EC n° 126/2022 trouxe modifica¢des a Constituicdo Federal com o
objetivo de estabelecer novas diretrizes para as emendas individuais ao Projeto de Lei
Orcamentdria (Ploa) e de ajustar o ADCT, de modo a excluir determinadas despesas dos
limites impostos pelo teto de gastos. Essa emenda também definiu regras especificas apli-
caveis ao periodo de transicdo da Presidéncia da Republica na Lei Orcamentdaria de 2023.

Entre os principais pontos, a EC n°® 126/2022 excluiu, do limite de gastos, despesas
relacionadas com projetos socioambientais financiados por doacdes, além de despesas
de instituicdes de ensino e inovacao cientifica custeadas com receitas proprias ou pro-
venientes de convénios. Adicionalmente, a emenda estabeleceu um acréscimo de R$ 145
bilhdes ao limite de despesas para o exercicio financeiro de 2023, o que possibilitou um
aumento na capacidade de investimento do governo em areas estratégicas.

Outra diretriz importante trazida pela EC n°® 126/2022 era a determinacdo de envio
ao Congresso Nacional, até agosto de 2023, de um PCL que instituisse um Novo Regime
Fiscal sustentavel. Esse novo regime buscava substituir a regra do teto de gastos estabe-
lecida pela EC n° 95/2016 com vistas a assegurar a estabilidade macroecondémica do Pais
e, a0 mesmo tempo, teria potencial de criar condi¢des adequadas para o crescimento
socioecondmico.

A regra do Teto de Gastos federal alterou os minimos constitucionais destinados
a ASPS, e em acOes de Manutencdo e Desenvolvimento do Ensino (MDE). Antes do Novo
Regime Fiscal introduzido com a EC n° 95/2016, a Constitui¢do Federal determinava a
aplicacdo minima da Unido de 18% da Receita Resultante de Impostos (RRI) na Educacao
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(art. 212, CF) e de 15% da RCL na Saude (art. 198, CF)'"". Com a revogacao do Teto de Gas-
tos federal introduzido pela EC n°® 95/2016, voltam a valer os pisos antigos para Saude e
Educacdo (ja que as modificagoes feitas pela EC n°® 95/2016 estavam na parte “transitoria”
da Constituicdo, a ADCT)?".

Nao obstante a mudanca positiva por meio da EC n® 126/2022, ainda restava
a regulamentacdo por meio de LC que foi materializada em 2023, por intermédio
da LC n° 200, de 30 de agosto de 2023". A L.C n°® 200/2023 instituiu o regime fiscal
sustentavel e, em resumo, revogou os arts. 106, 107, 109, 110, 111, 111-A, 112 e 114
do ADCT, que perfaziam o “Novo Regime Fiscal” instituido pela EC n° 95/2016.

No entanto, persistia o debate sobre o cumprimento do piso constitucional do
ano de 2023. Embora a emenda do teto de gastos tenha sido revogada com a apro-
vacdo do novo arcabougo fiscal, com consequente retorno do piso federal em ASPS
ao patamar de 15% da RCL da Unido, passaram a circular na midia manifestagoes
contrarias a manutencdo das aplicacdes minimas em saude e em educacdo, sob a
alegacdo de que constituem ameacas ao cumprimento da nova regra fiscal e ao fi-
nanciamento de outras politicas publicas?’. Por outro lado, mesmo com a redagéo
da EC n°® 86/2015, o governo federal afirmava que, somente a partir do exercicio de
2024, a Unido estaria sob a égide da EC n° 86/2015.

Adicionalmente, o Congresso Nacional aprovou, no bojo da LC n°® 201, de 24
de outubro de 2023, que trata de compensacao financeira devida pela Unido aos
demais entes da Federacdo, um dispositivo que alterou a forma de cdlculo do piso
federal em ASPS em 20232, O art. 15 dessa lei determinou que, em 2023, o calculo
da aplicacdo minima de 15% da RCL passou a ser baseado na receita estimada na Lei
Orcamentdria Anual (LOA), e ndo na receita realizada durante o exercicio financeiro
como tradicionalmente era feito. Na LOA 2023, a RCL estimada foi de R$ 1,14 trilhdo
enquanto a receita realizada nos ultimos 12 meses, até agosto de 2023, alcangou R$
1,21 trilhéo.

Nesse interim, o Relatério do TCU que acompanha o parecer prévio sobre a
prestacdo de contas anual do Presidente da Republica do exercicio de 2023 abordou
a alteracdo nos regimes fiscais. Nele, destacou que o Ministro da Fazenda formulou
uma consulta, registrada em 29 de setembro de 2023, sobre a aplicabilidade dos
limites minimos de custeio nas despesas com MDE e ASPS. Esses limites eram calcu-
lados conforme a regra geral estabelecida pela EC n° 95/2016, que utilizava o IPCA
como fator de correcdo, com base na despesa paga em 2016. Em consonancia com
essa regra, a Lei n° 14.535/2023 (LOA 2023) aprovou o custeio de MDE e ASPS nos
moldes da EC n° 95/2016%.



O relatdrio ainda esclareceu, conforme a consulta, que “o carater anual do ciclo
do exercicio orcamentario e financeiro impede que uma mudanca intermedidria no re-
gime fiscal cause uma reprogramacdo abrupta dos custeios minimos das ASPS e MDE”,
concluindo que “o exercicio de 2023 permanece submetido ao regime fiscal vigente a
época da promulgacdo da Lei Or¢camentdaria de 2023” e aponta o cumprimento do piso
constitucional.

No entanto, mesmo com o cumprimento do piso constitucional atestado pelo TCU,
especialistas apontam mais uma vez a reducdo do piso federal. Segundo Vieira et al.?,
com base na RCL realizada, a aplicacdo minima em ASPS seria de R$ 181,1 bilhdes, em
comparacdo aos R$ 170,8 bilhdes calculados a partir da estimativa da LOA, resultando
em uma diferenca de R$ 10,3 bilhdes.

Segundo Pinto et al.?4, a Unido deveria priorizar a aplicacdo dos pisos no exercicio
de 2023 ainda que isso exigisse reestruturagdes emergenciais no orcamento. Muito ha
por ser feito em relagdo ao aprimoramento qualitativo dos pisos em saude e educacao,
mas negar-lhes os recursos constitucionalmente vinculados é a forma mais abusiva de
encerra-los em um circulo vicioso de precarizacdo fiscal, baixo apreco social pelos cor-
respondentes servicos publicos, aumento da demanda pelos seus congéneres servicos
privados e desvios que impedem a consecucdo dos respectivos planos setoriais®*.

Vale registrar que a LC n° 200/2023 reafirmou a importancia dos pisos constitu-
cionais para saude e educacdo como pilares do financiamento publico. Assim, o debate
em torno da aplicacdo imediata dos novos limites or¢camentarios expde os desafios
do equilibrio fiscal ante as demandas sociais, mas também demonstra que os direitos
fundamentais, garantidos pela Constitui¢cdo, ndo podem ser flexibilizados em nome de
conveniéncias administrativas.

2.3 APLICACAO DO MINIMO CONSTITUCIONAL PELOS ESTADOS E MUNICIPIOS

Conforme mencionado, a LC n°® 141/2012 regulamentou o piso constitucional,
estabelecendo que os estados e o Distrito Federal devem destinar 12%, e os municipios,
15% de suas receitas proprias para ASPS. Segundo os dados (grafico 2.2) extraidos na
pagina do Ministério da Saude dedicada ao Siops, observa-se que os entes subnacionais
tém aumentado progressivamente os gastos em saude, o que é refletido na aplicacdo dos
percentuais minimos exigidos pelo piso constitucional.
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Tabela 2.2. Percentual de aplicacdo em ASPS nos municipios por faixa populacional

%R.Préprios em Saude-EC 29 por Faixa Pop segundo Ano
Periodo: 2012-2023

De 5.001 | De 10.001  De 20.001 De 50.001 De 100.001 De 200.001
Até 5.000 a 10.000 a 20.000 a50.000 a100.000  a200.000 a400.000 Acimade

Ano hab hab hab hab hab hab hab 400.001
2012 19.64 20.75 211 21.43 21.91 22.05 22.77 20.99
2013 20.04 21.35 22.08 22.51 23.26 22.94 23.8 21.27
2014 20.77 22.16 22.98 23.37 24.09 24.28 25.01 21.83
2015 20.64 21.85 22.78 23.32 24.43 24.37 25.23 22.66
2016 20.22 21.61 22.54 22.87 24.62 24.84 25.48 24.48
2017 21.58 22.63 23.68 24.01 24.92 24.78 25.33 24.21
2018 20.39 21.63 22.39 22.78 23.91 23.69 24.73 22.55
2019 20.55 21.68 22.46 22.6 23.83 23.7 25.04 22.01
2020 21.56 22.59 23.52 23.61 24.41 24.43 25.47 23.22
2021 20.39 21.83 22.94 23.15 23.75 24.06 24.04 223
2022 20.67 22.32 23.17 23.69 24.03 24.28 24.83 23.02
2023 21.54 22.94 23.78 24.42 25.06 25.2 25.42 23.73

Fonte: Siops/MS, extraido em 7 de dezembro de 2024.

A tabela 2.2 demonstra que, entre 2012 e 2023, todos os grupos populacionais
de municipios aplicaram médias percentuais de recursos proprios em saude acima do
piso constitucional de 15%. Os municipios menores, com até 5 mil habitantes, registra-
ram crescimento de 19,64% em 2012 para 21,54% em 2023. J4 os maiores, com mais de
400.001 habitantes, alcancaram 23,73% em 2023. O destaque foi para a faixa de 200.001 a
400.000 habitantes, que apresentou o maior percentual em 2023, com 25,42%. Apesar de
oscilacdes pontuais em algumas faixas, os dados confirmam o cumprimento consistente
do piso constitucional por todas as faixas populacionais ao longo do periodo.

Para os estados, conforme a tabela 2.3, os percentuais de aplica¢do do piso consti-
tucional, mostram que grande parte dos estados brasileiros se manteve em conformidade
com o piso constitucional de 12%, com algumas oscilacdes ao longo dos anos.
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Tabela 2.3. Percentual aplicacao estadual em ASPS

3.2 %R.Préprios em Satde-EC 29 por Ano segundo UF

Periodo: 2012-2023
UF

Rond6nia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

TOTAL

2012

12.13

16.31

21

14.16

13.54

12.54

18.48

12.45

11.64

13.77

14.15

13.45

15.74

12.06

12.77

12.19

12.03

13.24

12.1

12.43

9.94

12.14

9.71

12.06

12.67

12.12

13.26

2013

14.28

16.64

22.87

17.31

13.54

15.57

20.68

12.43

12.74

13.83

13.89

13.44

14.96

12.11

12.93

12.02

12.29

15.95

12.04

12.43

11.22

12.02

12.47

12.5

12.58

11.72

14.02

2014

13.52

17.32

22.21

12.23

12.97

13.39

21.47

13.62

13.39

15.76

13.88

13.69

16.58

12.06

12.72

12.94

12.15

18.53

12.06

12.46

12.29

12.37

12.72

12.11

12.6

12.7

14.14

2015

14.53

15.37

20.78

16.03

13.66

14.08

19.17

13.49

13.52

14.25

15.2

13

16.23

12.95

12.4

12.45

12.3

18.99

12.34

12.5

12.03

12.87

12.2

16.67

13.01

12.07

14.31

Fonte: Siops/MS, extraido em 7 de dezembro de 2024.

2016

12.89

14.25

22.32

16.58

13.9

16.7

17.95

12.31

12.31

13.8

12.44

12.51

15

12.19

12.15

12.26

12.38

18.12

10.35

13.19

12.08

12.82

12.13

16.39

14.12

12.03

13.97

2017

14.69

15.05

17.81

18.37

14.9

12.45

18.03

14.08

12.76

14.65

12.15

13.66

16.35

12.34

12.14

13

12.09

18.75

12.22

13.24

12.07

13

12.25

18.05

12.5

12.09

14.18

2018

13.01

14.23

19.44

18.21

15.26

12.93

16.46

14.46

12.26

15.45

10.56

12.27

15.35

12.16

12.32

12.05

10.22

18.96

12.16

13.37

12.17

14.1

12.16

14.17

12.21

12.11

13.77

2019

13.02

13.07

16.34

16.33

13.97

13.28

16.79

14.37

12.06

13.43

12.2

12.22

14.98

12.08

12.28

12.97

12.75

17.57

12.05

13.32

12.21

12.91

12.15

14.04

12.18

1217

13.49

2020

13.76

14.57

20.62

12.1

15.46

19.44

15.6

15.11

16.02

16.54

14.4

12.4

16.58

12.56

12.59

13.26

12.29

16.9

12.03

13.97

12.96

14.63

12.15

14.39

12.46

12.78

14.45

2021

13.25

13.2

18.57

17.06

14.45

17.75

16.51

15.67

14.59

15.68

12.69

12.7

17.21

16.27

14.5

13.31

12.55

14.51

12.55

12.73

12.27

14.45

12.19

14.31

13.31

135

14.45

2022

14.23

15.64

20.01

19.87

13.93

15.4

17.4

14.67

15.59

16.99

13.49

12.97

18.82

17.23

16.56

14.75

12.16

15.66

12.84

12.85

12.4

15.51

12.16

13.59

14.63

13.62

15.11

2023

15.66

15.59

19.3

17.73

13.92

19.39

18.2

15.1

14.05

16.44

12.63

14.45

17.6

13.74

15.84

15.32

12.15

17.19

12.34

12.71

12.29

14.79

12.18

12.31

14.49

14

14.98
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Estados como Rondonia, Acre, Amazonas, Pard e Pernambuco apresentam per-
centuais frequentemente superiores ao minimo exigido, com destaque para o Ama-
zonas, que atingiu valores acima de 20% em diversos anos, incluindo 2020 (20,62%)
e 2022 (20,01%). Pernambuco também manteve percentuais elevados, encerrando
2023 com 17,6%. Estados como Alagoas, Sergipe e Goids demonstraram progressos
ao longo do periodo, com elevacdes no percentual de aplicacdo, ainda que tenham
enfrentado algumas flutuacdes em anos especificos. Sergipe, por exemplo, alcan¢ou
15,84% em 2023, acima do piso.

Entre os estados que ndo cumpriram o piso constitucional em algum momento,
estdo Minas Gerais, que ndo atingiu o minimo em 2018 (10,22%), Rio Grande do Sul, com
percentuais abaixo de 12% em 2012 (9,71%), e Parand, que apresentou 9,94% no mesmo
ano. O estado de Goias também apresentou anos criticos, como em 2013, quando atingiu
apenas 11,72%. Por outro lado, estados como Amazonas, Espirito Santo, Pernambuco e
Ceara consistentemente ultrapassaram o piso constitucional, com destaque para o Ama-
zonas, que alcangou percentuais acima de 20% em diversos anos, como 2020 (20,62%) e
2022 (20,01%). O Espirito Santo destacou-se por apresentar os maiores percentuais entre
2014 e 2018, atingindo 18,96% em 2018, embora tenha demonstrado uma queda gradual
nos anos seguintes, encerrando 2023 com 17,19%.

O crescimento das aplicacdes de recursos proprios em saude evidencia desigualdades
entre municipios e estados. Municipios maiores, com maior capacidade arrecadatoria, man-
tiveram crescimentos consistentes enquanto os menores enfrentaram maior volatilidade
devido a limitag¢des financeiras. Apesar de todos os municipios aplicarem acima do piso cons-
titucional de 15%, as diferencas na capacidade de investimento reforcam a necessidade de
politicas publicas que promovam uma distribuicdo mais equilibrada e equitativa dos recursos.

Nos estados, embora o piso constitucional de 12% tenha sido amplamente cum-
prido, alguns enfrentaram dificuldades em manter a sustentabilidade do financiamento,
especialmente em regides do Norte e do Sul, que apresentaram diferencas marcantes
nos percentuais de aplicacao. Esses desafios destacam a urgéncia de estratégias para
reduzir desigualdades regionais e fortalecer o financiamento publico em saude de forma
sustentavel e equitativa.

2.4 TRANSFERENCIAS FEDERAIS E FUNDOS DE SAUDE

Como ja observado, a Constituicdo Federal de 1988 redefiniu profundamente o modelo
de saude publica no Brasil ao consolidar a saude como direito de todos e dever do Estado. Essa
diretriz imp0s ao poder publico a responsabilidade pela formulacao e execucdo de politicas
sociais e econdmicas destinadas a reducdo do risco de doengas e de outros agravos, bem como



a promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Além disso, as agdes e os servicos de saude fo-
ram qualificados como de relevancia publica, submetendo-as a regulamentacao, a fiscalizacdo
e ao controle estatal, ainda que admitida a execucdo indireta por entidades privadas. Nesse
contexto, instituiu-se o SUS, organizado de maneira regionalizada e hierarquizada, com base
nos principios da universalidade, descentraliza¢do politico-administrativa, da integralidade,
gratuidade e da participacdo comunitaria'.

A efetividade desses principios constitucionais exigiu o estabelecimento de mecanismos
que viabilizassem o financiamento descentralizado das ASPS. Dentre esses instrumentos,
destaca-se a criacdo dos Fundos de Saude, em cada esfera de governo, como unidades orca-
mentdarias e gestoras essenciais a gestao dos recursos vinculados ao setor saude. A criagdo do
Fundo Nacional de Satude (FNS), autorizada pelo Decreto-Lei n° 701, de 1969, e regulamentada
pelo Decreto n°® 64.867 do mesmo ano, foi precursora da institucionalizacdo desse modelo,
que posteriormente se consolidou com a promulgacao da Constituicdo de 1988.

A transferéncia de recursos financeiros na modalidade FAF emerge como meca-
nismo central para garantir a descentralizacdo administrativa e a autonomia dos entes
subnacionais no &mbito do SUS. Essa sistematica permite o repasse direto de recursos
da Unido aos Fundos de Saude Estaduais, Distrital e Municipais, buscando conferir ce-
leridade, eficiéncia e aderéncia as realidades locais, sem a necessidade de formalizacdo
de convénios para o custeio de a¢des continuas.

No tocante a natureza juridica, os Fundos de Saude sdo caracterizados como fun-
dos publicos especiais, instituidos por lei especifica, em consonancia com o disposto na
Constituicdo Federal e na Lei n° 4.320/1964. Esses fundos reunem receitas vinculadas a
execucdo de objetivos determinados, admitindo normas peculiares de movimentacgao e
aplicagdo dos recursos®. O Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico (MCASP)
estabelece diretrizes para o reconhecimento, a contabilizacédo e o controle das receitas
e despesas relativas as transferéncias FAF, reforcando a obrigatoriedade da vinculagao
dos recursos e da prestacdo de contas transparente e tempestivaZ®.

E importante destacar que, embora possuam inscricdo no Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica (CNP]) na condicdo de matriz, os Fundos de Saude ndo possuem perso-
nalidade juridica proépria, o que lhes impede de praticar atos tipicos de entes autono-
mos, como firmar contratos ou contrair obrigacoes juridicas®. Sua gestdo compete as
Secretarias de Saude, que exercem a func¢do de unidade gestora dos respectivos recursos,
cabendo-lhes o planejamento, a execucdo e a prestacdo de contas dos gastos realizados.

Para assegurar o repasse regular dos recursos, a legislacao exige dos entes federa-
tivos a observancia de condigdes especificas, tais como a existéncia formal de Fundo de



Saude, a instalacdo e funcionamento de Conselho de Saude com composi¢do paritaria, a
elaboracdo e a aprovacao de Plano de Saude, bem como a producdo de Relatorios de Ges-
tdo?’?8, Tais exigéncias visam ndo apenas garantir a capacidade técnica e administrativa
dos entes, mas também fomentar o controle social sobre a aplicagdo dos recursos publicos.

A defini¢do dos montantes transferidos FAF observa critérios técnicos objetivos,
fixados no art. 35 da Lei n° 8.080/1990 e reforcados pela LC n°® 141/2012, que incluem o
perfil demografico e epidemioldgico da populacgao, a capacidade instalada da rede de
servicos de saude, o desempenho técnico, econdmico e financeiro do ente no periodo
anterior, entre outros. Esses parametros buscam assegurar uma distribuicdo equitativa
dos recursos e a efetividade do principio da equidade, tdo caro ao SUS.

A primeira ordem bancaria emitida na modalidade FAF pelo FNS ocorreu somente
em 10 de marc¢o de 1998 por ocasido da transferéncia legal do Piso de Atencao Bdsica -
PAB aos municipios habilitados neste programa.

Figura 2.1. Demonstrativo de repasse - Siafi - Pagamento - PAB
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No tocante as modalidades de transferéncias, a sistematica FAF é realizada de
forma regular, com periodicidade previamente estabelecida em atos normativos do
Ministério da Saude, e automatica, sem necessidade de instrumentos formais de ajuste.

A compreensdo das modalidades de transferéncia de recursos no ambito do SUS
fundamenta-se em distintas normativas vigentes, que delineiam os conceitos operacio-
nais a seguir expostos.

A transferéncia FAF refere-se ao repasse de recursos financeiros do FNS aos Fundos
de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, destinados ao financiamento
de investimentos na rede de servicos, a cobertura assistencial ambulatorial, hospitalar
e as demais agdes e servicos de saude. Trata-se de mecanismo disciplinado pela Lei n°
8.142/1990, art. 2°, paragrafo unico?. Ressalte-se que, no cendrio intergovernamental,
também é possivel a realizacdo de transferéncias de Fundos de Saude Estaduais para
Fundos Municipais, utilizando-se também de recursos proprios.

A transferéncia regular FAF caracteriza-se pela realizagdo periodica e continua
de repasses do FNS aos Fundos de Saude Estaduais, Distrital e Municipais, em confor-
midade com periodicidades previamente definidas. As transferéncias também ocorrem
de Fundos Estaduais para Municipais com recursos proprios, respeitando a autonomia
dos entes federativos.

A transferéncia automatica FAF, por sua vez, consiste no repasse de recursos do
FNS para os Fundos de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, indepen-
dentemente da necessidade de celebragdo de convénios ou instrumentos congéneres.
Da mesma forma, essa pratica também se verifica de Fundos Estaduais para Municipais,
mediante a utilizacdo de receitas proprias.

Dessa conceituacdo, depreende-se que a transferéncia regular e automatica FAF se
traduz na realizacdo periddica e continua de repasses financeiros entre fundos de saude,
sem a exigéncia de formaliza¢do de convénios ou instrumentos similares, garantindo,
assim, maior celeridade e efetividade a execucdo das ASPS no ambito do SUS.

As transferéncias realizadas pela Unido aos entes subnacionais podem ser classifi-
cadas em constitucionais, legais e voluntarias. As constitucionais decorrem da reparticao
de receitas tributarias prevista na Constituicdo Federal; as legais sdo instituidas por leis
ordinarias ou complementares; e as voluntdrias sdo efetivadas por meio de convénios
ou contratos de repasse, regulados pelo Decreto n° 11.531/2023, e envolvem a execugao
de projetos de interesse comum entre os entes federados.
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Conforme disposto no Decreton®11.531, de 16 de maio de 2023%, as transferéncias
voluntarias de recursos da Unido para outros entes subnacionais podem ser operacio-
nalizadas por meio dos seguintes instrumentos:

L Convénio, que se configura como o instrumento juridico que, na auséncia de legisla-
cdo especifica, regula a transferéncia de recursos financeiros oriundos do Orcamentos
Fiscal e da Seguridade Social da Unido, destinados a execu¢do de programas, projetos e
atividades de interesse reciproco, em regime de mutua colaboracgdo entre os participes.

II.  Contrato de repasse, por sua vez, é o instrumento de natureza também colaborativa,
mediante o qual a transferéncia de recursos financeiros é realizada por intermédio
de instituicdo financeira oficial federal ou agente financeiro mandatario da Unido,
incumbido da execucdo operacional do ajuste.

O marco regulatdrio consolidado pela LC n° 141/2012 reforcou a obrigatorieda-
de da execucdo das ASPS exclusivamente por meio dos respectivos Fundos de Saude e
vedou a imposicdo de restricdes que comprometam a entrega dos recursos destinados
a saude, exceto pela exigéncia de requisitos minimos de gestdo, como a existéncia do
fundo, do conselho de satude e do plano de saude. Ademais, essa legislacdo determinou
que os recursos transferidos pela Unido devem ser depositados em contas especificas
abertas em institui¢des financeiras oficiais federais, assegurando a rastreabilidade e a
transparéncia da aplicacdo dos recursos.

F importante destacar que a gestdo dos recursos é de responsabilidade dos gesto-
res locais da saude e que o Fundo de Saude néo estd isento do controle pelos Tribunais
de Contas e do acompanhamento pelo Poder Legislativo, garantindo a observancia dos
principios constitucionais da administragdo publica. O comando unico previsto no art.
198 da Constituicdo e no art. 9° da Lei n°® 8.080/1990 refere-se a unidade de gestdo técnica,
administrativa e financeira no ambito do SUS e ndo exclui a sujeicdo aos mecanismos
de fiscalizacgdo e controle?.

Assim, a adequada estruturacdo e funcionamento dos Fundos de Saude consti-
tuem-se como elementos imprescindiveis para assegurar a efetividade do financiamento
descentralizado, a transparéncia na gestdo dos recursos publicos e, em ultima instancia,
a promocao do direito fundamental a saude para toda a populacao brasileira.

Conforme demonstrado a seguir, fica evidente a diferenca que hd entre as trans-
feréncias na modalidade FAF e as transferéncias que utilizam o instrumento convénio.
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Quadro 2.6. Modalidades de transferéncia utilizadas para repasses federais

Tranferéncias por:

Fundo a Fundo Convénio
Base Legal: Lei Complementar n°® 141/2012; Decreto n° 11.531/2023;
Favorecidos: Fundos de Salde dos Entes Subnacionais; | Fundos de Sadde dos Entes Subnacionais;

Entidades privadas sem fins lucrativos;

Condigdes: Fundo de Saude e Conselho de Saude Estar habilitado conforme normas vigentes.
instituido e em funcionamento;
Elaboragdo do Plano de Satde; Vide Cartilha para Apresentag¢do de Propostas

ao MS 2024 - https://portalfns.saude.gov.br

Caracteristicas: AcOes continuadas; Projetos especificos;
Comprovacao do RREO - Relatério Resumido De Execugdo PC - Prestagdo de Contas e RAG;
gasto: Orcamentaria quadrimestral, RAG -

Relatério Anual de Gestao;

Instrumentos Plano de Saude (plurianual); PAS - Plano de Trabalho/Plano de Aplicacao,
Utilizados: Programacdo Anual de Saude;

Prazo de envio RREO - em maio, setembro e fevereiro de | Conforme normas especificas de acordo com o
comprovacdes: cada exercicio; montante de recursos publicos envolvidos;

RAG - até 30 de marco do ano seguinte ao | E fixada no instrumento de repasse;
da execucao financeira;

Aprovacdo dos Conselho de Saude do Ente Subnacional, Ministério da Saude.
Relatoérios: Casa Legislativa do Ente Subnacional.

Fonte: elaboracdo prépria.

A cronologia a seguir é importante para a compreensdo das transferéncias na
modalidade FAF:


https://portalfns.saude.gov.br/wp-content/uploads/2024/03/BOOK-CARTILHA_2024-web-reduzido-4-1.pdf
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Quadro 2.7. Marco Regulatério das transferéncias fundo a fundo

Ano

1964

1969

1988

1990

1992

1995

1998

2000

2007

2012

2017

2022

2024

Marco Regulatdrio e Fatos importantes para as transferéncias na modalidade Fundo a Fundo

Lei n® 4.320 - Estabelece normas gerais de direito financeiro para elaboragdo e controle dos
orcamentos e balancos da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal

Decreto-Lei n° 701 e Decreto n° 64.867 - Instituem o Fundo Nacional de Saude;
Promulgada a Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil;

Lei n° 8.080 - Dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperacdo da salde, a
organizac¢ao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias;

Lei n° 8.142 - Disp&e sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias;

Decreto n° 1.232 - Dispde sobre as condi¢des e a forma de repasse regular e automatico de recursos
do Fundo Nacional de Saude para os fundos de salde estaduais, municipais e do Distrito Federal, e da
outras providéncias;

Decreto n° 1.651 - Regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no &mbito do Sistema Unico de Saude;

Emitida a primeira ordem bancaria na modalidade fundo a fundo pelo Fundo Nacional de Saude para
pagamento do Piso de Atenc¢do Basica - PAB aos municipios habilitados;

Emenda Constitucional n° 29 - Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e
acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias, para assegurar 0s recursos
minimos para o financiamento das a¢8es e servicos publicos de saude;

Portaria GM/MS n° 204 - Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acdes e os servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e
controle.

Lei Complementar n° 141 - Regulamenta o § 3o do art. 198 da Constitui¢do Federal para dispor sobre
os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios
em acdes e servigos publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias
para a saude e as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas 3 (trés)
esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n.° 8.689, de 27
de julho de 1993; e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n° 3.992 - Altera a Portaria de Consolida¢do n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017,
para dispor sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servigos
publicos de saude do Sistema Unico de Saude.

Instru¢do Normativa da Receita Federal do Brasil n° 2.119 - Disp&e sobre o Cadastro Nacional da
Pessoa Juridica (CNP)).

Documento Tripartite assinado pelo Ministério da Salde, Conass e Conasems refor¢ando a governanga
na distribui¢do dos recursos e fortalecendo a Comissao Gestora Tripartite (CIT) como instancia de
regulamentacdo das transferéncias
(https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:VA6C2:f459292d-d25a-4d25-bd87-1dc327824962).

Fonte: elaboracao proépria.


https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:VA6C2:f459292d-d25a-4d25-bd87-1dc327824962

A observancia rigorosa dos instrumentos de planejamento do SUS revela-se
imprescindivel para a correta execucdo dos recursos transferidos na modalidade FAF.
Esses instrumentos devem ser utilizados de maneira adequada, orientando a alocacéo e
a execucdo das despesas e receitas publicas em consonancia com a politica de saude de-
finida nos respectivos planejamentos e com o conjunto das normas aplicaveis a matéria.
O respeito a esse arcaboucgo assegura a integracdo entre o planejamento, o orcamento e
a execucao financeira, fortalecendo a transparéncia e a efetividade da gestdo em saude.

Em setembro de 2024, um importante documento foi firmado pelo Ministério da
Saude, pelo Conass e pelo Conasems, detalhando aspectos estratégicos para a gestao de
recursos no ambito do SUS. Esse documento reforca a necessidade de uma governanca
tripartite sdlida, pautada pelo compromisso com a transparéncia e pela responsabilidade
compartilhada na aplicacdo dos recursos publicos.

Dentre os pontos destacados, ressalta-se o papel fundamental da Comissdo Inter-
gestores Tripartite (CIT) como instancia de pactuacao e regulamentacdo dos critérios de
distribuicdo de recursos federais para a saude, em conformidade com o disposto na L.C
n° 141/2012 e conforme a orientacdo estabelecida no Acérdao n° 2.888/2015 do TCU. O
Acdrdao prop0e a integracdo de incentivos financeiros, com o objetivo de simplificar as
transferéncias e reduzir a sobrecarga normativa que atualmente recai sobre os entes
federativos.

A Portaria GM/MS n° 3.992/2017 é reconhecida como um marco no processo de
simplificacdo do financiamento do SUS, ao consolidar os recursos em apenas dois blocos
— custeio e investimento —, conferindo maior flexibilidade financeira aos gestores locais.
Essa estrutura busca compatibilizar a execucdo financeira com Planos de Saude, as Pro-
gramacoes Anuais de Saude (PAS) e com as respectivas LOA, fortalecendo a vinculacdo
dos recursos aos planejamentos territoriais®.

Ainda nesse contexto, o documento firmado em 2024 enfatiza a necessidade de
integracdo eficaz entre as emendas parlamentares, Plano de Saude e a PAS dos entes
federativos, assegurando que os aportes financeiros extraordinarios estejam alinhados
as prioridades locais e as necessidades de saude da populacdo. Ressalta, ademais, a
importancia de uma governanca colaborativa e estratégica, que promova ndo apenas
a eficiéncia na gestao dos recursos, mas também a ampliacdo da transparéncia e do
controle social, elementos indispensaveis para a construcdo de uma gestao publica de-
mocratica e responsiva.

E igualmente necessario manter o enfoque no aprimoramento continuo dos me-
canismos de monitoramento, acompanhamento e avaliacdo da execucdo dos recursos
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transferidos na modalidade FAF. A transparéncia perante a sociedade e os orgdos de
controle é condicao indispensavel para consolidar definitivamente esse modelo de fi-
nanciamento, superando eventuais equivocos que ainda confundem as transferéncias
regulares e automaticas com o regime de convénios.

Em face do exposto, os Fundos de Saude constituem-se em instrumentos estratégicos
para a gestdo dos recursos destinados ao financiamento das ASPS em todas as esferas de
governo. Sua importancia transcende a dimensdo meramente operacional, pois os fundos
também desempenham func¢do central no planejamento setorial ao permitir que os gestores
tenham uma visao integrada e precisa dos recursos disponiveis, das despesas realizadas e das
receitas auferidas, inclusive aquelas oriundas de aplica¢des financeiras. Simultaneamente, 0s
Fundos de Saude fortalecem o controle e a accountability da gestao publica em saude, pilares
essenciais para a efetividade do direito fundamental a saude no Brasil.

2.5 SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SRUDE

O Siops é um sistema informatizado desenvolvido pelo Ministério da Saude que
tem o objetivo de coletar, consolidar e disponibilizar dados contdbeis sobre receitas
e despesas em ASPS das trés esferas de governo. Sua principal finalidade é garantir a
transparéncia e o cumprimento das normas legais que determinam a aplica¢do mini-
ma de recursos na saude conforme estabelecido pela LC n° 141/2012"3. O sistema é um
importante instrumento de transparéncia, que visa garantir a adequada aplicacdo dos
recursos publicos na area da saude.

Por meio dele, é possivel acompanhar a execu¢do or¢camentaria dos estados e
municipios, identificando possiveis irregularidades e oportunidades de melhoria na
gestao dos recursos. O Siops.ontribui para o fortalecimento do planejamento e da ava-
liagdo das politicas publicas de saude, permitindo uma maior efetividade e eficiéncia na
utilizacdo dos recursos disponiveis. Como tal, € o banco de dados utilizado no presente
estudo, que realiza andlise detalhada dos impactos fiscais e operacionais dos gastos com
ASPS no Brasil.

Linha do tempo Siops3":

. Até 1990 - caréncia de mecanismos de monitoramento, controle e transparéncia
ou de informacdes consolidadas sobre os recursos aplicados no SUS.

. 1994 - A Procuradoria-Geral da Republica (PGR) instaurou dois Inquéritos Civis
Publicos (n° 001/94 e n° 002/94) a fim de desenvolver um sistema para consolidar
dados e informacgdes com gastos em saude publica no SUS.



. 1996 - O processo tomou forca na 10? Conferéncia Nacional de Saude com a parceria
entre o Conselho Nacional de Saude, o DataSUS e o Ministério Publico.

. 1999 - A Portaria Interministerial n° 529, de 30 de abril de 1999, pode ser entendida
como marco legal de criacdo do Siops. Equipes conjuntas do Ministério da Saude e
PGR deram inicio ao projeto de implantacao do Siops, incluindo estudo de normas
de elaboracdo orcamentdaria do setor saude dentro das contas publicas.

. 2000 -A ECn°29/2000 determina percentuais minimos a serem aplicados em ASPS
para as trés esferas de gestdo do SUS, aflorando a necessidade de um sistema de
dados e informacoes.

. 2003 - A Resolucdo n® 322/2003 apresenta novas diretrizes para a aplicacdo da EC n°
29/2000, incluindo a definicdo da base de calculo para os recursos minimos a serem
aplicados em ASPS e a urgéncia de instrumentos de acompanhamento, fiscalizacdo
e controle dos dados reportados.

. 2004 - A Portaria Conjunta n°® 446/2004 estabeleceu as instancias de controle do
sistema, como a cAmara técnica de orientacdo e avaliacdo e o nucleo estadual de
apoio ao Siops, fortalecendo ainda mais a governanca sobre os recursos da saude
publica no Brasil.

. 2008 — A partir da Portaria Interministerial n® 127/2008, o Siops.assou a ser veri-
ficado pelo Cadastro Unico de Convénios (Cauc), servico auxiliar de informacdes
para transferéncias voluntarias da Secretaria do Tesouro Nacional, no que tange
ao cumprimento dos limites minimos de aplicagdo de recursos em saude.

. 2012 - ALCn° 141/2012, complementada pelo Decreto n°® 7.827/2012, criou a obri-
gatoriedade de alimentacgdo do Siops.

. 2013 — A Portaria n° 53/2013 do Ministério da Saude estabeleceu diretrizes atuali-
zadas para o funcionamento do sistema.

. 2017 - A Portaria de Consolidacdo n°® 1 do Ministério da Saude incorporou a Portaria
n° 53/2013 e passou a disciplinar as normas vigentes do Siops.

O sistema busca atender a um vasto conjunto de finalidades, que incluem a
centralizacdo de registros financeiros relacionados com a saude publica, o forne-
cimento de insumos para o planejamento e a formulacao de politicas publicas, e a
promocdo da transparéncia por meio do acesso publico as informacgdes. Além disso,
o Siops.esempenha um papel crucial na padronizacdo das informacdes contabeis
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entre os entes federativos, permitindo uma visdo consolidada dos gastos publicos em
saude e a elaboracdo de diagndsticos detalhados sobre o setor. Apresenta, ademais,
indicadores financeiros que possibilitam a populacdo conhecer os valores aplicados
em saude por cada UF.

A interoperabilidade é outro elemento fundamental do Siops. O sistema esta
integrado a plataformas como o Cauc e o DigiSUS Gestor, permitindo o intercambio
de informacoes financeiras e administrativas entre diferentes bases de dados. Essa
integracdo procura fortalecer o planejamento e a execucdo de politicas publicas,
facilitando a fiscalizacao pelos orgdos de controle.

A certificacdo digital é um requisito obrigatorio para a operac¢ao do Siops, garan-
tindo a seguranca e a autenticidade das informacdes transmitidas. Essa medida assegura
que somente usudrios autorizados, como gestores de saude, possam homologar os dados
no sistema. A auséncia de homologacdo ou o descumprimento do percentual minimo de
aplicacdo em ASPS acarretam penalidades como a suspensdo de transferéncias constitu-
cionais e voluntdrias, o que reforca a necessidade de cumprimento rigoroso das normas.

Embora o Siops.eja uma ferramenta indispensavel para a gestdo or¢camentaria
dos recursos que financiam o SUS, o sistema ainda enfrenta desafios que precisam ser
superados para alcancar maior eficiéncia, confiabilidade e utilizacdo estratégica. Melho-
rias na capacitacao técnica, integracdo com outros sistemas e simplificacdo de processos
poderiam contribuir para mitigar essas limitacdes e fortalecer ainda mais o papel do
Siops.a gestdo do SUS. Apesar de sua relevancia como ferramenta de monitoramento
e transparéncia, esse sistema enfrenta algumas limita¢des que podem impactar seu
desempenho.

No ambito do presente estudo, algumas limita¢des foram observadas tanto na
extracdo dos dados quanto na operacdo do sistema. Essas observacgdes decorrem da
analise dos dados para elaboracdo desta publicacdo considerando os aspectos técnicos,
operacionais e normativos que dificultam a consolidacdo completa e precisa dos dados
relacionados com os orcamentos publicos em saude.

Uma das principais limita¢Ges observadas foi a auséncia de criticas no processo
de informacdo dos dados contdbeis; como o sistema possui natureza declaratdria, sua
qualidade e confiabilidade estdo diretamente ligadas a precisdo dos dados inseridos.
Discrepancias na classificagdo contdbil, erros de preenchimento ou atrasos na homo-
logacdo podem comprometer a fidedignidade das informacdes, dificultando andlises
consistentes e confidveis. Mesmo que o sistema aplique penalidades em casos de ndo
homologacao, como a suspensao de transferéncias constitucionais e voluntdrias, ainda
assim, foram encontradas inconsisténcias nos dados de alguns entes subnacionais. Outro



ponto critico é a complexidade técnica associada ao preenchimento e a transmissao dos
dados. O sistema exige conhecimento detalhado sobre regras contabeis e financeiras, o
que pode gerar dificuldades para os gestores, especialmente em municipios com menor
capacidade técnica.

Adicionalmente, o Siops.nfrenta limitacdes relacionadas com o monitoramento de
receitas e despesas especificas. Embora ele seja eficiente para consolidar dados gerais de
orcamentos em saude, ha dificuldades em capturar a totalidade das fontes de recursos
ou os detalhes de algumas aplicac¢des financeiras. Isso pode ocorrer devido a classifica-
cdo incorreta de despesas ou a falta de padronizacgdo entre os entes federativos. Outra
limitacdo € a baixa utilizacdo do sistema como ferramenta de planejamento estratégico.
Ainda que o Siops.orneca insumos valiosos para a formulacgdo de politicas publicas, a
maioria dos gestores ainda o utiliza prioritariamente para cumprimento de obrigacoes
legais, como a comprovacdo da aplicagdo minima em saude, em vez de explorar seu
potencial analitico para o planejamento e a gestdo mais eficiente dos recursos.

Nao resta qualquer tipo de duvida de que o Siops. uma ferramenta essencial para
a gestdo do financiamento da saude publica no Brasil. Ele ndo apenas cumpre um papel
regulatorio ao assegurar a aplicacdo dos recursos minimos na saude, mas também pro-
move a transparéncia, o controle social e a eficiéncia administrativa.






CONTAS DE SAUDE SOB A OTICA ESTADUAL

Este capitulo apresenta o diagndstico sobre a receita e a despesa das ASPS reali-
zadas por estados e Distrito Federal. Esta andlise representa o elo final de uma cadeia
de atividades que contaram com varias reunifes com o corpo técnico do Siops, visitas a
duas SES (Rio Grande do Norte e Rio Grande do Sul), e a aplicacdo de um questionario
on-line aos gestores de saude estaduais.

A principal contribuicdo deste projeto é a analise detalhada da integracdo das
oticas funcional e grupo da despesa, implementadas pelo Siops. partir de 2018, além de
apresentar um panorama da situacdo regional quanto ao financiamento das ASPS. No
nosso entendimento, este projeto é um primeiro passo para que as SES tenham uma visao
mais aprofundada quanto a alocacdo dos recursos. Vale mencionar que o diagndstico
central foi validado pelos gestores consultados. Realizamos também uma sondagem
on-line que teve a adesdo de 23 Secretarias de Saude visando conhecer melhor como
os estados alimentam e utilizam os dados disponibilizados ao Siops. Nosso propdsito é
ampliar o debate dos gargalos existentes na aplicacdo e execucdo dos recursos dedicados
as ASPS no nivel estadual.

O diagndstico sobre o gasto em ASPS partiu dos dados das receitas e despesas,
analisando detalhadamente a alocacdo dos recursos segundo a subfuncdo, a fonte de
receitas, a interagdo entre ambas as esferas; e o gasto por categoria econémica. O exame
critico das contas do Siops, necessdario para certificar a conformidade das informacdes
disponibilizadas pelo sistema, trouxe-nos desafios apontados no capitulo 2. No que tan-
ge as contas estaduais, decidimos apresentar a maior parte das informacoes agregadas
segundo a regido e o porte populacional da UF.

Este capitulo conta com trés secdes. A primeira concentra a analise na receita que
as UF tém para ofertar os servicos de saude que lhes cabem. A segunda expde o perfil
de gastos em ASPS segundo subfuncao, a fonte de receitas, a interacdo entre ambas as
esferas; e por categoria econfOmica. A terceira apresenta a sintese da analise e traz re-
comendacOes pontuais com para a que a gestdo financeira do orcamento em saude dos
estados seja potencializado. Finalizamos o capitulo apresentando o resultado da sonda-
gem realizada com as Secretarias de Saude no final de 2023.
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3.1 RECEITAS ESTADUAIS

Para analisarmos os gastos em ASPS, € preciso avaliar as receitas disponiveis que
cada UF tem para executar essa despesa. Devido a diversidade econémico-social do ter-
ritério nacional, deparamo-nos com graus distintos de geracdo de receita propria. Como
diferentes capacidades fiscais impactam tanto a oferta de servicos de saude quanto o
potencial de investimentos com recursos proprios, esta analise é crucial para levarmos
em conta a limitacdo das escolhas da alocagdo de recursos.

Analisamos as receitas contabilizadas nos orcamentos publicos em saude dos
estados. Os dados do Siops.razem informacdes para quatro fases das receitas. Além da
receita inicialmente orgada, o sistema fornece as receitas realizadas em trés fases: Bruta;
Liquida e aquela referente a base para calculo do percentual de aplicacdo em ASPS. Este
estudo utilizou as Receitas Liquidas Realizadas, centrando aten¢do em dois agregados:

I. Receitas Tributdrias
II. Transferéncias

Finalizamos respondendo a questdo “Qual é o valor do total de recursos disponi-
veis para a saude nos estados?”.

3.1.1  CAPACIDADE FISCAL

Dentro do contexto de reducao da participacao do governo federal nos gastos com
saude, a autonomia na obtencdo de recursos passa a ser de fundamental importancia para
a manutencdo dos servicos do sistema em cada uma das UF. O computo da capacidade
fiscal refere-se a proporgao das receitas tributdrias (impostos, taxas e contribui¢des) no
total de receitas correntes. De maneira geral, o grafico 3.1 mostra que, durante o perio-
do de 2018 a 2022, a autonomia fiscal dos estados brasileiros manteve-se relativamente
estavel ao redor de 49,5%.

Isto significa que, a cada R$ 10 de receitas, aproximadamente R$ 5 advinham da
tributacdo propria. Nesse contexto, consideramos o FPE como transferéncia, pois sua
arrecadacao esta fora da gestdo direta da UF!L O grafico 3.1 aponta que a capacidade
fiscal dos estados era ndo s6 maior em 2018, mas também mais estavel até 2019. Ja a
partir de 2020, a autonomia média fica mais volatil.

Il O FPE é uma transferéncia federal aos estados e ao Distrito Federal, cujo objetivo é equalizar a capacidade fiscal das UF.
Transfere aos estados 21,5% da arrecada¢do de Imposto de Renda e IPI.
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Sabe-se que a ocorréncia da pandemia da covid-19 em 2020 foi uma especificidade
importante que afetou a dindmica de recursos do SUS. Inicialmente, esse evento redu-
ziu a autonomia das UF no ano de 2020 devido a uma queda de 2,61 pontos percentuais
(pp) da receita tributaria média em relacdo a 2019, e, consequentemente, um aumento
relativo do peso das transferéncias da Unido.

Grafico 3.1. Autonomia média dos estados brasileiros (%)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Apesar de a queda na receita tributdria real, em 2020 ter sido praticamente gene-
ralizada, ainda assim, observamos que nove UF (concentradas nas regidoes Norte e Cen-
tro-Oeste) apresentaram aumento desse recurso. Em contrapartida, em 2021, a receita
real de impostos, taxas e contribuicdes cresceu, em média, 13,4 pp em relacdo ao ano
anterior. Essa elevacdo da receita tributaria observada em 2021 aconteceu em todas as
UF sem excecdo.

Além da autonomia média, o grafico 3.1 traz a informacdo da autonomia minima
e maxima verificada em cada ano. Nota-se uma grande desigualdade da capacidade de
gerar a propria receita entre as UF. A tabela 3.1 mostra os limites inferiores e superiores
do grau de autonomia médio de cada regido para o periodo de 2018 a 2022. Percebe-se
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que os limites maximos de autonomia das regides Norte e Nordeste (48% e 52,8% respec-
tivamente) ficam abaixo do limite inferior de autonomia observados nas demais regioes.
Como era presumivel, o estado de Sdo Paulo é aquele que possui a maior proporcao de
receitas tributarias em relacdo as receitas correntes, e nenhum outro estado ultrapassa
o limite de 70% de autonomia. Entre as demais UF, temos que 13 delas apresentam grau
de autonomia abaixo de 50% (regides Norte e Nordeste); e as outras 13 distribuem-se no
intervalo de 50,2% a 69,9% (regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Tabela 3.1. Relacdo dos niveis de autonomia minimo e maximo segundo a regido

Desigualdade

Regido Autonomia média 2018-2022 ' Estado Diferenca Max-Min intrarregional

Norte Menor 22,9 | Amapa 25,1 pp 1°
Maior 48,0 | Para

Nordeste Menor 35,7 | Sergipe 17,0 pp 3°
Maior 52,8 | Bahia

Sudeste Menor 56,2 | Rio de Janeiro 20,4 pp 2°
Maior 76,6 | Sdo Paulo

Sul Menor 61,1 | Parana 8,8 pp 5°
Maior 69,9 | Santa Catarina

Centro-Oeste Menor 55,6 | Mato Grosso 13,4 pp 4°
Maior 68,9 | Goias

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

O grafico 3.2 exibe o nivel médio de autonomia fiscal em cada regido. E nitida a
divisdo acima versus abaixo de 50%, explicitando a suscetibilidade das regides Norte e
Nordestes as receitas proprias e, consequentemente, uma maior dependéncia das trans-
feréncias da Unido.
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Grafico 3.2. Autonomia das regides geograficas (%). Média 2018-2022
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Além da diferenca entre regides, temos também uma desigualdade ndo desprezivel
dentro de cada regido. O grafico 3.3 contrapde a proporcdo do gasto em ASPS pelo PIB de
cada UF com seu grau de autonomia. Todos os estados das regides Norte estdo abaixo de
50% e possuem um gasto em ASPS em relacdo ao PIB superior que a maioria das demais
UF. No caso Nordeste, apenas os estados do Ceard, Pernambuco e Bahia sdo capazes de
gerar pelo menos 50% da receita corrente via tributacdo prdépria.

Grafico 3.3. Autonomia das regides geograficas (%). Média 2018-2022
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Fonte: Siops e Finbra.
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Paralelamente a ordenacdo segundo o grau de autonomia, observa-se que a maior
desigualdade entre as UF quanto ao grau de autonomia, como também na proporc¢do ASPS/
PIB, ocorre na regido Norte. Nela, em cada extremo, temos: o Acre (esta entre os menores
niveis de autonomia™ e maior ASPS/PIB) e o Para (maior autonomia e menor ASPS/PIB).
A regido Sudeste é a que possui o0 segundo maior nivel de desigualdade interna quanto
a autonomia, ja que a elevada capacidade fiscal do estado de Sdo Paulo amplia a discre-
pancia entre as UF da regido. A regido Sul é a que possui maior igualdade, apresentando
uma diferenca de apenas 8,8 pp entre o grau de autonomia mais baixo e o mais alto.

Uma vez que a autonomia da receita garante mais mecanismos para a manutencao
nos gastos de saude, regidoes mais desiguais nesse quesito apresentam maior discrepancia
no gasto em ASPS per capita. Essa visdo é confirmada pelo grafico 3.4, no qual maior e
menor desigualdade no grau de autonomia (regides Norte e Sul respectivamente) cor-
respondem justamente a maior e menor diferenca no gasto médio em ASPS per capita
para o periodo 2018-2022.

Grafico 3.4. Gasto real ASPS per capita (R$). Média 2018-2022
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Como a autonomia depende da capacidade de o estado obter receita tributdria,
é natural que as UF mais populosas - e, consequentemente, mais dindmicas (economi-
camente) — apresentem uma maior independéncia na geracdo de receitas proprias. O
grafico 3.5 mostra exatamente esta relacdo: o grau de autonomia cresce com o tamanho
(populacional) da UF.

Il Os trés estados com menor nivel de autonomia da regido Norte sdo: Amapa (22,9%); Acre (24%) e Roraima (22,2%).



Grafico 3.5. Autonomia média dos estados brasileiros segundo faixa populacional (%)
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Na tabela 3.2, temos a distribuicao das UF segundo o porte populacional. Nota-se
que o baixo grau de autonomia nas UF com até 1 milhdo de pessoas concentra-se jus-
tamente na regido Norte!; enquanto o extremo oposto refere-se os trés estados mais
populosos que se situam na regido Sudeste'.

Tabela 3.2. Distribuicdo das UF por regido segundo porte populacional

MilhGes de pessoas na UF

Regido até 1 1-5 5-10 10-15 >15
Norte 3 3 1

Nordeste 5 3 1

Sudeste 1 3
Sul 1 2

Centro-Oeste 3 1

Total de UF 3 12 6 3 3

Fonte: elaboracdo prépria com base no IBGE

IV Acre, Roraima e Amapa.

V Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro.

83
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Essa diferenca intrinseca na capacidade de arrecadacdo entre as UF faz com que
0 mecanismo de transferéncia tenha um papel equalizador da desigualdade. A seguir,
analisamos o comportamento dos recursos advindos das transferéncias.

3.2 RECEITAS COM TRANSFERENCIAS

Asreceitas de transferéncias contabilizam os valores originados de recursos inter-
governamentais, de institui¢des privadas, do exterior, de convénios e de pessoas fisicas.
No nivel estadual, as transferéncias mais relevantes sdo aquelas advindas do governo
federal (FAF, convénios, contratos de repasses e termos de cooperac¢ao). Contudo, dado
que, no caso dos estados, a autonomia fiscal média é elevada, as transferéncias nao
sdo a principal fonte de receita para a maioria das UF. Aqui, tomamos o percentual de
transferéncias da Unido em relacdo as receitas correntes como um indicador do vinculo
que cada UF possui com o governo federal para implementar as ASPS em seu territorio.
Quanto maior a autonomia, menor o vinculo e vice-versa. Neste calculo, incluimos o FPE.

Rec.Transf. Uniao
X 100

vinculo Gov. Federal (%) =
Rec.Correntes

Dado que o grau de autonomia e o vinculo com o governo federal sdo comple-
mentares, a dindmica do ultimo vai no sentido oposto ao observado para o grau de au-
tonomia. Entretanto, diferentemente dos recursos tributarios, a alteracdo na estrutura
de computo contabil do Siops.ocorrida nos anos de 2021 e 2022) afetou a agregacdo das
receitas advindas das transferéncias correntes.

Até 2020, os recursos de convénios tinham uma conta contabil separada das transferén-
cias constitucionais (Unido, estados e municipios). Contudo, a mudanca nos codigos contabeis
implementada a partir de 2021 incorporou esses valores as transferéncias de cada ente. Por
esse motivo, os valores de transferéncias da Unido para os anos de 2021 e 2022 devem ser
analisados com cautela, ja que incorporam os montantes advindos de convénios realizados
pela Unido e de suas entidades com relagdo aos estados'’. Sendo assim, esses valores ndo sao
diretamente comparaveis com aqueles obtidos no periodo anterior (2018-2020).

VI Estes convénios que antes eram discriminados em uma conta separada (“Transferéncias de Convénios da Unido e de
Suas Entidades” - 1.7.61.00.00.00) dizem respeito aos Convénios da Unido para o sistema SUS, ou aqueles Destinados a
Programas de Educagdo ou a programas de Saneamento Basico - os quais, a partir de 2021, podem estar incorporados as
“Transferéncias da Unido e de suas Entidades”. Além disso, a conta “Transferéncias Advindas de Emendas Parlamentares Indi-
viduais”, que até 2020 estava discriminada (1.7.21.38.00.00) e incluida na conta de “Transferéncias da Unido” (1.7.21.00.00.00),
foi eliminada. Assim, os recursos provenientes dessa fonte passaram a ser computados de maneira pulverizada entre os
cédigos, dificultando, portanto, a comparacdo das contas ao longo do tempo.
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Grafico 3.6. Autonomia e vinculo com o governo federal. Média das UF (%)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.6 mostra que a participacdo média das receitas advindas das transfe-
réncias da Unido na receita corrente das UF, entre 2018 e 2022, foi de 30,8%""". A partici-
pacdo média das transferéncias da Unido aos estados nas receitas correntes, entre 2018
e 2020, é de 30,4%, mas para o periodo 2021-2022, chega a 31,3%, com crescimento con-
centrado em 2022. Nota-se que a variacdo do vinculo com o governo federal entre esses
dois periodos sofreu um aumento consideravel em sete estados', onde o crescimento
chegou a ser superior a 10%. Vale mencionar que a soma da participacao das receitas
tributérias (autonomia) e das transferéncias da Unido ndo contabilizam 100%, pois ha
ainda recursos advindos de instituicdes privadas, do exterior, de pessoas fisicas e de
convénios; sendo estes ultimos os mais relevantes.

VIl Com excecdo do ano de 2020 (covid-19), o aumento do vinculo com o governo federal apds 2020 refere-se a alteragdo
no cémputo da participacdo de Convénios (mudanga na estrutura contabil no Siops).

VIII Sao eles: Amazonas, Para, Ceard, Pernambuco, Bahia, Rio de Janeiro e Mato Grosso.
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Grafico 3.7. Vinculo com governo federal. Média dos estados brasileiros (%)

I \/inculo médio Vinculo méximo e \/inculo minimo
80,29
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74,87 76,64
32,9 32,41
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.7 apresenta a trajetoria da participacdo média das transferéncias
da Unido nas receitas correntes. Percebe-se que o patamar ao redor de 31% visto
no periodo foi puxado por dois anos especificos: o ano da pandemia (2020) e 0 ano
eleitoral (2022). Em 2020, o crescimento médio da participacdo das transferéncias da
Unido na receita corrente (da ordem de 24,8%) afetou praticamente todas as UFX. Ja a
especificidade da elevacdo observada em 2022 (concentrado em estados especificos¥)
nos faz presumir que a alteracdo no computo contabil afetou a trajetoria de cada
UF de maneira diferenciada (a depender particularmente da dimensdo de recursos
especificos, tais como convénios, contratos de repasses e termos de cooperacao).

A complementaridade entre as receitas proprias e as transferéncias da Unido
em cada regido é apresentada no grafico 3.8. Essa relacdo mostra que, entre 2018 e
2022, de cada R$ 1 de receitas, praticamente a metade (R$ 0,50) advém de tributacao
propria, e outros R$ 0,30 originam-se da taxacdo de responsabilidade do governo
federal. O montante de R$ 0,20 necessario para completar R$ 1 corresponde, na sua
maioria, a convénios. Uma vez que a regido Norte exibe o menor nivel de autono-

IX As excecBes foram Amapa, Sergipe e Mato Grosso que ndo apresentaram crescimento na participagdo da transferéncia
da Unido em relagdo a receita corrente em 2020 no que se refere a 2019.

X Entre 2021 e 2022, os estados de Pernambuco, Alagoas, Bahia e Sdo Paulo apresentaram crescimento de recursos advin-
dos da Unido acima da elevagdo de suas respectivas receitas tributarias. No caso de Sdo Paulo, apesar do elevado grau de
autonomia, as transferéncias da Unido, em 2022, chegaram a valores nominais muito préximos aos verificados no ano da
pandemia (31 milhdes em 2022 e 33 milhdes em 2020).
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mia fiscal, temos nesta regido a maior participacdo das transferéncias da Unido na
receita corrente (47,6%). Ja no outro extremo, temos a regido Sul com o maior nivel
de autonomia fiscal e menor vinculo com o governo federal (11%).

Grafico 3.8. Evolucdo da autonomia e do vinculo com o governo federal (%) segundo regido.
Média 2018-2022

66,5
64,2 61,4
47,6
43,7
39,0
34,4
14,9
I 109 13,4
NO NE SE su co

B Autonomia Rec. Transf. Unido/ Rec. Corrente

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Enquanto o grafico 3.8 mostra como a relevancia das transferéncias federais é
discrepante entre as regides, a tabela 3.3 indica a diferenca entre as UF com menor e
maior vinculo com a Unido. Percebe-se que devido a interdependéncia da participacao
de receitas tributdrias e transferéncias da Unido na composicdo das receitas, o posicio-
namento de cada regido quanto a desigualdade intrarregional do vinculo fiscal com o
governo federal é idéntico ao observado na tabela 3.1. Assim, regides com participagdo
desigual da proporc¢ao da receita tributaria em relacdo a receita corrente também serdo
desiguais quanto a participacdo das transferéncias do governo federal*. No caso da regido
Sul, as UF com niveis maximo e minimo em cada caso (autonomia e vinculo fiscal com
o governo federal) simplesmente trocam de posigao.

Xl E o contrario (maior igualdade) também é vélido.
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Tabela 3.3. Relacdo dos maiores e menores niveis de vinculo com o governo federal segundo a

regido

Vinculo com gov. federal Diferenca Max- | Desigualdade

Regido média 2018-2022 Estado Min Intrarregional

Norte Menor 24,5 Amazonas 52,6 pp 1°
Maior 771 Amapa

Nordeste Menor 29,6 Bahia 16,4 pp 3°
Maior 46,0 Maranhao

Sudeste Menor 8,0 Rio de Janeiro 20,9 pp 2°
Maior 28,9 Espirito santo

Sul Menor 9,8 Santa Catarina 3,1 pp 5°
Maior 13,0 Parana

Centro-Oeste Menor 11,8 Distrito Federal 4,2 pp 4°
Maior 15,9 Goias

Fonte: elaboracgdo préopria com base no Siops.

Grafico 3.9. Autonomia e Vinculo com o governo federal (%) segundo porte populacional -
Média 2018-2022
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.
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A associacdo entre vinculo com a Unido e porte populacional é outra dindmica
simetricamente oposta aquela observada com relacdo ao grau de autonomia. O grafico
3.9 mostra como a relevancia das transferéncias federais na Receita Corrente decresce
conforme aumenta o porte populacional do estado, justamente porque aumenta a pos-
sibilidade de obter recursos proprios (autonomia).

Percebe-se que a grande dependéncia das transferéncias de recursos da Unido
ocorre em estados com populacdo de até 1 milhdo de pessoas, os quais se situam na re-
gido Norte (tabela 3.2) - Acre, Roraima e Amapa. Em termos populacionais, referimo-nos,
aproximadamente, a um total de 2,3 milhdes de pessoas, ou 1,1% da populacao brasileira.

Afinal, qual é o valor dos recursos disponiveis para a saude nos estados?

Para verificarmos o total de recursos disponiveis ao gasto em ASPS pelos es-
tados, somamos as receitas tributarias e todas as transferéncias (federais, estaduais
e municipais). Vale mencionar que apesar da participacdo média das transferéncias
entre estados, e de municipios para estados, serem muito baixas, elas foram incluidas
no calculo*!. Desta soma, obtemos o valor real de “recursos disponiveis per capita”
dividindo esse montante pela populacdo de cada estado e deflacionando pelo IPCA
de jan./2023.

Os graficos 3.10 A, B e C mostram que a média de recursos disponiveis per
capita para o periodo 2018-2022 foi de R$ 3.349, e que, ao longo desses cinco anos,
ocorreu um aumento de 28,5% desses valores em termos reais. Além disso, as regides
Norte e Nordeste sdo aquelas que apresentam a maior e a menor média de recursos
disponiveis per capita (R$ 4.755 e R$ 2.616 respectivamente). Ao observarmos a
distribuicdo das UF segundo o porte populacional (tabela 3.2), compreende-se que o
elevado montante de recursos disponiveis per capita em estados com populacdo de
até 1 milhdo ocorre, pois, nesse grupo, temos apenas estados da regido Norte. Ja no
grupo de estados com populacdo entre 5 e 10 milhdes de habitantes, como metade
dessas UF estdo na regido com menor recurso per capita (Nordeste), a média acaba
sendo viesada para baixo.

Xl As proporg¢des médias correspondem a 0,7% e 2,8% para transferéncias entre estados (1.7.22.00.00.00); e de municipios
para UF (1.7.23.00.00.00) respectivamente. No caso da participagdo das receitas advindas das transferéncias municipais
em relacdo a receita corrente, os dados do Siops.presentam uma quebra importante entre o periodo 2018-2020 (1,8%) e
2021-2022 (4,2%). Creditamos essa diferenca a altera¢do realizada na estrutura de cdmputo do RREO (Portaria Conjunta
STN/SOF n° 20, de 23/02/2021) com relagdo as transferéncias advindas de convénios, contratos de repasses e termos de
cooperagdo entre estados e municipios.
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Grafico 3.10 A. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - valores reais (jan./2023) - média das UF
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.

Grafico 3.10 B. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - valores reais (jan./2023) -
média das UF por regido
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.
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Grafico 3.10 C. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - valores reais (jan./2023) -
média das UF, segundo porte populacional
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A distribuicdo dos recursos per capita segundo a regido (grafico 3.10 B) mostra
que os recursos disponiveis per capita na regido Nordeste (R$ 2.616/hab.) é aproxima-
damente metade (55%) do valor médio per capita da regido Norte (R$ 4.755). Quando
analisamos em termos populacionais, verificamos que os recursos per capita nas UF com
populacdo entre 5 e 10 milhdes de habitantes chega a ser 59,2% do montante médio das
UF com populacdo até 1 milhdo de pessoas. Os mapas 1A e 1B mostram a distribuicdo dos
recursos per capita segundo a regido (1A) e por UF (1B)X, refletindo a heterogeneidade
de crescimento econdmico e populacional.

Xl As informac&es dos valores reais médios para o periodo 2018-2022 por UF.
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Mapa 1A. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - valores reais (jan./2023) - média 2018-2022 -
segundo a regido

[ ] R52615.50 (Nordeste)
[] m53055.91 (Sudeste)
[ Rs3078.21 (Sul)

B R54327.31 (Centro-Oesta)
Bl R54754.88 (Norte)

Fonte: elaboracgao prépria com base no Siops.

Dado que entre 2018 e 2022 a média nacional de recursos per capita disponiveis
é de R$ 3.530/pessoa, 0o mapa 1A mostra que apenas as meédias das regides Norte e Cen-
tro-Oeste ficam acima desse montante. Vale mencionar que a média do Centro-Oeste é
puxada pelos recursos do Distrito Federal, que sdo o terceiro maior do Pais (R$ 6.217/
pessoa), ficando atras apenas dos valores médios do Amapad e de Roraima (R$6.511 e R$
6.379 por pessoa respectivamente). As outras trés regides estdo abaixo da média nacional:
as médias das regides Sul e Sudeste situam-se proximo da média nacional, e a média da
regido Nordeste é aproximadamente 27% inferior a nacional.
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Mapa 1B. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - valores reais (jan./2023) - média 2018-2022 -
segundo a UF

[ RE2081 65 - RE263T.40
[] ms2637.41 - R53044.24
I R53044.25 - RE3931.63
B R53031.54 - REE511.32

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A tabela 3.4 traz os valores reais médios do montante de recursos por pessoa (R$/
hab.) de cada regido e UF para o periodo 2018-2022, e o mapa 1B evidencia as desigual-
dades posicionando os valores de cada UF segundo o quartil da distribui¢do nacional.
Aregido Norte (maior valor médio R$/hab.) é a que apresenta maior desigualdade, com
uma diferenca entre R$/hab. maximo e minimo de R$ 4.080. No outro extremo, temos
novamente a regido Sul, com a menor diferenca entre R$/hab. maximo e minimo de R$
388. No caso da regido Centro-Oeste, 0 elevado valor de recursos por pessoa do Distrito
Federal faz com que a diferenca de R$/pessoa maximo e minimo na regido chegue a
ser R$ 3.418; mas se excluirmos essa UF do cdlculo, essa discrepancia cai para R$ 1.802.
Quanto as regides Nordeste e Sudeste, a diferenca entre os valores maximo e minimo
por pessoa intrarregional é praticamente igual (R$ 1.137 e R$ 1.064 respectivamente). Ou
seja, ambas as regides possuem desigualdade similar entre a disponibilidade de recursos
por pessoa de seus estados.
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Tabela 3.4. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - média 2018-2022 - segundo a UF

R$/pessoa* Area
Regido Unidade da Federacao Regido UF grafico
Norte Rondénia 4.755 4.159 B
Acre 5.863 B
Amazonas 3.046 D
Roraima 6.390 B
Para 2418 A
Amapa 6.485 B
Tocantins 4.924 B
Nordeste Maranhao 2.584 2.097 A
Piaui 2.912 A
Ceard 2.249 A
Rio Grande do Norte 2.886 A
Paraiba 2.562 A
Pernambuco 2.594 A
Alagoas 2.652 A
Sergipe 3.262 A
Bahia 2.326 D
Sudeste Minas Gerais 3.056 2.668 D
Espirito Santo 3.701 C
Rio de Janeiro 2.652 D
Séo Paulo 3.203 D
Sul Parana 3.078 2.829 D
Santa Catarina 3.181 D
Rio Grande do Sul 3.224 D
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Tabela 3.4. Recursos disponiveis por pessoa (R$) - média 2018-2022 - segundo a UF

R$/pessoa* Area

Regido Unidade da Federacao Regido UF grafico
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 4.327 3.689 C

Mato Grosso 4.557 C

Goids 2.797 D

Distrito Federal 6.266 C
Brasil Média 3.530 - -

Minimo 2.082 - Maranhao

Maximo 6.511 - Amapa

* Valores reais (jan./2023).

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

No grafico 3.11, avaliamos a relacdo entre a proporc¢ao das transferéncias federais
sobre a receita corrente (%) e os recursos per capita (R$/pessoa) nas UF. As linhas traceja-
das indicam os valores médios nacionais para essas duas medidas no periodo 2018-2022.

Grafico 3.11. Vinculo com governo federal (%) e recursos disponiveis per capita® (R$) - média
2018-2022 - valores reais (jan./2023)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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Tomando as médias do vinculo com a Unido (%) e recursos/pessoa (R$) como pon-
to de referéncia, podemos delimitar quatro areas no grafico (A; B; C; D) conforme cada
estado esteja acima/abaixo dessas duas médias (quadro 3.1).

Quadro 3.1. Vinculo com o governo federal (%) X Recursos disponiveis por pessoa (R$) -

combinag¢bes possiveis

Vinculo com a Numero
Area Unido R$/pessoa Interpretacao UF
A Acima da média Abaixo da média | Apesar de receber transferéncias acima da média, 9
nacional nacional o0 montante de recursos préprios nao é capaz de
transpor o valor de recursos/pessoa da média nacional.
B Acima da média Acima da média | Recebe transferéncias acima da média e tem recursos/ | 5
nacional nacional pessoa também acima da média nacional.
C Abaixo da média Acima da média | Recebe transferéncias abaixo da média, mas o 4
nacional nacional montante de recursos préprios é capaz ampliar o valor
de recursos/pessoa da média nacional.
D Abaixo da média Abaixo da média | Recebe transferéncias abaixo da média, contudo, o 9

nacional

nacional

montante de recursos proprios ndo é capaz aumentar

o valor de recursos/pessoa até o nivel da média
nacional.

Fonte:elaboracdo prépria

Nota-se que a maioria dos estados* situa-se abaixo do valor médio de recursos
per capita (areas A e D). Quanto a distribuicdo dos estados segundo a posi¢do em relagdo
a média nacional da participacdo das transferéncias federais na receita corrente (%),
temos uma composicdo mais homogénea, com 13 UF abaixo da média nacional (48,1%
nas areas D e C) e 14 acima (51,9% nas areas A e B).

Para a maioria dos estados da regido Norte (5 do total de 7 situam-se na area B), as
transferéncias federais colaboram para que o montante disponivel a esses estados esteja
acima da média nacional. No entanto, os dois estados mais populosos da regido nao se
enquadram nesse contexto®, pois, para ambos, 0 montante de recursos per capita esta
abaixo da média nacional (Amazonas na area D; e Para na area A). No caso do Amazonas

XIV 18 estados ou 66,7% do total de UF.

XV Amazonas com aproximadamente 4,1 milh&es; e Pard com 8,5 milh&es de habitantes.



(area D), cujo vinculo com o governo federal estd abaixo da média nacional, percebe-se
que o montante de recursos proprios nao € suficiente para aumentar o valor de recursos
per capita até o nivel da média nacional. Mesmo o estado do Pard, cuja proporc¢ao de
transferéncias federais em relacdo as receitas correntes esta levemente acima da média
(31,8%), possui um montante de recursos por pessoa abaixo e mais distante da média
nacional*V..

Na regido Nordeste, todos os estados tém recursos per capita abaixo da média na-
cional, sendo que a grande maioria das UF se situa na area A no grafico 3.11. A excecdo
€ o0 estado da Bahia, cuja proporc¢ao das transferéncias federais sob a receita corrente
estd aquém, porém ainda proxima da média nacional (29,6% contra média de 30,8%
para o Brasil). De maneira geral, podemos concluir que, apesar de as UF da regido Nor-
deste receberem transferéncias acima da média nacional, o total de recursos (proprios e
transferéncias federais) esta distante do valor médio de recursos/pessoa nacional. Nesse
sentido, a situacao é praticamente oposta a das UF da regido Norte.

Todos os estados das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste tém participacdo das
transferéncias federais em relacdo a receita corrente abaixo da média nacional. Por-
tanto, o que difere a situacdo dessas UF € o fato de os recursos proprios serem ou nao
suficientes para atingir a receita disponivel por habitante em relacdo a média nacional
(areas Ce D). Nesse contexto, todas UF da regido Sul e a maior parte dos estados da regido
Sudeste compartilham da mesma situacdo da grande maioria dos estados nordestinos:
o0 montante de recursos proprios ndo é capaz de aumentar o valor de R$/pessoa até o
nivel da média nacional (area D). Entre eles, o unico estado que tem R$/hab. acima da
média é o Espirito Santo.

Na regido Centro-Oeste ocorre o contrario: a maioria dos estados tem R$/pessoa
acima da média nacional, sendo Goias a excec¢do. Vale mencionar que o Distrito Fede-
ral é a terceira UF com mais R$/pessoa disponivel, ficando atras apenas dos estados do
Amapa e de Roraima. Caso calculdssemos a média nacional dos recursos disponiveis
por pessoa excluindo os estados com montantes per capita acima de R$ 6.000, apenas
quatro estados que estdo nas areas A ou D do grafico passariam a ter recursos acima da
média®, Entretanto, a situacdo da maioria das UF nordestinas permaneceria inalterada.
Ou seja, mesmo excluindo do computo as UF com elevados recursos per capita (extremos
positivos), ainda assim teriamos pouca alterac¢do quanto a distancia em relagdo ao valor
médio nacional.

XVI R$ 1.099 abaixo da média nacional de R$ 3.530.

XVII Sdo eles: Sergipe, Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.
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Essa descricdo sobre as receitas estaduais serve para a construc¢do de um panorama
geral dos recursos disponiveis para a execucdo dos gastos em ASPS realizados pelas UF. Neste
capitulo, apontamos o quéo desigual é a distribuicao dos recursos, seja devido a diferencas da
capacidade de geracdo de receita, seja porque as transferéncias da Unido sdo direcionadas a
estados menos populosos, ndo atingindo, portanto, a maior parte da populagédo brasileira. A
seguir, analisaremos o perfil de gastos realizado com esses recursos.

3.2 DESPESAS ESTRDURIS

Passamos agora para a andlise do perfil de gastos em ASPS dos estados utilizando
o recorte da subfuncao e fonte de financiamento. A partir de 2018, o Siops.assou a cole-
tar as informacdes integrando as oticas funcional e grupo da despesa, tornando possivel
a andlise dos gastos por subfuncdo/fonte de recursos. A discriminacao por subfuncdes
informa a finalidade da despesa em ASPS, colaborando, assim, para o diagndstico do
gasto em dareas especificas. Ja a origem do recurso permite avaliar o peso de cada ente
no financiamento da saude no nivel estadual. No contexto de expansao das demandas de
saude publica (envelhecimento populacional, aumento de doencas cronicas, crescimen-
to de doencas de transmissdo vetorial etc.) e limite de recursos, o conhecimento desse
cruzamento contribui para a desenharmos um quadro alocativo dos recursos em ASPS.

No Brasil, entre 2018 e 2022, a média anual do total do gasto estadual em ASPS foi
de R$ 111,5 bilhdes (em valores nominais*), Em termos reais**, esse montante equi-
vale a R$ 125,9 bilhdes. As tabelas 3.5 e 3.6 apresentam os gastos médios dos estados em
ASPS, por subfuncdo, em valores nominal e real (valores de jan./23) respectivamente; a
participacdo de cada subfuncdo e a variacdo ocorrida entre 2018 e 2022. Como se trata
do gasto médio, esses dados exibem uma visdo geral da alocagao de recursos das UF.

Tabela 3.5. Gasto médio dos Estados em ASPS - em R$ milhdes (nominal)

2018-2022
Subfuncao* 2018 2019 2020 2021 2022 Média | Part. (%)
AB - Atencdo Basica 84 129 128 161 171 135 3,3
AHA - Ass. Hosp. Ambulatorial 2.027 2.237 2.472 3.019 3.405 2.632 63,8
SPT - Sup. Prof. Terapéutico 188 205 227 211 235 213 5,2

XVII Ver tabela A1 no Apéndice.
XIX Deflacionado pelo IPCA a valores de jan./2023, ver tabela A2 no Apéndice.
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Tabela 3.5. Gasto médio dos Estados em ASPS - em R$ milhdes (nominal)

2018-2022
Subfuncao* 2018 2019 2020 2021 2022 Média | Part. (%)
SAN - Vig. Sanitaria 4 4 6 9 8 6 0,2
EPI - Vig. Epidemiolégica 27 19 106 110 49 62 1,5
A&N - Alimentac¢do e Nutricdo 14 15 13 11 9 13 0,3
ADM - Administrativa 869 849 907 1.041 1.133 960 233
Informagdo Complementar 82 85 143 109 122 108 2,6
Brasil - média UF 3.296 3.542 4.001 4.671 5.132 4.129 100

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

* Despesa liquidada

A tabela 3.5 mostra que o gasto médio anual dos estados, em nivel nacional,
foi de R$ 4.129 milhdes (valores nominais), correspondendo a R$ 4.664 em termos
reais. Entre as subfuncdes, temos que Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (AHA)
representa mais da metade da despesa estadual em ASPS (aproximadamente 64%),
e a segunda mais relevante é a funcdo administrativa que representou quase um
quinto do gasto total em ASPS no periodo de 2018 a 2022. Com excecdo da subfuncdo
de vigilancia epidemioldgica, cuja participacdo no gasto total em ASPS aumentou
consideravelmente no periodo da pandemia da covid-19 (2020-2021), percebe-se que,
de maneira geral, a proporc¢do no gasto por subfun¢des manteve-se praticamente
estavel nesse periodo.

Ja a tabela 3.6 aponta que, ao longo desses cinco anos, o gasto estadual em
ASPS cresceu 22% em termos reais, com a média de 5,1% ao ano. As unicas subfun-
cOes que, ao longo do periodo, apresentaram reducdo do valor real foram Suporte
Profilatico e Terapéutico (SPT) e Alimentacdo e Nutricdo (A&N) com reducdes de
2,1% e 49,4% respectivamente.
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Tabela 3.6. Gasto médio dos estados em ASPS - em R$ milhdes (valores reais: jan./2023)

2018-2022
Subfuncao* 2018 2019 2020 2021 2022 Média Variagao (%)
AB - Atencgdo Basica 107 158 150 172 171 151 60,4
AHA - Ass. Hosp. Ambulatorial 2.586 2.737 2.893 3.211 3.405 2.966 31,7
SPT - Sup. Prof. Terapéutico 240 250 265 224 235 243 -2,1
SAN - Vig. Sanitaria 5 5 7 10 8 7 42,6
EPI - Vig. Epidemiologica 35 23 124 117 49 70 39,9
A&N - Alimentacdo e Nutricao 18 18 15 12 9 15 -49,4
ADM - Administrativa 1.109 1.038 1.062 1.107 1.133 1.090 2,2
Informacdo Complementar 105 104 167 115 122 123 16,1
Brasil - média UF 4.205 4.333 4.683 4.968 5.132 4.664 22,0

Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.

* Despesa liquidada.

Entre as demais subfungdes, as maiores taxas de crescimento ocorreram naquelas com
menor participacdo na estrutura de ASPS dos estados (grafico 3.12): as Vigilancias Sanitaria
e Epidemioldgica, que cresceram aproximadamente 43% e 40% respectivamente (mas que,
juntas, participam com menos de 2% da despesa); e a Atencdo Basica (AB), cuja despesa real
cresceu 60,4%, mas representou 3,3% do total de gastos médio do periodo. Ao final, as duas
subfuncdes que concentram 87,1% da despesa em ASPS — AHA (63,8%) e Administrativa
(23,3%) — aumentaram 31,7% e 2,2% respectivamente. O baixo crescimento das despesas
Administrativas aponta para um contexto de contencdo das despesas vis-a-vis 0 aumento
consideravel em AHA que também deve estar sendo influenciado pela pandemia da covid-19.
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Grafico 3.12. Participacao dos gastos em ASPS por subfun¢do - média dos estados
(2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Em termos reais, a média do gasto anual dos estados em ASPS no periodo de
2018 a 2022 foi de R$ 4.664 milhdes (tabela 3.6). Somente os estados das regides Sul
e Sudeste tém gasto real acima da média nacional para a maioria das subfuncoes
XX A excecdo ocorre em AHA para os estados sulistas (2% menor), e com o gasto
Administrativo para as UF da regido Sudeste (0,84% abaixo). Ja os estados da regido
Norte tém despesas abaixo da média nacional em todas as subfuncdes. No caso da
regido Nordeste, os estados gastaram 5,5% em Vigilancia Epidemioldgica acima da
média nacional; e no Centro-Oeste, foram as despesas Administrativas e com A&N
que estiveram nessa situacao (57,4% e 140,7% respectivamente).

A evolucdo dos gastos em ASPS aponta que, entre 2018 e 2020, o maior cres-
cimento ocorreu justamente nas regides com despesa abaixo da média nacional.
Assim, enquanto o gasto médio real em nivel nacional cresceu 22%; nas regiées Nor-
te, Nordeste e Centro-Oeste, esse aumento foi de 31,7%; 28,6% e 31%. Constatou-se
também um aumento de 19,3% nas despesas reais em ASPS no Sudeste e de 5,2% no
Sul. Vale mencionar que a subfuncdo “Informacdes Complementares” refere-se as
despesas que nao estdo vinculadas a nenhuma subfuncao indicada nem a funcéao

XX Os estados do Sul gastam aproximadamente 26% acima da média nacional enquanto nos estados do Sudeste, os gastos
chegam a ser 163% acima da média nacional. A tabela A4 do Apéndice traz informacdes do gasto médio dos estados em
ASPS por regido.
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administrativa®!, No periodo analisado, os gastos dessa rubrica representaram, em
média, 2,6% do gasto estadual em ASPS.

3.2.1  ADESPESAS POR SUBFUNCAD ASPS

Os graficos 3.13 A, B e C mostram a trajetoria do gasto total real em nivel
nacional segundo as subfuncdes. O ponto mais relevante é que as duas principais
trajetorias de elevacdo de gastos dizem respeito as subfuncdes de Atencdo Basica
(AB) e Assisténcia Hospitalar Ambulatorial (AHA), as quais cresceram de maneira
continua em 60,4% e 31,7% respectivamente.

Grafico 3.13 A. Evolucdo do gasto real médio das principais subfun¢des: AHA e Administrativa -
(valores reais jan./23)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

XXl Sao exemplos das despesas computadas nesta rubrica: previdéncia, desenvolvimento cientifico, tecnolégico e engenharia,
refinanciamento de dividas (interna/externa).
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Grafico 3.13 B. Evolucdo do gasto real médio das principais subfunc¢des: AB e SPT (valores reais
jan./23)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Grafico 3.13 C. Evolugdo do gasto real médio das principais subfun¢des: Vig. Sant.; Vig Epid.; Alim
& Nutr, e Info. Complementares - (valores reais jan./23)
5.000
4500
4.000

3.500

3.000

2.500

em R$ milhdes

2.000

1.500

1.000

500

2018 2019 2020 2021 2022
e \/ig. Sanitdria e=\/ig Epidemiolégica Alim. E Nutri¢do e |nfo.complementar

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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Dados da tabela 3.7 indicam como a variacao no gasto por subfuncéo foi diferente
entre as regioes. No caso da AB, verificamos que houve crescimento em todas as regides,
sendo que o Nordeste e o Sudeste tiveram expansdo acima da média. Quanto a despesa
em AHA, fora a regido Sul que apresentou reducdo (-1,1%), houve expansdo em todas as
demais, com destaque para o Centro-Oeste (107,6%).

Tabela 3.7. Variacao do gasto médio real entre 2018 e 2022, segundo regiao - principais
subfuncdes ASPS (%)

Regido AB AHA SPT ADM ASPS
Norte 13,50 16,41 1,12 63,98 31,70
Nordeste 126,25 39,93 28,12 -1,67 28,64
Sudeste 80,65 31,08 -1,85 -49,63 19,31
Sul 24,45 -1,13 -3,76 24,75 5,23
Centro-Oeste 12,21 107,59 -37,79 -2,73 30,99
Brasil 60,40 31,70 -2,11 2,20 22,03

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

* Média dos gastos estaduais.

Quanto as outras despesas, temos que a funcdo administrativa teve um au-
mento médio de 2,2%. Nesse caso, o crescimento continuo se iniciou em 2020, uma
vez que o total de gastos reais em 2019 foi inferior ao montante correspondente em
2018 (-6,40%). Esse gasto apresenta uma discrepancia grande entre as regides, com
retragcdes no Nordeste, no Sudeste e no Centro-Oeste, e aumento expressivo no Norte.

O gasto com SPT expandiu 10,7% entre 2018 e 2020 para posteriormente reduzir
a patamares inferiores aos observados em 2018; contabilizando no periodo todo uma
retracdo de 2,1%. A reducao nos gastos dessa subfuncdo s6 ndo ocorreu nas regioes
Norte e Nordeste, onde constatou-se um aumento de 1,1% e 28,1% respectivamente.

Além das principais subfuncdes apresentadas na tabela 3.7, temos ainda as
Vigilancias Sanitdria e Epidemioldgica, as quais, juntas, tém uma participacdo infe-
rior a 2% no perfil dos gastos estaduais em ASPS - sendo 0,15% a primeira e 1,50% a
segunda. O grafico 3.13 C mostra que o gasto maximo para Vigilancia Epidemiologica



ocorreu em 2020, e para a Sanitaria, em 2021 (periodo da pandemia), mas que a queda
posterior limitou a variacdo de ambas em aproximadamente 40% ao longo do periodo.

3.2.18 DESPESAS POR FONTE DE RECEITA

O Siops.dentifica nove fontes de receitas que disponibilizam recursos para o gasto
em ASPS, nas subfuncdes indicadas anteriormente:

1. Fonte Livre (receita de ordinarias);

2. Receitas e transferéncias de impostos;
Transferéncias FAF:

3. Governo federal; ou

4.  Governo estadual;

5.  Convénio ou Contratos de Repasse;

6.  Operacdes de Crédito;

7. Royalties de Petroleo;

8.  Outros recursos vinculados;

9. LCn°173 de 2020.

O grafico 3.14 mostra a participacdo média das fontes de receita nos gastos
em ASPS entre 2018 e 2022. Nota-se que 80% dos recursos referem-se as fontes 1 e 2,
sendo que menos de 3% desse montante advém de fonte livre. Esse dado explicita a
relevancia da arrecadacdo (governos locais ou Unido) para o financiamento da ASPS.
Além disso, como as receitas ordinarias ndo estdo vinculados a nenhuma progra-
macao ou orgdo da saude, constata-se que grande parte dos recursos sao utilizados
para cumprimento do limite constitucional®! (com controle de vinculagdo na origem
ou no momento da execugao).

XXIl Receitas destinadas a salde em cumprimento ao disposto no art. 198, § 2° da CF/88 e no Capitulo Il da LC n® 141/2012
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Grafico 3.14. Participacdo das fontes de receitas nos gastos de saude (2018-2022)* - em %
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

* Média dos gastos estaduais.

A segunda fonte mais relevante sdo as transferéncias FAF com participa¢do mé-
dia de 17,2% no periodo analisado. Essas transferéncias da Unido sdo disciplinadas por
leis especificas, as quais se referem ao mecanismo de descentralizacdo da aplicacdo de
recursos em ASPS. Desde 2018, os blocos de financiamento que recebem as transferén-
cias FAT foram reduzidos de seis®!l para dois, a saber: Bloco de Manutenc¢éo das ASPS,
e Bloco de Estruturacdo na Rede de Servigos Publicos de Saude*., Ja a fonte 8 refere-se
as receitas do SUS ndo enquadradas em especificacdes proprias, as quais sdo utilizadas
para consolidar outras receitas do SUS que ndo se enquadram nos itens anteriores. Vale
mencionar que a fonte 9 referente a LC n°® 173 contabilizou recursos durante a pandemia
da covid-19*,

XXII Até final de 2017, os 6 blocos eram: AB, Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Sadde,
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos na Rede de Servicos de Saude.

XXIV Esta alteragdo ocorreu em duas etapas, a primeira foi a Portaria GM/MS n° 3.992, de 28 de dezembro de 2017, que
reduziu de 6 para 2 blocos, os quais inicialmente eram: Bloco de Custeio das ASPS, e Bloco de Investimento na Rede de Ser-
vigos Publicos de Saude. A Portaria GM/MS n° 828, de 17 de abril de 2020, alterou a nomenclatura dos blocos da portaria
anterior substituindo “Custeio” por Manutencao e “Investimento” por Estruturacao.

XXV ALCn® 173, de 27 de maio de 2020, estabelece o Programa Federativo de Enfrentamento ao Coronavirus SARS-CoV-2
(Covid-19). A participacdo indicada no gréfico 3.3 refere-se a média de todo o periodo, mas se calcularmos a proporg¢do
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O grafico 3.15 mostra a trajetoria da participacdo das fontes de recursos ao longo
desses cinco anos. Percebe-se que 0 ano da pandemia (2020) representa um corte no
quadro distributivo das fontes de recursos, uma vez que, a partir de 2021, ocorreu um
aumento consideravel na participacdo das receitas ordindrias, de impostos e transferéncia
de impostos (fontes 1 e 2) e uma reducdo do peso das transferéncias FAF da Unido (fonte
3). Os dados mostram que o ponto maximo da participa¢do do FAF da Unido nos gastos em
saude foi em 2020, quando ultrapassou 20%. Contudo, nos anos seguintes, a relevancia
dessa fonte caiu a patamares inferiores aos observados antes da pandemia: 15% em 2021
e 12,6% em 2022V, Além disso, o grafico 3.15 aponta que os recursos transferidos via
LCn°173/2020 concentraram-se no ano de 2021 e provavelmente afetaram a redugao da
participacdo de “Outros recursos vinculados a saude” (fonte 8) no gasto total dos estados.

Grafico 3.15. Participacdo das fontes receitas nos gastos de saude, média dos estados - em %
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A tabela 3.8 apresenta a participacdo separada das fontes 1 e 2, tornando possivel
verificar a origem dessa inversdo na participacao das principais fontes de recursos ocorrida
apos 2020. Nota-se que a reducao da importancia relativa dos recursos do FAF — governo
federal — s6 ndo ocorreu nos estados da regido Sul. Quanto as demais regides, temos que
a participacdo média dos recursos FAF apds 2020 € inferior a média verificada antes de

média somente a partir da entrada em vigor da lei (2020-2022), obteremos 0,45% do total de gastos.

XXVI Abaixo do nivel de aproximadamente 17% observado antes de 2020.
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2020, sendo que as maiores reducdes ocorram nas regioes Sudeste e Centro-Oeste. Dada
a reducao dos repasses do governo federal via FAF, os estados passaram a utilizar uma
proporc¢ao maior de Receitas Ordindrias para financiar seus gastos com ASPS.

Tabela 3.8. Evolucdo da participacdo das principais fontes de recursos, média
da participacao das fontes nos estados, segundo regido — em %

Média periodo

Pré Pés 2018

Regido Fontes 2018 2019 | 2020 2021 2022 | 2020 | 2020 -2022
Norte 1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 2,0 34 7,3 35 29 2,7 3,2 3,6
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 78,4 797 706 71,7 79,0 790 753 75,9
3 - Transf. FAF - gov. fed. 17,00 16,4 21,1 16,5/ 159 16,7 16,2 17,4
Nordeste 1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 0,0 0,0 00 01 0,2, 0,0 0,2 0,1
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 74,7/ 74,8 730 78,0 837 748 809 76,9
3 - Transf. FAF - gov. fed. 219/ 22,8/ 244 201 151, 22,4/ 17,6 20,9
Sudeste 1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 1,9 0,0 1,9/ 95 87/ 09 9,1 4,6
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 81,3 84,4 789 748 748 829 748 78,8
3 - Transf. FAF - gov. fed. 15,3 14,2 176 94 76 148 8,5 12,8
Sul 1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 0,0 0,0 0,0 09 00 0,0 0,5 0,2
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 774 79,2 71,7 76,4 804 783 784 77,0
3 - Transf. FAF - gov. fed. 19,8 17,9/ 257 21,5/ 186 189 201 20,7
Centro-Oeste |1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 0,9 0,0 68 83 81 0,5 82 4,7
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 85,7 77,7/ 730 833 859 81,7 846 81,1
3 - Transf. FAF - gov. fed. 13,1 129 137 7.4/ 59 130 6,6 10,6
Brasil 1 - Receitas Ordinarias - Fonte livre 1,0 0,7 32 45 4,0 0,8 4,2 2,6
2 - Receita de Impostos e Transf. de Imp. 79,5 791 735 76,8 808 793 788 77,9
3 - Transf. FAF - gov. fed. 17,4 16,8/ 20,5 150/ 126 17,1 138 16,5

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

* Média dos gastos estaduais



Os dados mostram que, para todas as regides, a proporc¢ado de recursos ad-
vindos das receitas ordindrias apos 2020 é superior ao verificado antes. Contudo,
percebem-se trés situacdes distintas:

a. estados que ndo faziam uso de receitas ordinarias e passaram a fazer (Nordeste
e Sul);

b. estados em que menos de 1% dos gastos em ASPS advinham de receitas ordi-
narias, mas aumentaram consideravelmente o uso desses recursos apos 2020
(Sudeste e Centro-Oeste);

c. regido Norte, onde ja havia mais de 2% dos gastos em ASPS financiados com
receitas ordinarias antes de 2020 e contabilizaram um aumento marginal apos
2020.

Quanto a comparacdo da participacdo das receitas e transferéncias consti-
tucionais no financiamento do gasto com ASPS antes/depois de 2020, temos que as
reducdes se concentraram nas regides Norte e Sudeste*VIl, No Sul, a relevancia desse
recurso manteve-se praticamente estavel; no Centro-Oeste, constata-se um aumento
de 3 pp; e no Nordeste, houve excecdo com uma elevacdo da participacdo desses
recursos em aproximadamente 6 pp.

O grafico 3.16 apresenta o resumo das participacdes das receitas proprias
(fontes 1 e 2) e das transferéncias FAF do governo federal segundo regides. Os dados
reafirmam o indicado anteriormente: os estados das regides Centro-Oeste e Sudeste
tém as menores participacdes dos recursos de transferéncia FAF do governo federal,
e as UF das regides Nordeste e Sul sdo as que utilizam menos as receitas proprias
para financiar o gasto em ASPS.

XXVII Com 3,7 e 8,0 pp respectivamente.
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Grafico 3.16. Participacdo das receitas préprias e transferéncia do governo federal por regido -
periodo 2018-2022* - em %
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

* Média dos gastos estaduais

Devido a integracdo das dticas funcional e grupo da despesa a partir de 2018, o
cruzamento do gasto por subfuncdo com as fontes de recursos utilizadas nos da um
quadro geral da alocacgdo dos recursos.

Tabela 3.9. Participacdo média no gasto em ASPS e propor¢do de recursos das fontes 1-3
segundo subfuncao - em %

Participagdo Proporcao de recursos
Subfuncao Média Fontes 1-2 Fonte 3 Fontes 1-3  Demais fontes
AB - Atengdo Bésica 33 77,36 16,77 94,1 4,39
AHA - Ass. Hosp. Ambulatorial 63,8 68,55 28,11 96,7 3,79
SPT - Sup. Prof. Terapéutico 5.2 70,82 18,93 89,7 0,65
SAN - Vig. Sanitéria 02 20,26 58,14 78,4 7,52
EPI - Vig. Epidemiolégica 1,5 31,15 64,90 96,1 2,47
A&N - Alimentacdo e Nutri¢do 0,3 15,34 14,29 29,6 2,22
ADM - Administrativa 233 91,88 3,36 95,2 2,21
Informagdo Complementar 2,6 49,99 5,64 55,6 3,14

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.
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A tabela 3.9 mostra a participacdo média de cada subfuncio no gasto em ASPS
entre 2018 e 2022, bem como a proporc¢ao do gasto que é mantido com as trés principais
fontes de recursos vis-a-vis as demais fontes. Essas informacdes sdo visualizadas nos
graficos 3.17 A e B que apresentam a participacdo das fontes de receita segundo gastos
por subfuncdo. No primeiro, temos as trés fontes mais relevantes para a analise, e no
segundo, as demais.

Grafico 3.17 A. Participagao das fontes de receita segundo gastos por subfun¢do - média dos
estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.
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Grafico 3.17 B. Participacdo das fontes de receita segundo gastos por subfuncdo (continuagdo) -
média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Percebe-se que as subfunc¢des mais relevantes para o gasto em ASPS nas UF
(AHA e ADM) sdo mantidas com recursos proprios e/ou transferéncias FAF da Unido.
Sendo que, entre 2018 e 2022, 28% dos custos dos servicos em AHA foram mantidos
com recursos do FAF do governo federal. O grafico 3.17 A mostra que, somente nas
subfuncdes referentes a vigilancia (SAN e EPI), as transferéncias FAF da Unido sdo
mais relevantes que os recursos proprios das UF (58% e 65% respectivamente). Con-
tudo, essas subfuncdes juntas ndo chegam a representar nem 2% do gasto médio em
ASPS (tabela 3.9).

As subfuncdes menos relevantes no ambito estadual (AB e SPT) também de-
pendem predominantemente de recursos proprios (em torno de 70%). Ainda assim,
o grafico 3.17 B exibe uma participacdo marginal de transferéncias advindas de
convénios ou contratos de repasse (2%) para os servicos de AB. Nota-se também que
a Vigilancia Sanitdria é a subfuncdo em que o financiamento da despesa se da de



maneira mais pulverizada entre as fontes, com participacdo de transferéncias de
convénio e contrato de repasse (0,11%), do FAF estadual (1,20%), de “outros recursos
vinculados” (6,20%); essa subfuncédo destina recursos a a¢des de saude especificas™VIl,

O grafico 3.17 B aponta que os recursos da LC n° 173/2020 foram alocados nos
servicos de AHA; na funcdo Administrativa e Informacdes Complementares. Além
disso, vale mencionar que nem toda subfuncdo alcanca 100% com a soma da parti-
cipacdo média das fontes. Isso ocorre porque nem todas as UF tém gastos em todas
as subfuncdes, assim como a média inclui todas as UF, a proporcao cai quando as
despesas sdo pontuais ou limitadas a um grupo pequeno de entes. Esse € o0 caso da
subfuncdo Alimentac¢do e Nutricdo (A&N)*X a qual apresenta em média de apenas
10 UF com gastos nessa subfuncao; e da despesa com “Informacao complementar”
computada por 15 UF®,

Esses dados referem-se ao gasto médio das UF segundo subfuncao e fonte
de recurso durante o periodo 2018-2022, mas existem diferencas significativas de
acordo com a regido e/ou perfil populacional do estado. O grafico 3.7 A aponta o
cruzamento das despesas por subfuncao-fontes de recursos por regido. Nota-se que o
Centro-Oeste é a regido com maior proporc¢do de recursos proprios no financiamento
dos servicos de AHA (80%), e o Sul, a menor (58%). Consequentemente, é a regido
Sul que mais utiliza os recursos do FAF do governo federal como fonte de recursos
para o gasto em AHA. A ordem crescente das regides segundo a proporc¢ao dos gastos
em AHA que sdo financiados com recursos proprios (fontes 1-2) é: Sul (58%); Norte
e Nordeste (69%); Sudeste (77%) e Centro-Oeste (80%).

XXVIII Esta subfuncdo inclui agdes que garantem a qualidade, a eficacia e a seguranga dos produtos que interferem (direta
ou indiretamente) na saide humana, tais como drogas, medicamentos, alimentos, cosméticos etc. - assim como a fiscaliza-
¢do das condicBes sanitarias de estabelecimentos de saude, e da entrada de produtos no Pais (evitar o ingresso de agentes
nocivos a saude da populagdo).

XXIX Esta subfuncdo refere-se a a¢des de vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientacdo alimentar
e seguranca alimentar promovida no ambito do SUS

XXX No caso do gasto em A&N, somente quatro UF apresentaram despesas em todos os anos de 2018 a 2022: Rio Grande
do Norte, Sdo Paulo, Goias e Distrito Federal.
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Grafico 3.18 A. Participacdo das fontes de receita segundo gastos por subfuncdo segundo regido
- média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.

A segunda despesa com maior peso para as UF é a fun¢do administrativa. Nesse
caso, o0 uso de recursos proprios é ainda mais preeminente, chegando a 99% no Sul e
85% no Centro-Oeste. Resumidamente, temos que, em todas as regides do Pais, a grande
parcela dos gastos, tanto a AHA quanto a fun¢do Administrativa, é financiada com re-
cursos proprios das UF (fontes 1-2).

Como vimos no nivel agregado, as subfunc6es em que a maioria dos gastos é finan-
ciada com transferéncias FAF da Unido sdo as que tém menos participa¢ao nos gastos em
ASPS nas UF: Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica. Contudo, o grafico 3.18 A mostra que
a proporcdo em que isso ocorre € muito diferente entre as regides. No caso da Vigilancia
Epidemioldgica, a participacdo dessa fonte de recurso varia de 78% na regido Norte a
18,6% na regido Sudeste. Ja para a Vigilancia Sanitaria, os recursos do FAF do governo
federal participam com 94% dos gastos na regido Norte e 7,5% na regido Sudeste. Para
as outras duas subfunc¢des com participacdo acima de 3% no gasto em ASPS estadual (AB
e SPT), temos que a concentracdo do financiamento em recursos proprios permanece,
mas alguma diversificacdo das fontes é vista nas regides Nordeste e Sudeste.

O grafico 3.18 B traz esse mesmo recorte, mas segundo o porte populacional
das UF. Nesse caso, apenas as trés UF com populacao entre 10 e 15 milhdes de habi-
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tantes™ ! apresentam um maior equilibrio entre as fontes de financiamento, sendo
que, para esse grupo, 57% das despesas em AHA sdo realizados com receitas proprias,
e 40%, com recursos do FAF do governo federal. Para o grupo de UF com populacao
entre 1 e 5 milhdes de habitantes®™ I, aproximadamente 67% dos recursos que fi-
nanciam o gasto em AHA advém de recursos proprios. No entanto, a maior proporcao
de uso de receita propria para esse fim (78%) ocorre nas trés UF com populagdo maior
que 15 milhdes de habitantes®™X,

Grafico 3.18 B. Participacdo das fontes de receita segundo gastos por subfuncdo segundo faixa
populacional - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracdo préopria com base no Siops.

Da mesma maneira, os estados que recebem recursos via FAF do governo federal
também transferem recursos para outros entes, sejam eles outras UF , municipios ou
instituicOes privadas. O grafico 3.19 A mostra que, entre 2018 e 2022, os estados gastaram,
em média, 18,20% da despesa corrente com transferéncias a outros entes. Entre essas

XXXI Bahia, Parana e Rio Grande do Sul.

XXXl Neste grupo, temos 12 UF : Alagoas, Amazonas, Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte, Ronddnia, Sergipe e Tocantins.

XXXII Sdo elas: Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

1

~
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transferéncias, grande parcela delas foi destinada aos municipios (80,5%), e menor parte
(18,5%), a instituicdes privadas®™ LV,

Grafico 3.19 A. Gastos com transferéncia segundo o destino, em rela¢do ao total da despesa
corrente - média dos estados (2018-2022)
18,3%

14,7%

3,4%

0'2% .

Estadual Municipal Instituicdes Privadas Transf. Totais

Destino

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

As transferéncias dos estados aos municipios concentram-se nas transferéncias
FAF do SUS, na distribuicdo Constitucional ou legal de Receitas (12% da arrecadacao dos
impostos) e em recursos para material de consumo*®*V, Assim, d esses 14,7% da despesa
corrente, temos que aproximadamente 11,5% referem-se aos recursos destinados ao FAF,
e 0s outros 3,2%, aos outros dois destinos. Ja a média dos 3,4% da despesa corrente que
foram gastos com institui¢6es privadas sem fins lucrativos diz respeito ao pagamento do
servico de terceiros — Pessoa Juridica (P]) e as contribuic¢des/subvencdes sociais referentes
aos servicos em assisténcia a saude.

Em nivel regional, o grafico 3.19 B mostra que, entre 2018 e 2022, apenas nas regi-
0es Norte e Nordeste a proporcdo da despesa corrente destinada as transferéncias para
os municipios foram inferiores a média nacional. A regido Nordeste é a que apresenta
a menor proporcdo de transferéncia de recursos aos municipios.

XXXIV A propor¢do a outras UF alcanga apenas 1%.

XXXV Aquisi¢cdo de medicamentos e outros materiais de consumo.
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Grafico 3.19 B. Gastos com transferéncia a municipios em rela¢do ao total da despesa corrente
por regido - média dos estados (2018-2022)
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

Dados da tabela 3.10 mostram que a regido Nordeste concentra praticamente um
terco dos municipios do Pais (32,2%), mas com o numero médio de municipios por UF
(199) e de habitantes por municipio (30,5 mil) inferior a média nacional**V.,

Tabela 3.10. NUmero de municipios e média de habitantes - segundo a regido

Ndmero Média
Regido UF Municipios = Média de mun./UF Hab./UF Hab./mun.
Norte 7 450 64 2.479.269 41.040
Nordeste 9 1.793 199 6.073.168 30.501
Sudeste 4 1.668 417 21.210.028 79.149
Sul 3 1.191 397 9.979.235 25.459
Centro-Oeste 3 467 156 4.072.385 29.783
Brasil 26 5.570 214 7.521.509 40.158

Fonte: IBGE.

XXXVI A média nacional é que cada UF tenha em média 214 municipios, em que o nimero médio de habitantes é de apro-
ximadamente 40 mil pessoas. Esse calculo ndo inclui o Distrito Federal como UF j& que este ndo possui municipios.
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Logo abaixo da regido Nordeste, o Sudeste é a que apresenta o segundo maior
numero de municipios do Pais (1.668), com média de municipios por UF (417) e com nu-
mero médio de habitantes por municipio e por UF acima da média nacional (79 mil e 21
milhdes respectivamente). Consequentemente, de maneira condizente com a concentragao
populacional da regido, o Sudeste exibe a maior proporcdo de transferéncia da despesa
corrente aos municipios. O grafico 3.19 C mostra como a propor¢ao das transferéncias
em relagdo as despesas correntes aumentam conforme o porte da UF aumenta.

Grafico 3.19 C. Gastos com transferéncia a municipios em relacdo ao total da despesa corrente
segundo faixa populacional - média dos estados (2018-2022)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Dados da tabela 3.11 indicam que, com excecdo do conjunto de municipios loca-
lizados em UF com até 1 milhdo de habitantes®™VI as demais classes apresentam parti-
cipacdo muito préxima, particularmente as trés classes intermediarias, para as quais a
média de habitantes por municipio esta entre 28 e 39 mil.

XXXVII Que somam 53 municipios e representam menos de 1% do total.
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Tabela 3.11. NUmero de municipios, UF e média de habitantes - segundo porte do municipio

Nudmero Total Média
Participacao
Faixa populacional UF Municipios UF N° mun. Habitantes | Hab./UF Hab./mun.
Até 1 milhdo 53 3 0,95% 2.200.484 733.495 42.012
De 1 a 5 milhdes 1.344 12 24,1% 35.987.326 2.998.944 29.728
De 5 a 10 milhdes 1.270 6 22,8% 47.417.574 7.902.929 39.856
De 10 a 15 milhdes 1.313 3 23,6% 36.468.971 12.156.324 28.164
Mais de 15 milhdes 1.590 3 28,6 % 81.006.401 27.002.134 89.149
Brasil 5.570 27 100% | 203.080.756 7.521.509 36.460

Fonte: IBGE.

Nesses trés casos, apesar de crescente, a diferenca da participacdo das transfe-
réncias aos municipios na despesa corrente ndo € discrepante. A maior diferenca ocorre
justamente para o conjunto de municipios que estdo localizados em UF com populacao
acima de 15 milhées de habitantes, nesse caso, todos na regido Sudeste. A média do
montante transferido aos municipios dessas UF corresponde a 28% da despesa corrente
e atinge quase 40%da populacdo nacional.

A andlise realizada até o momento enfocou as despesas correntes, contudo, o gasto
em capital é fundamental para a ampliacdo da cobertura da populac¢do. A proxima secao
centra a atencdo no comportamento dos gastos em ASPS segundo a categoria econémica.

3.2.2  DESPESAS POR CATEGORIA ECONOMICA

A andlise por categoria econdmica permite a distincdo da despesa em ASPS que €
realizada com despesa corrente daquela que € aplicada em capital. Essa diferenciagdo
¢ importante, pois aponta quanto da despesa em ASPS esta comprometido com o finan-
ciamento da estrutura atual, mostrando, portanto, a capacidade efetiva de expansao do
sistema.

No setor publico, as decisdes de investimento ndo dependem exclusivamente de
circunstancias econémicas, mas refletem também escolhas publicas. As despesas de ca-
pital abrangem uma ampla gama de investimentos, desde projetos de construcdo (tais
como hospitais e instalacdes de saude), equipamentos (por exemplo, equipamentos me-
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dicos e de Tecnologias da Informacdo e Comunicacao — TIC), até propriedade intelectual
(incluindo bancos de dados e software). Consequentemente, niveis baixos de despesa de
investimento podem levar a um acumulo de problemas, pois, uma vez que equipamentos
e instalacOes se deterioram, podemos esperar por custos maiores no futuro.

No nivel estadual, a despesa em capital corresponde fundamentalmente a ampliacdo
de servicos de AHA, a qual ficou evidente no momento de estresse do sistema ocorrido
durante a pandemia da covid-19. Apesar de a pandemia ter chamado a aten¢do para a
necessidade de investimentos, definir qual o nivel 6timo de despesa de capital ndo é
algo simples, principalmente diante das inumeras demandas atuais de gasto. Tomando
a média dos paises da OCDE como referéncia, temos que a despesa corrente equivale a
93,2% do total de gastos, o que significa que 6,8% do total de despesa refere-se a inves-
timentos (aproximadamente 0,6% do PIB). Contudo, vale lembrar que esses paises tém
uma estrutura etdaria e carga de doencas muito distintas daquelas que prevalecem nos
paises desenvolvidos.

Grafico 3.20 A. Distribuicdo das despesas correntes e de capital - média dos estados (em%)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.20 A mostra que, em média, 96,5% do gasto em ASPS por parte das UF
foialocado em despesa corrente, fazendo com que houvesse pouco espac¢o para gasto com
investimento. Chamamos atencdo para a diferenca dos niveis de gastos ocorridos antes,
durante e apds a pandemia. Antes de 2020, a proporc¢ao de gasto com investimento era
2,9%; durante a crise da covid-19, esse patamar aumentou para 3,6%; e em 2022, chegou
a ser 1,3 pp superior a média do periodo 2018-2021 (aumento de 39,6%). Ainda é cedo
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para afirmar que a pandemia tenha alterado a dindmica de alocacdo de recursos, mas a
média da proporcdo da despesa em capital em 2022 é a maior desde 2018.

Grafico 3.20 B. Distribuicdo das despesas correntes e de capital segundo regiao - média dos
estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Vale ressaltar que o maior nivel dessa série é 2,2 pp consideravelmente abaixo da
média dos paises da OCDE, representando aproximadamente uma média de 0,10% do PIB
de cada UF*VII Além de o padrao de investimento ser baixo ao longo de todo o periodo,
ele também é desigual entre as UF . Tomando todo o periodo (2018-2022), o grafico 3.20
B aponta que o Nordeste e o Sudeste sdo as regides que tém uma propor¢ao de despesa
em capital acima da média brasileira.

A tabela 3.12, contudo, mostra que a posicdo relativa se alterou no pos-pande-
mia®X quando a proporcdo do gasto em capital cai no Nordeste, mas temos as regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste acima da média nacional. A regido Norte também aumentou
a propor¢ao do gasto em investimento no periodo pos-pandemia, entretanto, ficou abaixo
da média nacional.

XXXVIII Devido a ndo divulgacdo do PIB estadual até o momento, o cOmputo da propor¢do da despesa de capital no PIB de
cada UF utilizou a participagao de cada unidade no PIB de 2021.

XXXIX A Portaria GM/MS n° 913, de 22 de abril de 2022, declarou o encerramento da Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional (ESPIN) e revogou a Portaria GM/MS n° 188, de 3 de fevereiro de 2020. Sendo assim, a maior parte de
2022 decorreu apés o fim da ESPIN. Nesta andlise, referimo-nos a 2022 como um periodo “ap6s” pandemia.
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Tabela 3.12. Proporcdo da despesa em capital - por regides - periodos marcados pela
pandemia (em %)

Regiao Pré-pandemia Pandemia Pés-pandemia 2018-2022
Norte 3,0 3,0 4,2 33
Nordeste 3,4 4,0 3,6 3,7
Sudeste 3,4 4,4 5,5 4,2
Sul 2,3 3,2 5,6 33
Centro-Oeste 1,6 33 6,1 3.2
Brasil 2,9 3,6 4,4 3,5

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.20 C indica que as participa¢des das despesas correntes vis-a-vis de
capital ndo se alteram segundo o tamanho populacional das UF . Ou seja, ndo podemos
auferir que estados mais populosos gastam mais com capital do que os demais.

Grafico 3.20 C. Distribui¢do das despesas correntes e de capital segundo faixa populacional -
média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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Sabendo que aproximadamente 96,5% das despesas em ASPS ocorrem em gastos
correntes, é natural que os recursos advindos das principais fontes de financiamento
do sistema sejam destinados a esse tipo de despesa. Dessa maneira, cabe as fontes com
menor participagdo destinar recursos ao gasto com investimento.

Grafico 3.21. Distribuicao das despesas correntes e de capital por fonte de recursos - média dos
estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.21 destaca trés fontes de recursos vinculados a Saude com participacdo
consideravel na despesa de capital: Operacdes de Crédito, Transferéncias de Convénios
ou de Contratos de repasse, e Royalties de petrdleo*. A seguir, analisaremos com mais
detalhes a composicdo dos gastos correntes e de capital.

XL Vale mencionar que os dados do Siops.ndicam que os recursos advindos de royalties do petréleo sé foram langados
nesta rubrica em trés UF : Amazonas, Rio Grande do Norte e Espirito Santo. Ndo constatamos nenhum langamento sfonte
para o estado do Rio de Janeiro.
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3.2.2R. DESPESAS CORRENTES

Ao desagregar a despesa corrente, nota-se que a grande maioria dos recursos €
alocada na rubrica “outras despesas correntes”, a qual, para todo o periodo, é responsa-
vel, em média, por 81,3% do total de gasto usual.

Pessoal e encargo social 18,20%
Despesas correntes Outras despesas correntes 81,03%
Juros e encargos da divida 0,50%

Quadro 3.2. Despesa corrente - principais rubricas - Siops contas Estaduais e Distrito Federal
(por ordem de importancia)

Pessoal e Encargo Social

Aplicacao Direta

- Contratagdo por tempo determinado

- Vencimento e vantagens fixas - pessoal civil

- Vencimento e vantagens fixas - pessoal militar
- Outras despesas variaveis - pessoal

- Indenizacdes e restitui¢des trabalhistas

- Sentencas judiciais

Transferéncias

- Municipios (constitucional e material de consumo)
- Estados

- Unido

Outras despesas correntes

Aplicacdo Direta
- Servigos P)

- Material de consumo (farmacolégico; médico
hospitalar)

- Servicos PF
- Outras desoesas de pessoal - contratos terceirizacdo

- Contratagao por tempo determinado

- Sentencas judiciais

Transferéncias

- Institui¢des privadas sens fins lucrativos

- Municipios (constitucional e material de consumo)
- Estados

- Unido

Fonte: elaboragdo prépria com base no Siops.
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Grafico 3.22. Distribuicdo das despesas correntes de salde por categoria - média dos estados

(em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.22 mostra que a pandemia representou uma queda na distribuicdo
dos gastos correntes, com queda da participacdo da despesa com “pessoal e encargos
sociais” (em 16,7%) e ampliacdo das “outras despesas correntes” (4%) e pagamentos de
“juros e encargos da divida” (57%). Contudo, é importante frisar que a redugado do gasto
com “pessoal e encargos sociais” reflete mais o aumento no numero de trabalhadores
vinculados ao SUS na modalidade de P] — fendmeno que ficou conhecido como “pejoti-
zacdo” — do que uma real queda no gasto com méao de obra.

A andlise da despesa em aplicacdo direta referente a “pessoal e encargos sociais”
indica uma queda de participacdo apos a pandemia (grafico 3.23 A) devido ao aumento
relativo das transferéncias aos municipios. Entre as despesas diretas com “pessoal e
encargos sociais”, mais da metade diz respeito a “vencimento e vantagens fixas com
pessoal civil”, enquanto a “contratacdo por tempo determinado” é um tipo de gasto que
vem crescendo ao longo do tempo. Juntos, esses dois tipos de gasto representam, em

média, 64% da despesa direta com “pessoal e encargos sociais” das UF *,

" ou

XLl Os outros 36% estdo pulverizados nas contas de “vencimento e vantagens fixas de pessoal militar”, “outras despesas
variaveis com pessoal”, “indenizac¢des e restri¢des trabalhistas” e “sentencas judiciais”.
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Grafico 3.23 A. Porcentagem de Aplicacdo Direta em relagdo a Despesa de Pessoal e Encargos
sociais - média dos estados (em %)

83,3
82,9 82,8 82,5 80,5

2018 2019 2020 2021 2022
Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.23 B indica que, mais uma vez, a pandemia parece ter sido um divisor
de 4guas, a partir da qual houve uma queda na participac¢do do gasto com “vencimento e
vantagens fixas com pessoal civil” e praticamente uma duplicagdo na parcela da despesa
referente a contratacdes por tempo determinado. Vale mencionar que, mesmo apos o
fim da pandemia, a participacdo da contrata¢do por tempo determinado aumentou em
aproximadamente 0,5 pp em relacdo ao biénio 2020-2021.

Grafico 3.23 B. Composicao das aplicacbes diretas em despesa com pessoal e contribuicdes
sociais - média dos estados (em %)

H2018 ®2019 2020

56,9
547 54,8
m2021 W2022
64 445
18,1 18,7
14,2
65 54

Vencimentos e Vantagens Fixas - Pessoal Civil Contratacao por Tempo Determinado

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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O grafico 3.24 A aponta que o gasto com vencimentos fixos de pessoal é mais da
metade das aplica¢des diretas em “pessoal e encargos sociais” nos extremos do tamanho
populacional das UF , ocorrendo em estados tanto com populagdo abaixo de 5 milhoes
quanto naqueles com mais 15 milhdes de habitantes. Ja a participagdo da despesa com
contratacdes tempordrias ¢ maior em UF menos populosas (25,2%), e fica relativamente
estavel em estados com populacdes entre 1 e 15 milhdes (13,5% a 10,3%).

Grafico 3.24 A. Contas selecionadas da Aplicacao Direta da Despesa com pessoal e encargos
sociais segundo faixa populacional - média dos estados (2018-2022, em %)

B Contratagdo por Tempo Determinado

Vencimentos e Vantagens Fixas - Pessoal Civil

54,9
52,0 52,7
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Até 1 milhao De 1 milhdo a De 5 milhdes a De 10 milhdesa  Mais de 15 milhdes

5 milhGes 10 milhoes 15 milhdes

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Quanto ao comportamento regional, o grafico 3.24 B mostra que a participacdo
do gasto com contratacdo temporaria é maior no Norte (19,8%) e menor no Centro-Oeste
(6,9%).
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Grafico 3.24 B. Contas selecionadas da Aplicacdo Direta da Despesa com pessoal e encargos
sociais por regido - média dos estados (2018-2022, em %)
B Contrata¢do por Tempo Determinado

Vencimentos e Vantagens Fixas - Pessoal Civil
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Chama a atencdo a proporcdo abaixo de 50% para a despesa com vencimentos
fixos no Sul e no Centro-Oeste. Isso ocorre devido a um efeito estatistico no cOmputo
das médias regionais. Em razao da falta de padronizacdo no preenchimento de varias
rubricas, € comum que a declaracdo pelas UF de despesas em subfunc¢des e/ou categorias
econdmicas especificas seja muito heterogénea, dificultando, portanto, a comparacao
entre entes e ainda ao longo do tempo.

A andlise dos gastos com “vencimentos e vantagens fixas — pessoal civil” apontou
que algumas UF contavam com essa despesa zerada, ou seja, muito provavelmente, o
custo desse tipo de gasto esta sendo lancado em outra conta contdabil. A tabela 3.13 in-
dica as UF que ndo lancaram valores para esse tipo de despesa e o periodo em que isso
ocorreu. Nota-se que quatro UF tinham esta conta zerada para todo o periodo ( Ceara,
Maranhado, Rio Grande do Sul e Goias); enquanto para outros estados, a imprecisdo ocor-
reu em alguns anos especificos. Esse tipo de discrepancia afeta a média regional, fazendo
com que ocorra essa elevada variacdo na propor¢ao média do tipo de gasto — nesse caso,
34% para o Rio Grande do Sul, e 44,9% para o Centro-Oeste.
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Tabela 3.13. Indicacdo das Unidades Federativas que possuem a despesa “vencimentos e
vantagens fixas - pessoal civil” zerada - periodo 2018 a 2022

Regido N° de UF na regiao UF 2018 2019 2020 2021 2022
Norte 7 Amapa X
Nordeste 9 Maranhao X X X X X
Ceara X X X X X
Paraiba X X X
Alagoas X X X
Sergipe X X
Sudeste 4 Rio de Janeiro X X X
Séo Paulo X X X X
Sul 3 Rio Grande do Sul X X X X X
Centro-Oeste 4 Goias X X X X X
Distrito Federal X
Brasil 27 8 10 7 5 7

Fonte: Siops - elaboragao prépria

Uma opcdo seria calcular a média apenas com as UF que possuem valores ndo
nulos para as despesas de interesse. Contudo, isso implicaria que, para cada ano, obteri-
amos a média com um numero distinto de UF , inviabilizando, portanto, a comparagao
ao longo do tempo*,

XLII Neste caso especifico, a propor¢do do gasto médio entre 2018 e 2022 com “vencimentos e vantagens fixas - pessoal
civil” no total de despesas com “pessoal e encargos sociais” seria: 65,7% no Norte; 75,3% no Nordeste; 57,7% no Sudeste;
50,2% no Sul e 56% no Centro-Oeste.
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Grafico 3.24 C. Contas selecionadas da Aplicacdo Direta da Despesas com pessoal e encargos
sociais segundo a fonte de receita - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.24 C mostra como os recursos advindos de cada fonte de receita sdo aloca-
dos para as despesas de vencimentos fixos e contratacdo temporadria referente a “pessoal e
encargos sociais”. Além das trés fontes mais importantes para o financiamento da ASPS (ver
grafico 3.15), os recursos vinculados a saude (fonte 8) e as Transferéncias da Unido referente
a LCn®173/2020 (fonte 9) também sdo utilizados para financiar essas duas despesas.

No entanto, como as receitas proprias (fontes 1 e 2) referem-se a praticamente
80% dos recursos destinados a ASPS, temos que a proporcdo de 7,8% dessa fonte para
a contratacdo temporaria € muito superior ao montante advindo de 45,7% da fonte 9 (
LC n® 173/2020). Ou seja, além de a maioria do gasto com pessoal e dos encargos serem
providos com recursos proprios, temos que aproximadamente 73% dessa receita é des-
tinada a aplicacdo direta com “pessoal e encargos sociais”.

Quanto ao gasto com “outras despesas correntes”, como indicado anteriormente,
temos que, no nivel estadual, ele representa a grande maioria das despesas correntes
em ASPS (81%). Esse dispéndio é bastante heterogéneo e inclui material de consumo
(farmacoldgico, médico- hospitalar, combustivel etc.), tarefa de terceiros — PJ (servicos
Meédico-Hospitalar, Odontoldgico e Laboratoriais (Sistema de Informac¢oes Ambulatoriais/
Sistema de Informacgodes Hospitalares — SIA/SIH), manutencdo de equipamentos, energia
elétrica etc.), despesa com contratos de terceirizacao, entre outros. Aproximadamente 74%
dessas despesas sdo aplicadas diretamente, e ao redor de 20% ocorre via transferéncias
a municipios, a institui¢des privadas sem fins lucrativos e a demais estados.
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Grafico 3.25. Participacdo das transferéncias em relacdo ao total de outras despesas correntes -
média dos estados (em %)
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

O grafico 3.25 mostra a evolugdo da participagdo das transferéncias no total de
gastos referentes a “outras despesas correntes”. Percebemos que, durante a pandemia
(2020-2021), a participacdo de recursos destinados as transferéncias aumentaram em
aproximadamente 13,2%. Esse patamar manteve-se em 2022, quando o total de transfe-
réncias chegou a representar 24,6% do total de “outras despesas correntes”.

Quando tomamos o periodo total, notamos que, apesar das transferéncias, as
institui¢des privadas sem fins lucrativos cresceram no biénio 2020-2021 praticamente
na mesma propor¢ao que as transferéncias aos municipios; em 2022, sua participacdo
equivalia aquela observada um ano antes da pandemia (11,2%). Entre as regides, houve
diminuicdo da participacdo das transferéncias as instituicdes privadas no total de re-
cursos da conta “outras despesas correntes” apenas no Sudeste. Ja as transferéncias aos
municipios aumentaram praticamente 3 pp entre 2022 e o biénio 2018-2019. A maior
parte delas refere-se as transferéncias FAF, que representam aproximadamente 78% do
total. Em termos regionais, o maior aumento aconteceu no Sul, e mais uma vez o Sudeste
apresentou retragao.

Quanto as aplicacOes diretas referentes a “outras despesas correntes”, o grafico 3.26
A mostra que a participacao desses gastos se manteve praticamente estavel ao longo do
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periodo. As despesas mais representativas dessa conta, por ordem de importancia, sdo:
“outros servicos — PJ”, “material de consumo” (concentrado em farmacologico e médico-
hospitalar), “despesas com contratos terceirizados” e “outros servicos de terceiros — PF”;
as quais equivalem aproximadamente a 55,7% do total dessas despesas.

Grafico 3.26 A. Participagao das Aplicagdes Diretas em relagdo ao total de outras despesas
correntes - média dos estados (em %)

75.1 75,1 74,7 735 .

2018 2019 2020 2021 2022

Fonte: elaboracgao prépria com base no Siops.

O grafico 3.26 B aponta que, entre o periodo pré-pandemia e 2022, o unico gasto
que teve a participac¢do reduzida foi “contrato com terceirizados” (-1,9 pp; ou uma varia-
cdo negativa de 40,2%). Essa retracdo foi pulverizada quase igualmente entre servicos
de terceiros com aumento de 0,8 pp para Pessoa Fisica (PF) e 0,9 pp para PJ, enquanto a
participacdo do gasto com material de consumo cresceu residualmente (0,2 pp).
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Grafico 3.26 B. Composicdo das AplicacOes Diretas do total de outras despesas correntes -
média dos estados (em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Nota-se também que o gasto com maior peso € aquele despendido com “outros
servicos de terceiros — PJ”, o qual representa mais de 35% da despesa total de outras
despesas correntes. O grafico 3.27 A indica que os principais itens dessa rubrica dizem
respeito a servicos médico-hospitalares, manutencdo de equipamentos, energia elétrica,
agua e esgoto além do proprio gasto com servico terceirizado PJ. Esse ultimo tipo de gasto
tem a maior parte dos recursos destinados a prestadores contratados (68%), o qual inclui
desde a contratacdo de empresas para analises clinicas até a tendéncia de “pejotizacao”
do corpo clinico (médicos e enfermeiras).

Vale mencionar que a pratica de contratagdo do corpo clinico por parte de en-
tidades provedoras de servicos de saude por meio de terceiros ndo ¢ uma modalidade
nova no Pais, mas foi a Reforma Trabalhista de 2017 que liberalizou a terceirizacdo de
maneira irrestrita. Como analisamos um periodo apds sua aprovacdo, ndo € possivel
captar a alteracdo antes/ depois da sua implementacao.
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Grafico 3.27 A. Composi¢do Outros Servigos de Terceiros - P - média dos estados
(2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 3.27 B mostra que, apesar do aumento da participacao do gasto com “outros
servicos de terceiros — PJ” no total de outras despesas correntes ocorrido pontualmente
em 2021, de maneira geral, essa proporc¢ao permaneceu estavel no periodo analisado.

Grafico 3.27 B. Evolucdo da participacdo de Outros Servicos de Terceiros - P| - média dos
estados (em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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O segundo componente com maior participacdo na despesa com aplicacdo direta
é o gasto com material de consumo. Essa rubrica inclui muitos itens*l, aqui concen-
tramos a atencdo em trés deles: combustiveis, material farmacoldgico (resume-se a
medicamentos*V) e material médico- hospitalar - OPME*". Juntos, eles correspondem
a aproximadamente 31,5% da despesa total e material de consumo (grafico 3.28 A). O
grafico 3.28 B, todavia, mostra que esses trés itens perderam espaco, caindo de 36,9%
em 2018 para 27,5% em 2022.

Grafico 3.28 A. Composicdo material de consumo - média dos estados (2018-2022, em %)

Material Médico Hospitalar 12,1

Material Farmacolégico 17,9

Combustiveis e
Lubrificantes Automotivos 1.4

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

XLIII Além dos destacados, temos também os seguintes materiais: laboratorial, odontolégico, quimico, de expediente, cama-
-mesa-banho, limpeza e higieniza¢do, uniformes, tecidos e aviamentos, protecdo e seguranca e de processamento de dados.

XLIV Resume-se aos medicamentos tanto utilizados em unidades de salde quanto aqueles distribuidos para uso domiciliar.

XLV Orteses, Proteses e Materiais Especiais.
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Grafico 3.28 B. Composi¢do material de consumo em relacdo ao total de outras despesas
correntes) - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboragdo prépria com base no Siops.

3.2.2B. DESPESA DE CAPITAL EM ASPS

Como vimos, entre 2018 e 2022, as despesas de capital participaram com uma por-
centagem média de apenas 3,5% do gasto em ASPS, e dentro dessa categoria econdmica,
a alocacdo de recursos ainda é destinada a investimento (94,9%), inversdo financeira
(1,95%) e amortizacdo da divida (3,14%).

O grafico 3.29 mostra que a maior proporcdo do gasto em investimento ocorreu
justamente em 2020, quando alcan¢ou 97,4% do total da despesa de capital em ASPS.
Apesar de essa participacao ndo ter se mantido, chegamos a 2022 em um patamar supe-
rior ao verificado antes da pandemia. Além disso, a proporcdo de gasto com capital em
relacdo ao total em ASPS em 2022 foi a maior observada no periodo analisado (4,4%),
fazendo com que a despesa com investimento chegasse a R$ 6,3 bilhdes.
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Grafico 3.29. Distribuicdo das despesas de capital de satide por categoria - média dos estados

(em %)
W 2018
938942 7.4 934959 2019
2020
m 2021
H 2022
0904 10 pp 1B gy e 2223
Investimento Inversées Financeiras Amortizacado da Divida

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Entre 2018 e 2022, a regido Norte foi aquela que apresentou a maior participacao
de investimentos na despesa de capital (99%), e a regido Nordeste, a menor (92,1%).
Como ocorre com as contas especificas da despesa corrente, a rubrica de investimentos
também é computada segundo os valores destinados a transferéncias e aplicac¢des dire-
tas. No periodo analisado, as aplicacGes diretas representaram aproximadamente 70%
do montante total destinado a investimentos.

O grafico 3.30 A aponta uma mudanca importante de padrdo apds a pandemia,
com a reducdo da participacdo de gastos em aplica¢des diretas no total de investimen-
tos. Tal reducgdo ocorreu em todas as regides, sendo mais intensa no Sudeste, onde essa
proporcao reduziu de 61,7% em 2018 para 31,5% em 2022.
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Grafico 3.30 A. Porcentagem de aplica¢do direta em relacdo a Despesa de investimento - média
dos estados (em %)
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Fonte: elaboragdo prépria com base no Siops.

O grafico 3.30 A apresenta os dois tipos de gasto da aplicacdo direta em investi-
mentos de capital mais relevantes: i) equipamento e material permanente; e ii) obras e
instalagoes. Essas duas rubricas juntas correspondem a praticamente 75% do total gas-
to em investimento por meio de aplicacdo direta. O primeiro item refere-se a despesa
com “aparelhos, equipamentos, utensilios odontoldgicos laboratorial e hospitalar”, que
no periodo analisado, correspondeu a mais da metade do total gasto com investimento
(52,7% em média).

As informacdes do grafico 3.30 B mostram que a participacdo dos gastos em equi-
pamentos e material permanente apos a pandemia era 5,9 pp maior que a média do
biénio 2018-2019 (pré-pandemia). Além disso, como era previsivel, foi durante o periodo
da pandemia (2020-2021) que essas despesas atingiram a maior participacao nos gastos
de investimento (em média 57,5%).
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Grafico 3.30 B. Composicdo das aplica¢des diretas das despesas com investimento - média dos
estados (em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Esse aumento na proporcao das despesas de capital direcionadas a equipamento
e material permanente se deu a custa da reducao da participacdo do gasto com obras e
instalacdes. Sendo assim, esse ultimo item das despesas em aplicacdo direta reduziu a
participacdo em aproximadamente 8,6 pp entre 2020 e 2021 em relacdo a 2018 e 2019,
para voltar a crescer em 2022. Contudo, percebe-se que a participacdo do gasto com
obras e instalacdes em 2022 ndo tinha ainda retornado aos patamares observados na
pré-pandemia.

E comum que a dinAmica entre esses dois tipos de gastos em investimento seja
esta: a participacdo do dispéndio em equipamentos e material permanente seja maior
que a ocorrida com obras e instalacdes. Todavia, no caso brasileiro, observamos uma
discrepancia muito grande. Dados da OCDE apontam que, para esse grupo de paises, 0
gasto de investimento € distribuido em: 46% em equipamentos e material permanente,
40% em obras e instalagoes e 14% em propriedade intelectual. Nesse caso, o gasto com
equipamentos é de apenas 15% (ou 6 pp) da despesa com obras e instalacdes. Ja no
Brasil, essa mesma diferenca é de aproximadamente 60% (ou 19,6 pp). Tal discrepancia
leva a entender que néo so o nivel de gastos em capital ASPS é baixo, mas que também
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a alocagao de boa parte dos recursos de investimento esta concentrada na manutencao
da estrutura vigente, e ndo na sua ampliacgao.

0 grafico 3.31 mostra que as fontes de recursos que colaboram para ampliar o gasto
com obras e instalacdes sdo: receitas prdprias dos estados (fontes 1-2), transferéncias
de convénios/contratos, operacdes de crédito e royalties do petrdleo. Paralelamente, a
grande maioria dos recursos FAF do governo federal (84%) é destinada a despesas com
equipamentos e material permanente. Os recursos FAF do governo estadual sdo menos
relevantes em termos gerais, mas ainda assim, em sua grande maioria, sdo destinados
as despesas com equipamentos e material permanente (72,4%).

Grafico 3.31. Contas selecionadas da Aplicacdo Direta das despesas com investimento por fonte
de receita - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Ainda sobre a dindmica da alocacdo de recursos de capital destinado a investi-
mentos em ASPS, os graficos 3.32 A e B nos mostram as regides e a dimensdo das UF (em
termos populacionais) que destinam uma proporcdo maior da despesa em capital com
obras e instalacdes.
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Grafico 3.32 A. Contas selecionadas da Aplicacdo Direta das despesas com investimento
segundo regido - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Grafico 3.32 B. Contas selecionadas da Aplica¢do Direta das despesas com investimento
segundo faixa populacional - média dos estados (2018-2022, em %)
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

Os dados mostram que sdo as UF das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste que
mantém, em média, a participacdo da despesa em obras e instalagdes no patamar de 35%
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das despesas de aplicacdo direta em capital ASPS, pois as regides Sul e Sudeste ficam abaixo
dos 30%. Além disso, ao contrario do que se imagina, as UF mais populosas (pelo menos 10
milhdes de habitantes) apresentam uma menor participacdo da despesa em obras e instala-
cOes. Ja as UF com até 5 milhdes de habitantes gastam aproximadamente 33% das despesas de
aplicacdo direta com obras e instalagdes, e os maiores gastos proporcionais em capital (37%)
sdo realizados por 6 UF com populacdo entre 5 e 10 milhdes de habitantes*".,

O grafico 3.33 mostra a relacdo entre a participacao da despesa em obras e insta-
lagdes no gasto em ASPS e a proporc¢do do PIB estadual destinado a ASPS. Entre 2018 e
2019, as UF gastaram, em média, 2,33% da despesa em ASPS em obras e instalacdes (linha
vertical vermelha no grafico). Temos 11 UF acima da média, entre as quais a propor¢ao
minima de obras e instalacdes/ASPS € de 2,50%, e a maxima, de 6,60%. A visualizacdo
grafica ndo permite identificar nenhuma correlacao (positiva ou negativa) entre o gasto
em ASPS/PIB e a participagdo de investimentos em obras e instala¢des sobre o total de
gastos em ASPS. Nota-se que a UF com maior proporc¢do de ASPS/PIB apresenta uma re-
lacdo do gasto em obras e instalacdes sobre ASPS levemente superior a média nacional
(2,65%); ou ainda, a UF com maior participacdo do gasto em obras e instalacdes sobre
ASPS (6,60%) aloca somente 2% do seu PIB em ASPS.

Grafico 3.33. Rela¢do entre participacdo da despesa em Obras e Instalacdes sobre o gasto total
ASPS e a propor¢ao ASPS sobre o PIB - média dos estados (2018-2022)
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

XLVI Séao eles: Ceard, Goias, Maranhdo, Pard, Pernambuco e Santa Catarina.



A auséncia de uma relacdo direta entre o gasto em obras e instalacdes e a
proporcdo do PIB estadual que é alocado em ASPS ndo nos permite identificar um
perfil de gastos em ASPS que favoreca o investimento na expansdo/reposicdo da
rede estadual de saude. Apesar de a elevada proporcao de despesa em equipamento
e material permanente (em detrimento ao gasto em obras e instalacdes) ser maior
nas regioes Sudeste e Sul, ela é generalizada em termos de tamanho populacional da
UF. Ou seja, independentemente das caracteristicas locais quanto a necessidade de
servicos de saude e/ou a complexidade da oferta e gerenciamento da rede, a baixa
despesa em obras e instala¢fes indica que o risco de sucateamento das estruturas
de saude é uma realidade possivel.

3.3 SONDAGEM ON-LINE COM AS SECRETARIAS ESTRADURIS DE SAUDE

A gestdo das despesas em saude é particularmente complexa. Cada UF possui
peculiaridades e se depara com demandas especificas quanto a comando, controle e
supervisdo dos servigos ASPS ofertados. Por esse motivo, ha dificuldades na defini¢do
de uma categorizacdo comum dos gastos que sdo lancados em uma ou outra rubrica.

Além disso, compreendemos que as constantes alteracdes na agregacado das contas
do Siops.ambém dificultam a criacdo de uma cultura organizacional em que as decisdes
sobre alocacdo de recursos estejam baseadas em evidéncias comuns. Esse panorama
prejudica a troca de experiéncias entre os gestores de saude.

Visando compreender melhor como as Secretarias de Saude alimentam e utilizam
o Siops, aplicamos um questiondrio on-line direcionado aos gestores. Essa sondagem foi
composta de quatro partes especificas:
L. Despesas correntes e Despesas de capital;
II. Fontes de receita disponiveis para ASPS;

III. Despesas por subfuncdes tipicas da saude; e

IV. Producdo dos dados e envio das informacdes ao Siops.
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Tabela 3.14. Principais resultados da sondagem Conass aos Secretarios de Saude

Dificuldade na execugao Sistema monitoramento Previsdo da receita

préprio dos gastos em destinada a saude é

Regiao Despesa Corrente | Despesa Capital ASPS estavel
Norte 33,3% 50,0% 16,7% 16,7%
Nordeste 28,6% 42,9% 57,1% 50,0%
Sudeste 25,0% 75,0% 100% 50,0%
Sul 0,0% 0,0% 66,7% 16,7&
Centro-Oeste 0,0% 0,0% 33,3% 50,0%
Brasil 21,7% 39,1% 47,8% 47,8%

Fonte: elaboracao proépria.

Os secretarios de saude tiveram um periodo de trés meses ao longo do segundo
semestre de 2023 para enviar as respostas. Ao final, contamos com uma adeséao de 85,2%
(23 Secretarias de Saude).

Resumidamente, as respostas ao questionario on-line indicaram que:

Existe dificuldade na execucdo da despesa de capital;

. Quanto a classificacdo das despesas pelo Siops, 17,4% das Secretarias respondentes
apontam que tém duvidas quanto a melhor forma de lancamento;

. Menos da metade das Secretarias conta com sistema de monitoramento proprio
para a execucdo dos gastos em ASPS;

. A previsdo da receita destinada a saude comporta-se de maneira estavel para menos
da metade das Secretarias respondentes (47,8%);

Elevada percepcdo de que o estado necessita alocar uma grande parcela de re-
cursos proprios na saude;

A maioria das Secretarias utiliza os dados enviados ao Siops.ara o planejamento
da pasta;

A maior parte das Secretarias gostaria de ter um painel de dados.



No nosso entendimento, este projeto € um primeiro passo para que as SES tenham
uma visdo ampla e, ao mesmo tempo, circunscrita a participacdo das principais fontes
de receitas nos gastos de saude. Ao fornecer um retrato regional do financiamento das
ASPS, queremos incentivar a troca de experiéncias locais e, assim, ampliar o debate dos
gargalos existentes na aplicacdo e execuc¢do dos recursos dedicados a acdes e servicos
de saude no nivel estadual.

34  CONCLUSAD

Este capitulo detalhou as contas publicas em saude dos estados. Nota-se que, ape-
sar da razoavel autonomia fiscal, os estados ainda estdo longe de conseguir equalizar a
gestdo financeira a ponto de elevar consideravelmente o gasto com investimento. Em
primeiro lugar, mostramos como a autonomia fiscal é desigual ndo so entre regides, mas
também dentro de cada regido. Essa situagdo torna ainda mais complexa a equalizagao
de recursos proporcionais a populacao entre os diferentes entes.

Além disso, as diferencas quanto ao grau de relevancia das transferéncias federais
em relacdo as despesas correntes praticamente separam o Brasil em duas areas. De um
lado, temos o Norte e o Nordeste com menor capacidade de arrecadacao e com elevada
participacdo das transferéncias federais (FAF) nas receitas correntes; do outro, o Sudes-
te, o Sul e o Centro-Oeste, cuja participacao das transferéncias federais representa bem
menos que a metade dos recursos.

O segundo ponto relevante diz respeito ao perfil de gastos. Nota-se que as despesas
em ASPS dos estados estdo concentradas nas subfuncdes AHA e Administrativa. Entre
as demais, SPT é a mais significativa, enquanto as Vigilancias Sanitaria e Epidemiolo-
gica demonstraram participa¢do marginal. Vale mencionar que ambas as Vigilancias
demonstraram crescimento durante a pandemia, mas que o gasto foi reduzido ja em
2022. O cruzamento entre subfuncdo e fonte de recursos aponta que a grande maioria
dos gastos em AHA e a fun¢do Administrativa advém de recursos proprios dos estados
(soma das receitas ordindrias, impostos e os recursos de transferéncias constitucionais
de impostos). Apenas as despesas com as Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica tém
como principal fonte os recursos do FAF do governo federal.

Apesar de todas as regides terem mais da metade do gasto em AHA mantido com
receitas proprias, ainda assim, existem diferencas significativas de acordo com a regiao
e/ou perfil populacional do estado. Dados das despesas por subfunc¢do-fontes de recur-
sos mostram que as regioes Norte e Nordeste tém uma maior diversificacdo quanto as
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fontes de recursos. Nesse caso, apenas as Trés UF com populacgdo entre 10 e 15 milhdes
de habitantes apresentam um maior equilibrio entre as fontes de financiamento.

O ultimo ponto refere-se a distribuicdo dos recursos entre despesa correntes e de
capital. Os dados reafirmam que os recursos sdo quase majoritariamente alocados em
despesas correntes. Isso revela que o elevado peso de manter os servicos ja existentes
demanda praticamente a totalidade de recursos, comprometendo, assim, investimentos
em novas estruturas que poderiam ampliar o acesso da populacdo. Ou seja, existe hoje
um limite que estreita o espago dos gestores estaduais quanto a alocacgdo de recursos em
infraestrutura, particularmente obras e instalagdes. Ao final do estudo, nota-se que, sem
um esfor¢o direcionado, dificilmente as UF, por si s6s, conseguirdo ampliar a despesa
com capital para renovar e expandir a infraestrutura em saude.

Por fim, acreditamos que este estudo mostra o complexo contexto da gestdo finan-
ceira dos recursos de saude no nivel estadual. Sabe-se que, apesar de a capacidade de
gerar recursos arrecadatorios ser desigual entre as UF , a necessidade de investimento
é premente a todos. Diante desse quadro, chamam a atencdo a desigualdade regional e
a urgéncia em diversificar as fontes de recursos para ampliar o investimento em infra-
estrutura (obras e instalacdes).

Uma vez que a chance de ampliacdo da participacdo de recursos federais no
financiamento da saude parece limitada, recomenda-se ampliar os recursos via trans-
feréncias de convénio ou contratos de repasse que ndo sejam oriundos do SUS. Além
disso, é inadidvel a analise detalhada de cada politica/programa de saude para verificar
se estes vém cumprindo com 0s objetivos. Cabera a cada estado verificar se existe ou
ndo espaco para realocacao de gastos, otimizando ainda mais o orcamento publico com
a finalidade de abrir espaco para despesa de capital.

Nessa perspectiva, é fundamental que especificidades locais referentes as carac-
teristicas epidemioldgicas e a carga de doenca sejam consideradas para que o gasto em
saude ndo seja exclusivamente eficiente, mas também equitativo e voltado para as ne-
cessidades da populacgdo. Cremos que as recomendacdes sugeridas contribuem para que
a gestdo financeira da saude dos estados seja reavaliada, para que um maior equilibrio
dos gastos possa ser alcangado.
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35  APENDICE
GASTOS ESTRADUAIS

Tabela A1. Gasto total em ASPS em R$ milhdes (nominal) - Brasil

Média 2018- Participacao
Subfuncao 2018 2019 2020 2021 2022 2022 2018-2022 (%)
301 - Atencdo Basica 2.256 3.489 3.450 4.359 4.616 3.634 3,26
302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 54.720 60.405 66.743 81.518 91.933 71.064 63,75
303 - Sup. Prof. Terapéutico 5.069 5.527 6.117 5.690 6.332 5.747 5,16
304 - Vig. Sanitaria 115 109 162 247 210 169 0,15
305 - Vig. Epidemiolégica 742 506 2.855 2.973 1.324 1.680 1,51
306 - Alimentagao e Nutri¢ao 386 393 357 309 249 339 0,30
Administrativa 23472 | 22914 | 24497 28.100 | 30.602 25.917 23,25
Informacdo Complementar 2.223 2.302 3.856 2.931 3.293 2.921 2,62
Norte 88.983 | 95.644 108.037 | 126.126 | 138.560 111.470 100

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

* Despesa liquidada

Tabela A2. Total de despesa estadual em ASPS em R$ milh&es (valores reais: jan./2023)

Subfuncao* 2018 2019 2020 2021 2022 Média 2018-2022
AB - Atencdo Basica 2.879 4.268 4.038 4.635 4.616 4.087
AHA - Ass. Hosp. Ambulatorial 69.823 73.894 78.120 86.690 91.933 80.092
SPT - Sup. Prof. Terapéutico 6.468 6.761 7.159 6.051 6.332 6.554
SAN - Vig. Sanitéria 147 133 189 263 210 188
EPI - Vig. Epidemiolégica 946 619 3.342 3.162 1.324 1.879
A&N - Alimentagdo e Nutricdo 492 481 418 328 249 394
ADM - Administrativa 29.950 28.031 28.673 29.883 30.602 29.428
Informag¢do Complementar 2.837 2.816 4.513 3.117 3.293 3.315
Brasil 113.543 117.004 126.452 134.130 138.560 125.938

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

* Despesa liquidada
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Tabela A3. Gasto total ASPS em R$ milhdes (nominal) - segundo a regiao

Subfuncao

301 - Atengdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentacao e Nutricdo
Administrativa

Informacdo Complementar

Norte

301 - Atencgdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentagao e Nutricao
Administrativa

Informacdo Complementar

Nordeste

301 - Atencdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentagdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacdo Complementar

Sudeste

2018

156,8
6.196,0
316,5
14,7
81,8
1.8
3.574,0

113,8
10.455

291,4
13.517,9
598,8
39,7
1379
15,4
5.808,2

409,8
20.819

994,2
25.145,4
2.463,1
454
436,6
1435
5.017,5
809,2
35.055

2019

266,3
6.219,1
334,8
10,0
59,7
71
3.584,8

35,5
10.517

400,5
16.387,6
604,0
52,1
125,5
14,8
5.198,2

364,8
23.148

1.916,8
27.268,5
2.660,3
32,8
221,7
146,4
4.226,4
1.255,3
37.728

2020

105,1
6.390,5
256,1
9,5
48,9
0,0
4.979,4

1.420,5
13.210

458,9
17.261,6
720,4
7,0
1.007,3
0,8
6.000,6

325,7
25.782

1.684,1
30.687,4
2.836,1
108,3
1.303,9
138,9
2.653,8
1.589,3
41.002

2021

165,2
7.525,4
328,0
33
63,6
0,0
7.057,4

386,4
15.529

453,3
20.762,8
793,9
8,8
1.236,7
0,9
6.287,8

380,2
29.924

2.415,5
38.829,0
2.699,5
186,5
903,9
132,4
3.490,4
1.503,4
50.161

2022

227,2
9.203,5
408,3
12,6
80,5
0,0
7.478,0

159,5
17.570

841,3
24.136,2
979,0
10,9
480,7
0,9
7.287,9

435,6
34.172

2.291,7
42.056,4
3.084,8
128,6
521,8
130,0
3.225,1
1.928,2
53.367

Média

Participagdo

2018-2022 2018-2022 (%)

184,1
7.106,9
328,7
10,0
66,9
1.8
5.334,7

4231
13.456

489,1
18.413,2
739,2
23,7
597,6
6,5
6.116,5

383,2
26.769

1.860,5
32.797.3
2.748,7
100,3
677,6
138,2
3.722,6
1.4171

43.462

1,37
52,81
2,44
0,07
0,50
0,01
39,64

3,14
100

1,83
68,79
2,76
0,09
2,23
0,02
22,85

1,43
100

4,28
75,46
6,32
0,23
1,56
0,32
8,57
3,26
100
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Tabela A3. Gasto total ASPS em R$ milhdes (nominal) - segundo a regido

Subfuncao 2018 2019 2020 2021 2022 Média Participagao
2018-2022| 2018-2022 (%)

301 - Atengdo Basica 584,3 584,3 776,0 | 1.067,6 927,9 788,0 5,08
302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 6.9083 | 6.992,3| 7.6632 8.0415 87152 | 7.664,1 49,36
303 - Sup. Prof. Terapéutico 1.192,2 1.351,3 1.774,6 1.426,7 1.464,0 1.441,8 9,29
304 - Vig. Sanitaria 7,2 6,6 30,8 44,9 52,1 28,3 0,18

E 305 - Vig. Epidemiolégica 55,9 55,3 278,7 633,2 135,5 231,7 1,49
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 92,2 89,7 68,1 105,9 0,0 71,2 0,46
Administrativa 3.8556 | 3.813,9| 4.649,1 51953 | 6.137,2| 4.730,2 30,47
Informacdo Complementar 732,5 506,7 481,9 532,0 599,3 570,5 3,67

Sul 13.428 13.400 15.722 17.047 18.031 15.526 100
301 - Atengao Basica 229,2 321,2 425,9 257,2 328,2 312,3 2,55
302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 2.952,8 | 3.5371 47405 6.359,0 7.821,6 | 5.0822 41,46
303 - Sup. Prof. Terapéutico 498,5 576,6 529,7 441,9 395,8 488,5 3,99

% 304 - Vig. Sanitaria 8,5 7.1 6,1 3,5 6,0 6,2 0,05
E 305 - Vig. Epidemiolégica 29,5 44,2 216,4 135,9 105,8 106,4 0,87
§ 306 - Alimentagdo e Nutri¢do 132,7 135,2 149,4 69,4 118,3 121,0 0,99
Administrativa 5.216,2| 6.090,3| 6.2146  6.0688  6.4740| 6.012,8 49,06
Informacdo Complementar 158,2 139,6 38,7 129,5 170,6 127,3 1,04
Centro-Oeste 9.226 10.851 12.321 13.465 15.420 12.257 100

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.
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Tabela A4. Gasto total ASPS em R$ milhdes (real) - segundo a regido

* conceito: liquidada

Norte

Nordeste

Sudeste

Subfuncao

301 - Atencdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentacdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacdo Complementar

Norte

301 - Atengdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentacdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacdo Complementar

Nordeste

301 - Atengdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentacdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacdo Complementar

Sudeste

2018

200

7.906

404

19

104

4.560

145
13.341

372

17.249

764

51

176

20

7.411

523
26.565

1.269

32.086

3.143

58

557

183

6.402

1.033

44.730

2019

326

7.608

410

12

73

4.385

43
12.866

490

20.047

739

64

154

18

6.359

446
28.317

2.345

33.358

3.254

40

271

179

5.170

1.536

46.154

2020

123

7.480

300

11

57

5.828

1.663
15.462

537

20.204

843

1.179

7.023

381
30.177

1.971

35.918

3.319

127

1.526

163

3.106

1.860

47.991

2021

176

8.003

349

68

7.505

411
16.515

482

22.080

844

1.315

6.687

404
31.823

2.569

41.293

2.871

198

961

141

3.712

1.599

53.344

2022

227

9.204

408

13

80

0

7.478

159
17.570

841

24.136

979

11

481

7.288

436
34.172

2.292

42.056

3.085

129

522

130

3.225

1.928

53.367

Média

Variacao

2018-2022 | 2022/2018 (%)

210

8.040

374

12

77

2

5.951

484
15.151

544

20.743

834

29

661

6.954

438
30.211

2.089

36.942

3.134

110

768

159

4.323

1.591

49.117

13,5
16,4
11
-33,1
-22,8
-99,4
64,0

9,9
31,7

126,2
39,9
28,1

-78,6

173,2

-95,6

-1,7

-16,7

28,6

80,6
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Tabela A4. Gasto total ASPS em R$ milhdes (real) - segundo a regido

* conceito: liquidada

Média Variacdo
Subfuncao 2018 2019 2020 2021 2022 2018-2022 2022/2018 (%)
301 - Atencdo Basica 746 715 908 1.135 928 886 24,4
302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 8.815 8.554 8.969 8.552 8.715 8.721 -1,1
303 - Sup. Prof. Terapéutico 1.521 1.653 2.077 1.517 1.464 1.647 -3,8
304 - Vig. Sanitaria 9 8 36 48 52 31 468,7
E 305 - Vig. Epidemiolégica 71 68 326 673 135 255 89,9
306 - Alimentagao e Nutri¢ao 118 110 80 113 0 84 -100,0
Administrativa 4.920 4.666 5.441 5.525 6.137 5.338 24,7
Informacdo Complementar 935 620 564 566 599 657 -35,9
Sul 17.134, 16.393| 18.402 18.129 18.031 17.618 5,2
301 - Atengdo Basica 292 393 498 273 328 357 12,2
302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 3.768 4.327 5.548 6.763 7.822 5.645 107,6
303 - Sup. Prof. Terapéutico 636 705 620 470 396 565 -37,8
% 304 - Vig. Sanitaria 11 9 7 4 6 7 -44,5
E 305 - Vig. Epidemiolégica 38 54 253 145 106 119 181,3
§ 306 - Alimentagdo e Nutricdo 169 165 175 74 118 140 -30,1
Administrativa 6.656 7.450 7.274 6.454 6.474 6.862 -2,7
Informacdo Complementar 202 171 45 138 171 145 -15,5
Centro-Oeste 11.772 13.275| 14.422 14.320) 15.420 13.842 31,0

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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Tabela A5. Gasto médio dos estados em ASPS em R$ milh8es (valores reais R$: jan./23) -

segundo regido

* conceito: liquidada

Norte

Nordeste

Sudeste

Subfuncao

301 - Atencgao Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentagao e Nutricao
Administrativa

Informacdo Complementar

Norte

301 - Atengdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentacdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacdo Complementar

Nordeste

301 - Atengdo Basica

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial
303 - Sup. Prof. Terapéutico
304 - Vig. Sanitaria

305 - Vig. Epidemiolégica

306 - Alimentagdo e Nutri¢do
Administrativa

Informacao Complementar

Sudeste

Média

2018 2019 2020 2021 2022 2018-2022
29 47 18 25 32 30
1.129 1.087 1.069 1.143 1.315 1.149
58 59 43 50 58 53
3 2 2 0 2 2

15 10 8 10 11 11
0 1 0 0 0 0
651 626 833 1.072 1.068 850
21 6 238 59 23 69
1.906 1.838 2.209 2.359 2.510 2.164
41 54 60 54 93 60
1.917 2.227 2.245 2.453 2.682 2.305
85 82 94 94 109 93

6 7 1 1 1 3

20 17 131 146 53 73

2 2 0 0 0 1

823 707 780 743 810 773
58 50 42 45 48 49
2.952 3.146 3.353 3.536 3.797 3.357
317 586 493 642 573 522
8.021 8.340 8.980 10.323 10.514 9.236
786 814 830 718 771 784
14 10 32 50 32 28
139 68 382 240 130 192
46 45 41 35 33 40
1.601 1.293 777 928 806 1.081
258 384 465 400 482 398

11.182 11.538 11.998 13.336 13.342 12.279
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Tabela A5. Gasto médio dos estados em ASPS em R$ milh8es (valores reais R$: jan./23) -
segundo regido

* conceito: liquidada

Média

Subfuncéo 2018 2019 2020 2021 2022  2018-2022

301 - Atengdo Basica 249 238 303 378 309 295

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 2.938 2.851 2.990 2.851 2.905 2.907

303 - Sup. Prof. Terapéutico 507 551 692 506 488 549
304 - Vig. Sanitaria 3 3 12 16 17 10

3 1305 - Vig. Epidemiolégica 24 23 109 224 45 85
306 - Alimentagao e Nutrigao 39 37 27 38 0 28
Administrativa 1.640 1.555 1.814 1.842 2.046 1.779
Informac¢do Complementar 312 207 188 189 200 219

Sul 5.711 5.464 6.134 6.043 6.010 5.873

301 - Atengdo Basica 73 98 125 68 82 89

302 - Ass. Hosp. Ambulatorial 942 1.082 1.387 1.691 1.955 1.411

303 - Sup. Prof. Terapéutico 159 176 155 117 99 141

% 304 - Vig. Sanitaria 3 2 2 1 1 2
E 305 - Vig. Epidemiolégica 9 14 63 36 26 30
§ 306 - Alimentacdo e Nutri¢do 42 4 44 18 30 35
Administrativa 1.664 1.863 1.818 1.613 1.618 1.715
Informacdo Complementar 50 43 11 34 43 36
Centro-Oeste 2.943 3.319 3.605 3.580 3.855 3.460

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.







CONTAS DE SAUDE SOB A OTICA MUNICIPAL

Este capitulo apresenta um diagndstico aprofundado sobre as despesas municipais
em ASPS no Brasil, evidenciando o expressivo esfor¢o fiscal realizado pelos municipios
para sustentar o sistema de saude diante da insuficiéncia de financiamento por parte das
esferas estadual e federal. O objetivo é compreender a dindmica de financiamento do
setor, analisando a limitada autonomia fiscal dos entes locais, a composicao das receitas
intergovernamentais e o perfil das despesas, com énfase nas subfungdes e nas fontes de
recursos mobilizadas.

A andlise, baseada em dados oficiais e oficinas de valida¢do com gestores munici-
pais, revela que, embora a média dos municipios ainda dependa fortemente das trans-
feréncias constitucionais de impostos arrecadados na esfera federal, o volume agregado
de despesas mostra que a maior parte do financiamento da saude provém diretamente
dos cofres municipais. Esse cendrio reflete ndo apenas a centralizacdo da arrecadacao
no pacto federativo brasileiro, mas também a capacidade limitada das demais esferas
de governo em prover recursos compativeis com as responsabilidades descentralizadas
aos municipios.

Esse descompasso impde aos entes locais um papel central na sustentacdo do SUS,
frequentemente obrigando-os a compensar a instabilidade e a imprevisibilidade dos re-
passes federais e estaduais com receitas proprias mesmo diante de bases arrecadatorias
restritas e desiguais. O esforco é ainda mais evidente nas subfunc¢des de maior deman-
da, como AB e AHA, nas quais os municipios financiam a maior parte das despesas, em
contraste com areas onde o apoio estadual e federal deveria ser mais significativo, como
Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria e Alimentacdo e Nutrigdo.

Além disso, a composicdo das despesas por categoria econdmica evidencia um
padrao de alocacao fortemente concentrado em despesas correntes — que consomem, em
média, 95% dos recursos — em detrimento de investimentos em capital, o que compromete
a capacidade de expansdo e modernizac¢do da infraestrutura de saude ao longo do tempo.

A estrutura do capitulo estd organizada da seguinte forma: na Secdo 4.1, discute-se
a composicdo das receitas municipais, com destaque para a baixa autonomia fiscal e a
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dependéncia das transferéncias; a Secdo 4.2 detalha o perfil das despesas municipais,
explorando as despesas por subfuncdo, por fonte de receita; a Secdo 4.3 analisa a com-
posicdo econdmica das despesas, distinguindo entre custeio e investimento; por fim, a
Secdo 4.4 apresenta as conclusdes, com énfase nos desafios a sustentabilidade do finan-
ciamento municipal em saude e na urgéncia de politicas que promovam maior equidade
e estabilidade no arranjo federativo.

4.1 RECEITAS MUNICIPRIS
411  AUTONOMIA FISCAL DOS MUNICIPIOS

Asreceitas orcamentdrias representam as disponibilidades de recursos finan-
ceiros que ingressam nos cofres publicos ao longo do exercicio. Essas receitas viabi-
lizam a execucdo das politicas publicas, sendo utilizadas pelo Estado para financiar
programas e acOes voltadas as necessidades da sociedade.

Mais especificamente, impostos, taxas e contribuicdes de melhoria sdo tribu-
tos classificados como receitas na estrutura or¢camentaria. Sdo receitas derivadas,
arrecadadas compulsoriamente pelo Estado para custear suas atividades, conforme
estabelecido no Codigo Tributario Nacional (CTN). Os impostos incidem sobre fatos
geradores independentes de qualquer prestacdo estatal especifica, sem contraprestagao
direta ao contribuinte. Ja as taxas sdo cobradas em razado do exercicio do poder de
policia ou da prestacgdo de servicos publicos especificos e divisiveis. A contribuicao
de melhoria decorre da valorizacao imobilidria gerada por obras publicas, sendo
limitada ao custo da obra e ao beneficio individual auferido pelo imoével.

No contexto dos municipios brasileiros, a arrecadacao préopria, composta por
impostos, taxas e contribui¢des, representa uma parcela reduzida do total de receitas.
A autonomia fiscal municipal, medida pela razdo entre essas receitas proprias e o
total arrecadado, é limitada. Isto decorre, sobretudo, do pacto federativo brasileiro,
que impde uma centralizacdo da arrecadacdo, cabendo aos municipios a cobranca
de impostos de menor potencial de receitas, como o IPTU, ISS e ITBI.

De toda forma, durante o periodo analisado, verificou-se um ligeiro crescimento da
autonomia financeira dos municipios, de aproximadamente um ponto percentual. Ainda as-
sim, a dependéncia de transferéncias intergovernamentais permanece significativa: de cada
R$ 10,00 arrecadados, apenas R$ 1,00 provém da tributagdo propria, evidenciando o papel
central das transferéncias de impostos arrecadados por outros entes federativos na estrutura
financeira municipal. E importante destacar que tais impostos arrecadados por outros entes
federativos compdem a base de receitas dos municipios conforme previsto na legislacao.
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Nesse cdlculo, o FPM é considerado uma transferéncia, pois a arrecadacao esta
fora da gestdo direta do municipio. De fato, o FPM é composto por 25,5% do Imposto
de Renda (IR), e 0 mesmo percentual do IPI, ambos arrecadados pela Unido. Ainda que
tecnicamente seja uma transferéncia involuntdria, de carater obrigatorio, constituindo,
portanto, a base de receitas dos municipios, tal fonte é influenciada pela decisédo do go-
verno federal em quais aliquotas definir para tributacdo do IR e do IPI. Isso acaba por
reduzir a autonomia municipal, acarretando volatilidade e incerteza na arrecadacao.
Os dados estdo expostos no grafico 4.1

Grafico 4.1. Evolu¢ao da autonomia dos municipios
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.1 apresenta a evolu¢do da autonomia fiscal dos municipios brasilei-
ros ao longo dos anos de 2019 a 2022. Observa-se um crescimento gradual no indice de
autonomia fiscal durante esse periodo. Em 2019, a autonomia foi de 8,07%, passando
para 8 % em 2020, o que indica uma leve queda. No entanto, nos anos seguintes, houve
um aumento significativo, com a autonomia atingindo 8,74% em 2021 e 9,03% em 2022.
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Grafico 4.2. Evolucdo da autonomia por porte populacional
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Observamos, contudo, que a autonomia esta diretamente relacionada com o ta-
manho populacional. O grafico 4.2 ilustra a autonomia dos municipios brasileiros seg-
mentada por diferentes faixas populacionais, com uma média calculada para o periodo
de 2018 a 2022. A andlise revela uma clara correlacdo entre o tamanho da populacdo e
o nivel de autonomia fiscal dos municipios.

Para municipios com até 5 mil habitantes, a autonomia média é a mais baixa,
registrando 4,94%. A medida que a populacdo aumenta, a autonomia fiscal também
cresce. Municipios com populacdo entre 5 mil e 50 mil habitantes possuem uma média
de autonomia de 7,56%. Essa autonomia aumenta significativamente para 16,38% em
municipios com populagdo entre 50 mil e 300 mil habitantes. O crescimento continua
em municipios com populacdo entre 300 mil e 1 milh&o de habitantes, onde a autonomia
média é de 26,21%. A maior autonomia fiscal é observada em municipios com populacdo
superior a 1 milh&o de habitantes, registrando uma média de 36,13%.

Esse padrdo sugere que municipios maiores tendem a ter maior capacidade de
gerar receitas proprias, possivelmente devido a uma base tributaria mais ampla e di-
versificada, bem como a uma infraestrutura mais desenvolvida para a arrecadacgao de
impostos, taxas e contribuic¢des. Em contraste, municipios menores enfrentam maiores
desafios na geracdo de receitas proprias e, consequentemente, dependem mais de trans-
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feréncias externas, ou seja, do compartilhamento de receitas arrecadadas por outros
entes federativos, para sustentar as politicas publicas que produzem.

Grafico 4.3. Evoluc¢ao da autonomia - capitais

40
. 32,12
N
N
o
C\Il
0 30
2
o
8
[7]
2
=
S 20
c
=
S
v 11,33
3
5 10 7,24
]
N
=

0

Capital Outros Regiao
metropolitana
(sem capitais)

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Em seguida, analisamos a autonomia fiscal média dos municipios brasileiros,
segmentada em trés categorias: capitais, outros municipios e municipios da regido me-
tropolitana (excluindo as capitais), considerando o periodo de 2018 a 2022. Os dados
estdo no Grafico 4.3. As capitais apresentam a maior média de autonomia fiscal, com
um valor de 32,12%. Isso indica que as capitais possuem uma capacidade significativa
de gerar receitas proprias, possivelmente devido a uma economia mais diversificada,
maior base tributaria e melhores mecanismos de arrecadacao.

Os outros municipios, que ndo sdo capitais nem fazem parte das regides metro-
politanas, exibiram uma média de autonomia fiscal muito menor, de apenas 7,24% das
receitas sendo originadas de impostos, taxas e contribuicdes de melhoria. Essa média
relativamente baixa sugere uma maior dependéncia de transferéncias externas e me-
nor capacidade de geracdo de receitas proprias. Trata-se, portanto, de uma realidade
completamente distinta, em que o FPM, além de outras transferéncias governamentais,
¢ a principal fonte de receitas da administracdo. Conforme ja explicitado, isso significa
dependéncia do envio de recursos arrecadados por outros entes federativos que, ainda
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que de envio obrigatdrio, traz grande volatilidade e incerteza para a gestdo municipal.
Na secdo seguinte, essa fonte de recursos serd mais bem explorada.

Os municipios situados em regides metropolitanas, excluindo as capitais, tém uma
média de autonomia fiscal de 11,33%. Esses municipios, apesar de estarem proximos a
grandes centros urbanos, ainda enfrentam desafios em termos de geracdo de receitas
proprias embora apresentem melhor desempenho em comparacdo com os outros mu-
nicipios ndo metropolitanos. Em resumo, o grafico evidencia que a autonomia fiscal
é significativamente maior nas capitais, refletindo uma maior capacidade de gestdo
financeira e arrecadacdo de recursos proprios, enquanto os municipios menores e ndo
metropolitanos enfrentam maiores dificuldades em alcangar essa autonomia.

4..2  RECEITR COM FPM, FPE E OUTRAS MODALIDADES

As transferéncias involuntdrias sdo as principais fontes de receita para os
municipios, ou seja, os recursos financeiros recebidos de outras entidades, publicas
ou privadas, para custear despesas de manutencdo ou funcionamento de ativida-
des de interesse publico, sem exigir contraprestacdo direta em bens ou servicos ao
transferidor. Essas transferéncias podem ser constitucionais, legais ou voluntarias,
sendo exemplos relevantes as transferéncias da Unido para estados e municipios,
como os FPE e os FPM . Nesta secdo, analisamos todas as transferéncias recebidas,
tanto aquelas diretamente destinadas a saude quanto valores que também podem
ser aplicados em outras areas.

Durante o periodo analisado, houve uma queda de 2,03 pp nas transferéncias, mas
ainda permanecem acima de 80% em todos os anos. No entanto, a relevancia dos entes
federativos que apoiam os municipios é muito distinta. Para cada R$ 1,00 repassado pe-
los governos estaduais, o governo federal contribui com R$ 2,40. Os governos estaduais
tendem a repassar mais recursos para as capitais, com uma diferenga média de 9,10 pp.
Por outro lado, as transferéncias da Unido por meio do FPM direcionam mais recursos
para municipios fora das regides metropolitanas e para aqueles que ndo sdo capitais,
isso, sobretudo, em virtude das regras de reparticdo do referido fundo.

Ha uma grande heterogeneidade nos padrdes de repasse estadual. Estados do
Centro-Sul repassam, em média, 30% dos recursos. No Norte, esse percentual é de apro-
ximadamente 20% enquanto no Nordeste é de apenas 11%. Esses valores consideram o
FPM como uma transferéncia involuntaria, ou seja, o compartilhamento obrigatério das
parcelas de IR e IPI que sdo de direito dos municipios.
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Grafico 4.4. Relevancia das transferéncias
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.4 apresenta a porcentagem do total de transferéncias em relacdo as
receitas correntes dos municipios brasileiros, analisada anualmente de 2018 a 2022. Em
2018, a porcentagem de transferéncias em relacdo as receitas correntes foi de 86,19%.
Em 2019, houve uma leve reducdo para 85,85%, seguido por um aumento em 2020, em
que a porcentagem atingiu 86,88%, o valor mais alto do periodo analisado. No ano de
2021, a porcentagem de transferéncias caiu ligeiramente para 86,57%, e em 2022, houve
uma reducdo mais significativa, chegando a 84,16%.

Em complementariedade a analise do item anterior, esses dados indicam que, ao
longo do periodo, uma grande parte das receitas correntes dos municipios brasileiros
provém de transferéncias, ressaltando a dependéncia significativa de recursos externos.
Apesar de pequenas varia¢des anuais, a porcentagem de transferéncias em relacdo as
receitas correntes se manteve bastante elevada, sempre acima de 84%.



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

Grafico 4.5. Tipo de transferéncias
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.5 evidencia o perfil de transferéncias por ente federativo de origem em
relacdo ao total de transferéncias governamentais recebidas pelos municipios brasileiros
no periodo de 2018 a 2022.

A maior parte das transferéncias governamentais vem da Unido, represen-
tando 57,85% do total. Isso mostra uma significativa dependéncia dos municipios
em relacdo ao governo federal para obtencdo de recursos financeiros, visto que
parcela substantiva da arrecadacao de direito dos municipios é realizada pela Unido
e posteriormente transferida. A composicao dessas transferéncias, em detalhe, sera
apresentada e discutida nas se¢0es a seguir. As transferéncias provenientes dos
estados constituem a segunda maior fonte, com 24,08% do total. Isso reflete o papel
relevante atribuido pela Constituicdo Federal na centralizacdo da arrecadacdo dos
recursos na Unido e a concentracdo da provisdo de servigos e logo de despesas nos
governos estaduais e federal.

As transferéncias entre os proprios municipios sdo praticamente insignificantes,
representando apenas 0,15% do total. Outras fontes de transferéncias, que podem incluir
organizacOes ndo governamentais, doagdes internacionais e outras formas de suporte
financeiro, representam 17,93% do total de transferéncias governamentais.
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A elevada dependéncia das transferéncias de impostos de direito dos municipios,
porém, arrecadas pelos governos federal e estaduais indica que muitos municipios aca-
bam em uma situacao de fragilidade, dependendo de uma capacidade limitada de gerar
receitas proprias, necessitando de um apoio constante para a manutencao de suas finan-
cas e para a execucdo de suas politicas publicas. Isso ocorre devido a multiplas razdes,
decorrentes da centralizacdo de arrecadac¢do. Em primeiro lugar, a base arrecadatoria
dos municipios, composta por IPTU, ISS, ITB, Taxas e Contribui¢do de Melhoria, possui
um potencial mais limitado de arrecadacgdo se comparado com impostos estaduais e mu-
nicipais. Por sua vez, os impostos de outros entes federativos com parcela garantida de
repasse aos municipios tém sua administracao fora do alcance dos gestores municipais.
Dessa forma, politicas de isencdo de IPI, por exemplo, acabam por afetar fortemente os
cofres municipais.

Grafico 4.6. Tipo de transferéncias por tipo de municipio
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.6 apresenta a porcentagem dos tipos de transferéncia em relacdo ao
total de transferéncias governamentais, segmentada por tipo de municipio: capitais,
outros municipios e municipios da regido metropolitana (excluindo as capitais), con-
siderando a média dos anos de 2018 a 2022. Para as capitais, 50,1% das transferéncias
governamentais provém da Unido; 31,8%, dos estados; e 18,1%, de outras fontes. Nao ha
transferéncias entre municipios observadas nessa categoria.
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Nos outros municipios, a dependéncia das transferéncias da Unido é ainda maior,
representando 57,5% do total. As transferéncias estaduais correspondem a 22,7% enquanto
19,7% vém de outras fontes. Tal como nas capitais, as transferéncias entre municipios
sdo praticamente inexistentes, com apenas 0,1%.

Nos municipios da regido metropolitana, excluindo as capitais, a Unido é a princi-
pal fonte de transferéncias, com 53,1% do total. As transferéncias estaduais representam
25,7%, e as outras fontes contribuem com 21,1%. Transferéncias entre municipios tam-
bém sdo despreziveis, com apenas 0,1%. Embora as capitais tenham uma contribuicdo
mais equilibrada entre Unido e estados, os outros municipios e aqueles da regido metro-
politana dependem mais intensamente das transferéncias de impostos de arrecadacgao
federal. As transferéncias de outras fontes também desempenham um papel importante,
especialmente fora das capitais. A auséncia de transferéncias entre municipios indica
que essa forma de financiamento é pouco explorada ou insignificante no contexto das
financas municipais brasileiras.

Grafico 4.7. Tipo de Transferéncias por Tipo de Municipio
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.7 mostra a porcentagem dos tipos de transferéncia em relacdo ao total
de transferéncias governamentais dividida por regides do Brasil: Centro-Oeste, Nordes-
te, Norte, Sudeste e Sul. A analise abrange a média dos anos de 2018 a 2022. Na regido



Centro-Oeste, a Unido é a principal fonte de transferéncias, representando 53,2% do
total, seguida pelos estados com 30% e outras fontes com 16,5%. As transferéncias entre
municipios sdo praticamente insignificantes, com 0,2%.

No Nordeste, a dependéncia da Unido é ainda mais acentuada, com 61,5% das
transferéncias provenientes do governo federal. As transferéncias estaduais correspon-
dem a 11,9% enquanto outras fontes contribuem com 26,4%. As transferéncias entre
municipios sdo despreziveis, com 0,1%. Na regido Norte, as transferéncias da Unido
constituem 53,9% do total, seguidas pelos estados com 19,1% e outras fontes com 26,9%.
As transferéncias entre municipios representam apenas 0,1%.

A regido Sudeste exibe uma dependéncia significativa das transferéncias fede-
rais, com 55,3% do total. As transferéncias estaduais correspondem a 29,1% enquanto
outras fontes contribuem com 15,5%. As transferéncias entre municipios sdo minimas,
com 0,1%. No Sul, a Unido é responsavel por 52,2% das transferéncias, seguida pelos
estados com 32,1% e outras fontes com 15,6%. As transferéncias entre municipios sdo
insignificantes, com 0,1%.

Conforme esperado, esses dados evidenciam que, em todas as regides, a Unido é a
principal fonte de transferéncias governamentais conforme estabelecido pela Constituicao
Federal. Trata-se da esséncia, como ja explicitado, do modelo brasileiro de arrecadacao,
que é centralizado. Destes, o principal é o FPM conforme ja esclarecido. Outras fontes
adicionais sdo as transferéncias FAF etc. que foram abordadas em profundidade nas
secOes anteriores.

De outro lado, no tocante aos estados, a variacdo no tamanho das transferéncias
dos estados sugere diferencas regionais na estrutura de financiamento. No Nordeste,
por exemplo, hd uma maior contribuicdo de outras fontes, tais como transferéncias
especificas do SUS, enquanto no Sul, as transferéncias estaduais tém um papel mais
proeminente. A presenca quase insignificante de transferéncias entre municipios é um
padrdo constante em todas as regides, indicando que essa fonte é irrelevante no contexto
das financ¢as municipais brasileiras.

E importante destacar que, nesta sec¢do, foram analisadas todas as fontes de
transferéncias. Analisar o perfil de arrecadacdo e, com isso, a autonomia fiscal é de
extrema relevancia, pois estabelece quais sdo os limites com que municipios podem
operar para realizar suas despesas em saude, por uma decisdo propria, dentro dos
seus orcamentos.
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4.2 PERFIL DAS DESPESAS MUNICIPAIS
4.2.1 DESPESAS POR SUBFUNCAD

Nesta secdo, analisamos os valores totais das despesas por subfuncdo, consoante
definidos na Portaria n° 42/1999 do entdo Ministério de Estado do Or¢amento e Gestdo
e atualmente utilizados pela Secretaria do Tesouro Nacional. Os dados sdo apresentados
sem ainda desagregar por fontes de financiamento, o que serd feito adiante. E importante
destacar que os resultados das oficinas indicam que os municipios possuem dificuldades
em entender a logica macro da funcdo orcamentaria, visto que, no caso da saude, seria
sempre a Funcdo 10 — Saude, utilizando-se depois livremente a subfunc¢do que coubes-
se. Isso é evidenciado pela aplicacdo incorreta das subfuncdes de administragdo, por
exemplo, e pelo baixo gasto em Vigilancia Sanitaria. De outro lado, contudo, pudemos
verificar que as subfuncdes da saude sdo usadas de forma consistente, conforme foi
investigado nas duas oficinas realizadas nos estados do Rio Grande do Sul (RS) e do Rio
Grande do Norte (RN).

Tabela 4.1. Valores nominais por subfuncdo da despesa (em milhdes de R$) -
meédia por municipio

Fungdo 2018 2019 2020 2021 2022
301 - Atengdo Basica 10,02 10,59 11,92 12,99 16,00
302 - Assisténcia Hospitalar Ambulatorial 11,04 12,28 14,65 16,44 18,72
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 0,50 0,56 0,62 0,74 0,92
304 - Vigilancia Sanitéria 0,25 0,27 0,31 0,35 0,43
305 - Vigilancia Epidemiolégica 0,44 0,52 0,77 0,84 0,94
306 - Alimentacgao e Nutri¢ao 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02
Administrativas 4,28 4,28 5,48 5,71 5,74
Informagdes Complementares 0,23 0,23 0,29 0,38 0,41

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.



A anadlise dos dados mostra um crescimento significativo e continuo de investi-
mentos na AB. A tabela 4.1 apresenta os valores nominais despendidos em média por
subfunc¢do do gasto em milhdes de reais para os anos de 2018 a 2022, detalhando os
recursos destinados a diferentes dreas da saude nos municipios brasileiros. Trata-se do
gasto médio por municipio, incluindo as despesas correntes e de capital. Em relacdo a
AB, os gastos foram de R$ 10,02 milhdes em 2018, aumentando progressivamente até
atingir R$ 6 milhdes em 2022. Na AHA, os gastos comecaram em R$ 1,04 milhdo em 2018
e aumentaram para R$ 18,72 milhdes em 2022, indicando a expansdo dos servi¢os hos-
pitalares e ambulatoriais para atender as demandas da populacao.

Para o SPT, os valores passaram de R$ 500 mil em 2018 para R$ 920 mil em 2022,
mostrando um crescimento constante embora em menor escala em comparagdo com outras
subfuncoes. A Vigilancia Sanitdria teve suas despesas aumentadas de R$ 250 mil em 2018 para
R$ 430 mil em 2022. A Vigilancia Epidemioldgica também registrou um aumento nas despesas,
passando de R$ 440 mil em 2018 para R$ 940 mil em 2022. Prosseguindo, a subfungdo A&N
apresentou valores estaveis em R$ 10 mil até 2021, com um pequeno aumento para R$ 20
mil em 2022. E importante destacar que se trata de valores baixos em virtude da relevancia
dessas subfuncoes, indicando a necessidade imediata de maiores gastos.

As despesas Administrativas médias, por sua vez, aumentaram de R$ 4,28 milhoes
em 2018 para R$ 5,74 milhdes em 2022, refletindo a necessidade de suportar a estrutura
administrativa para o funcionamento dos servi¢cos de saude. Finalmente, os investimentos
em Informagdes Complementares cresceram de R$ 230 mil em 2018 para R$ 410 mil em
2022, indicando a valorizac¢do da coleta e gestdo de informacdes para a saude publica.

Em suma, a tabela mostra uma tendéncia geral de aumento nos investimentos em
varias subfuncées do gasto em saude, com destaque para a AB e a AHA. O crescimento
nas areas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria sugere uma resposta as necessidades
crescentes de monitoramento e controle de saude publica, ainda que muito aquém do
necessario. Por outro lado, areas como A&N apresentam investimentos baixos e estaveis,
sugerindo a necessidade de maior atencao.



Financiamento da Saude no Brasil: perspectivas dos estados e municipios

Tabela 4.2. Valores reais por subfuncao do gasto (média em milhdes de R$) -
média por municipio

Funcdo 2018 2019 2020 2021 2022 Var 18-22%
301 - Atencdo Basica 12,66 12,95 13,98 13,76 16,00 26%
302 - Assisténcia Hospitalar Ambulatorial 13,95 15,03 17,18 17,41 18,72 34%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 0,63 0,69 0,73 0,78 0,92 45%
304 - Vigilancia Sanitaria 0,31 0,33 0,36 0,37 0,43 38%
305 - Vigilancia Epidemioldgica 0,56 0,63 0,90 0,89 0,94 68%
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02 59%
Administrativas 5,40 5,24 6,43 6,05 5,74 6%
Informacdes Complementares 0,29 0,28 0,34 0,40 0,41 44%

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A tabela 4.2 exibe os valores reais gastos em média por subfuncédo a precos de
dezembro de 2022, em milhdes de reais, para os anos de 2018 a 2022, com a variacao
percentual no periodo de 2018 a 2022. Os dados sdo analisados por subfuncdo do
gasto, fornecendo uma visdo detalhada das mudancgas nos investimentos ao longo
desses anos. Trata-se do gasto médio por municipio.

Em relacdo a AB, os gastos aumentaram de R$ 12,66 milhdes em 2018 para R$
16 milhdes em 2022, representando um crescimento de 26%. A AHA também teve um
aumento significativo, passando de R$ 13,95 milhdes em 2018 para R$ 18,72 milhdes
em 2022, com uma variacdo de 34%.

O SPT registrou um aumento de R$ 630 mil em 2018 para R$ 920 mil em 2022,
com uma variacao de 45%. A Vigilancia Sanitaria teve um crescimento de 38%, pas-
sando de R$ 310 mil em 2018 para R$ 430 mil em 2022. A Vigilancia Epidemioldgica
apresentou o maior aumento percentual, com uma variacdo de 68%, passando de
R$ 560 mil em 2018 para R$ 940 mil em 2022.

Os investimentos em A&N, embora baixos, aumentaram de R$ 10 mil em 2018
para R$ 20 mil em 2022, refletindo uma variacao de 59%. As despesas Administra-
tivas aumentaram de R$ 5,40 milh6es em 2018 para R$ 5,74 milhdes em 2022, com



uma variacdo de 6%, enquanto os investimentos em Informacdes Complementares
cresceram de R$ 290 mil em 2018 para R$ 410 mil em 2022, representando uma
variacdo de 44%

Em suma, a tabela mostra uma tendéncia geral de aumento em diversas sub-
funcdes das despesas em saude mesmo que existam diferencas marcantes no impacto
de cada uma delas. Destacam-se os crescimentos significativos na Vigilancia Epide-
miologica e no SPT, refletindo a importancia crescente dessas areas na saude publica.
Por outro lado, dreas como A&N, apesar de exibirem um crescimento percentual
elevado, ainda representam uma parcela muito pequena do total de investimentos.
As despesas Administrativas mostraram um crescimento mais modesto, sugerindo
uma estabilizacdo nos custos de gestao.

A tabela 4.3 a seguir apresenta o total de despesa por todos os municipios
por subfuncdo, a precos de dezembro de 2022, em bilhdes de reais, para os anos de
2018 a 2022. Os dados fornecem uma visdo abrangente dos investimentos totais em
diferentes dreas da saude ao longo desses anos. Enquanto na analise anterior foram
analisadas as médias por municipios, agora, exploram-se os totais despendidos por
todos os municipios.

Tabela 4.3. Total gasto por subfung¢do do gasto a precos de dez./2022
(em bilhGes de R$)

Funcao 2018 2019 2020 2021 2022
301 - Atengdo Basica 70,5 72,1 77,9 76,6 89,1
302 - Assisténcia Hospitalar Ambulatorial 77,7 83,7 95,7 96,9 104,2
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 3,5 3,8 41 4,4 5.1
304 - Vigilancia Sanitaria 1,7 1,8 2,0 2,1 24
305 - Vigilancia Epidemiolégica 31 3,5 5,0 4,9 5,2
306 - Alimentagao e Nutricao 0,08 0,07 0,09 0,06 0,13
Administrativas 30,1 29,2 35,8 33,7 32,0
Informagdes Complementares 1,6 1,6 1,9 2,2 2,3
Total 188,3 195,8 2225 220,9 240,4

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.
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Para a AB, os gastos aumentaram de R$ 70,5 bilhoes em 2018 para R$ 89,1 bilhdes
em 2022, indicando um crescimento substancial. A AHA também registrou um aumento
significativo, passando de R$ 77,7 bilhoes em 2018 para R$ 104,2 bilhdes em 2022.

No SPT, os gastos cresceram de R$ 3,5 bilhées em 2018 para R$ 5,1 bilhdes em
2022. A Vigilancia Sanitaria teve um crescimento de R$ 1,7 bilhdo em 2018 para R$ 2,4
bilhdes em 2022. A Vigilancia Epidemiolégica apresentou um aumento de R$ 3,1 bilhdes
em 2018 para R$ 5,2 bilhoes em 2022.

As despesas na subfuncdo A&N, embora baixos, cresceram de R$ 79,2 milhdes
em 2018 para R$ 125,7 milhdes em 2022. As despesas Administrativas aumentaram de
R$ 30,1 bilhdes em 2018 para R$ 32,0 bilhdes em 2022. Finalmente, os investimentos em
Informacgdes Complementares cresceram de R$ 1,6 bilhdo em 2018 para R$ 2,3 bilhdes
em 2022.

O total das despesas em saude aumentou de R$ 188,3 bilhdes em 2018 para R$
240,4 bilhdes em 2022, refletindo um crescimento significativo nos investimentos gerais
em saude ao longo desses anos. Em sintese, os dados evidenciam um aumento continuo
e expressivo nos investimentos municipais em diversas areas da saude, com destaque
para a AB e a AHA. O crescimento nas areas de Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica
também sugere uma resposta as necessidades crescentes de monitoramento e controle
da saude publica. Por outro lado, dreas como A&N, apesar do crescimento percentual
elevado, ainda representam uma parcela reduzida do total de investimentos. Ja as des-
pesas Administrativas apresentaram um crescimento mais modesto, indicando uma
possivel estabilizacdo nos custos de gestao.



Tabela 4.4. Distribuicdo dos gastos por subfunc¢do a precos de dez./2022 (em milhdes de R$) -
média por municipio

Funcdo Média Periodo em % Valor em 2022 em %
301 - Atengao Basica 36.16% 37.05%
302 - Assisténcia Hospitalar Ambulatorial 42.90% 43.35%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 1.96% 2.12%
304 - Vigilancia Sanitaria 0.94% 0.99%
305 - Vigilancia Epidemiolégica 2.05% 2.18%
306 - Alimentagao e Nutri¢do 0.04% 0.05%
Administrativas 15.05% 13.29%
Informacdes Complementares 0.90% 0.96%

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A tabela 4.4 expoe a distribuicdo das despesas por subfuncdo a precos de de-
zembro de 2022, destacando a distribui¢do em porcentagens do periodo e em 2022. A
AB representou, em média, 36,16% do total de gastos no periodo analisado, atingin-
do 37,05% em 2022. Na AHA, a participacdo média foi de 42,90%, aumentando para
43,35% no ultimo ano da série. O SPT teve uma participacao meédia de 1,96%, subindo
para 2,12% em 2022. A Vigilancia Sanitaria, que representou 0,94% dos gastos ao
longo do periodo, chegou a 0,99% no ultimo ano. Ja a Vigilancia Epidemioldgica teve
uma média de 2,05%, aumentando para 2,18% em 2022. Por sua vez, a participacdo
da A&N manteve-se baixa, com 0,04% na média do periodo e 0,05% em 2022. As
despesas Administrativas, que representaram 15,05% do total em média, exibiram
uma leve reducdo, chegando a 13,29% em 2022. Por fim, os gastos com Informacoes
Complementares passaram de uma média de 0,90% para 0,96% no ultimo ano da série.

O grafico 4.8 demonstra a porcentagem média dos gastos por subfuncao dos
municipios brasileiros para o periodo de 2018 a 2022. A subfunc¢do com a maior
participacdo média nos gastos é a AB, representando 57,93% do total. Em seguida,
a média AHA ocupa 24,17% dos gastos. A média das despesas Administrativas cor-
respondem a 12,51% do total. Outras subfuncdes apresentam participacdes médias
menores, como Vigilancia Epidemiolégica (1,98%), SPT (1,72%), Vigilancia Sanitaria
(1,07%), Informacoes Complementares (0,58%) e A&N (0,04%).
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Grafico 4.8. % de gastos médios por subfun¢do nos municipios
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Esse padrdo de distribuicdo de despesas evidencia a prioridade dada a AB e a AHA na
alocacgdo de recursos pelos municipios, refletindo a importancia dessas areas na prestacao
de servicos de saude publica. As despesas Administrativas também constituem uma parte
significativa do or¢camento enquanto as outras subfuncoes, apesar de essenciais, recebem
uma parcela menor dos recursos. Essas despesas na rubrica Administrativa podem englobar
finalidades das subfuncées. No entanto, € importante destacar a dificuldade no registro dessas
despesas e a tendéncia a sua centralizacdo erroneamente como administrativa, o que pode
impactar a transpareéncia e a eficiéncia na alocacdo dos recursos

Nos graficos a seguir, apresenta-se a andlise das despesas nas subfunc¢des por
diversos recortes. O grafico 4.9 exibe a porcentagem das despesas por subfuncdo nas
diferentes regides do Brasil, com base na média dos municipios para o periodo de 2018
a 2022. A andlise destaca variac¢oes significativas no perfil de gastos entre as regioes.

Na regido Centro-Oeste, a AB representa 45,25% dos gastos, seguida pela AHA com
35,66% e pelas despesas Administrativas com 13,89%. No Nordeste, a AB responde por
55,68% dos gastos, enquanto a AHA ocupa 21,93%, e as despesas Administrativas, 17,64%.
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Grafico 4.9. % de despesas por subfung¢do por regido
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Na regido Norte, a AB constitui 52,93% das despesas; a AHA 21,48%; e as despesas
Administrativas, 20,14%. No Sudeste, a AB é responsavel por 55,79% dos gastos; a AHA,
27,81%; e as despesas Administrativas, 9,69%. Por fim, na regido Sul, a AB representa
71,18% dos gastos; a AHA, 18,94%; e as despesas Administrativas, 5,31%. Outras sub-
funcdes, como Vigilancia Epidemioldgica, SPT, Vigilancia Sanitaria, A&N, e Informacdes
Complementares, apresentam variacdes menores em todas as regides, com percentuais
geralmente abaixo de 5%. Esses dados mostram que o perfil de gastos por subfun¢do ndo
€¢ homogéneo entre as regides. H4 uma grande variagdo nos custos administrativos e nos
gastos nas subfuncoes de AB e AHA. Enquanto algumas regides, como o Sul, priorizam
amplamente a AB, outras, como o Centro-Oeste, distribuem os gastos de forma mais
equilibrada entre diferentes subfuncoes.

Os dados evidenciam que a maior parte dos recursos foi direcionada para a AB e
a AHA, que mantiveram crescimento ao longo dos anos. Outras subfuncdes, como SPT e
Vigilancia Epidemioldgica, apresentaram aumentos relativos embora ainda representem
uma parcela muito menor do total. As despesas Administrativas mantiveram-se estaveis,
ja os investimentos em A&N continuaram reduzidos.
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4.2.2  DESPESAS POR FONTE DE RECEITR

Na andlise das despesas de saude por fonte de receita, incorporamos 0s recursos
do FPM, além da quota parte do ICMS e IPVA, ao total da arrecadacdo de impostos, taxas
e contribuicdes. Trata-se do valor total disponivel para os municipios conforme sua tri-
butacao local e sua parcela da arrecadacdo nos impostos federais e estaduais (IR e IPI,
somados ao ICMS e ao IPVA). E importante destacar que esses tributos fazem parte da
base vinculada a EC n° 29.

No periodo analisado, foi identificado que, para cada R$ 1,00 que o governo federal
repassou FAF, os municipios gastaram, em média, R$ 1,59 em saude. Da mesma forma,
para cada R$ 1,00 que o governo estadual repassou FAF, os municipios gastaram, em
média, R$ 18,67 em saude.

O grafico 4.10 exibe a participacao das receitas nos gastos de saude, por tipo de
receita, com base na média dos municipios no periodo de 2018 a 2022. Os dados mostram
que os “Recursos Ordinarios e Receitas de Impostos e Transferéncias de Impostos” re-
presentam a maior parte das receitas, com 57,9%. Em seguida, as “Transferéncias Fundo
a Fundo de Recursos do SUS Provenientes do Governo Federal” constituem 36,4% das
receitas. As “Transferéncias Fundo a Fundo de Recursos do SUS Provenientes do Governo
Estadual” somam 3,1% enquanto as “Transferéncias de Convénios ou de Contratos de
Repasse Vinculadas a Saude” contribuem com 1%.

Outras categorias, como “Operacdes de Crédito Vinculadas a Saude” e “Royalties
de Petroleo Vinculados a Saude”, apresentam participacdes menores, de 0,2% cada.
“Outros Recursos Vinculados a Saude” somam 1,2%, e “Despesas Totais Transferéncias
da Unido - inciso I do art. 5° da LC n° 173 de 2020” representam 0,6%.
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Grafico 4.10. Participacao das receitas nas despesas por tipo de receitas
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.11, por sua vez, apresenta a participacao das receitas nas despesas de
saude por tipo de receita e ano, detalhando ano a ano para o periodo de 2018 a 2022.
Novamente, os “Recursos Ordinarios e Receitas de Impostos e Transferéncias de Impos-
tos” mantiveram-se como a maior fonte de financiamento ao longo dos anos, variando
pouco e permanecendo acima de 50%. Em 2020, houve um aumento significativo na
“Transferéncia Fundo a Fundo de Recursos do SUS Provenientes do Governo Federal”,
refletindo uma maior participacdo do governo federal em resposta a pandemia da co-
vid-19. No entanto, em 2021, essa tendéncia voltou aos niveis observados anteriormente
no periodo, com uma leve diminuicdo em 2022.
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Grafico 4.11. Participacdo das receitas nas despesas por tipo de receitas e por ano
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

As “Transferéncias Fundo a Fundo de Recursos do SUS Provenientes do Governo
Estadual” mostram uma participagdo menor e relativamente constante, variando de
2% a 4% ao longo dos anos. “Transferéncias de Convénios ou de Contratos de Repasse
Vinculadas a Saude” e outras fontes como “Operacdes de Crédito Vinculadas a Saude”,
“Royalties de Petrdleo Vinculados a Saude” e “Outros Recursos Vinculados a Saude”
apresentaram participacGes menores e mais estaveis, geralmente abaixo de 2%.

A linha das “Despesas Totais Transferéncias da Unido - inciso I do art. 5° da Lei
Complementar n° 173 de 2020” é notavel em 2020, mas quase inexistente nos outros anos.
ALCn°173,de 27 de maio de 2020, estabeleceu o Programa Federativo de Enfrentamento
ao Coronavirus SARS-CoV-2 (Covid-19) e alterou a Lei de Responsabilidade Fiscal (LC n°
101, de 4 de maio de 2000). O objetivo principal dessa lei foi fornecer auxilio financeiro
a estados, Distrito Federal e municipios para mitigar os impactos econdémicos e sociais

decorrentes da pandemia.

Em resumo, o grafico evidencia que, embora existam variac¢fes anuais, os “Recursos
Ordindrios e Receitas de Impostos e Transferéncias de Impostos” e as “Transferéncias
Fundo a Fundo de Recursos do SUS Provenientes do Governo Federal” sdo as principais
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fontes de financiamento para os gastos de saude dos municipios. A maior participacao do
governo federal em 2020 destaca uma resposta especifica as necessidades emergenciais
desse ano, ou seja, em funcao da pandemia, retornando logo apds a uma distribuicao
mais tipica nos anos subsequentes.

Esses dados evidenciam a predominancia dos recursos proprios no financiamento
da saude municipal, com aportes complementares de outras fontes. Essa configuracdo
ressalta a importancia da previsibilidade nos repasses federais e estaduais, um desafio
recorrente devido a sua frequente irregularidade. Nos proximos paragrafos, esse cendrio
sera apresentado em mais detalhes.

Grafico 4.12. Participacdo de receitas proéprias e transferéncias federais por Regiao
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.12 exibe a participacdo de receitas proprias e transferéncias do gover-
no federal nos gastos de saude por regido brasileira, com base na média dos municipios
para o periodo de 2018 a 2022. As transferéncias estaduais, por serem muito menos
relevantes, serdo discutidas adiante. Para a regido Centro-Oeste, as receitas proprias e
as transferéncias de impostos (em azul) representam 62,9% dos recursos enquanto as
transferéncias FAF de recursos do SUS provenientes do governo federal (em vermelho)
correspondem a 29,2%. Na regido Nordeste, as receitas proprias representam 49,2%, e
as transferéncias federais somam 46,9%.
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Na regido Norte, as receitas proprias e as transferéncias de impostos constituem
47,7% enquanto as transferéncias federais equivalem a 46,7%. No Sudeste, a maior
participacdo de receitas proprias é observada, com 65,1%, e as transferéncias federais
representam 27%. Na regido Sul, as receitas proprias alcancam 67,6%, e as transferéncias
federais correspondem a 24,9%.

Esses dados mostram que as regides Sul e Sudeste usam mais de suas receitas
proprias e transferéncias de impostos locais para financiar os gastos de saude enquanto
as regioes Norte e Nordeste tém uma maior dependéncia das transferéncias federais. A
regido Centro-Oeste apresenta uma dependéncia intermedidria entre receitas proprias
e transferéncias federais.

Grafico 4.13. Participacdo de receita proprias e transferéncias de Governo por Decil
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Nota: os municipios foram agrupados em cinco quantis com base na receita per
capita de saude. O primeiro quantil inclui aqueles com valores entre R$ 0 e R$ 646,02
enquanto o segundo quantil abrange de R$ 646,02 a R$ 782,17. No terceiro quantil, a re-
ceita varia de R$ 782,17 a R$ 944,96, e no quarto quantil, de R$ 944,96 a R$ 1.212,67. Por
fim, o quinto quantil compreende 0s municipios com maior receita, entre R$ 1.212,67 e
R$ 4.578,59.



O grafico 4.13 demonstra a participacdo das receitas proprias e das transferéncias
do governo federal nos gastos de saude por quantil da receita de saude, com base na
média dos municipios para o periodo de 2018 a 2022. Para os municipios no primeiro
quantil (R$ 0 - R$ 646,02), as receitas proprias e as transferéncias de impostos represen-
tam 49,5% dos recursos enquanto as transferéncias FAF do SUS, provenientes do governo
federal, correspondem a 45,4%.

No segundo quantil (R$ 646,02 — R$ 782,17), a participacdo das receitas proprias
aumenta para 53,4% enquanto as transferéncias federais caem para 40,8%. No terceiro
quantil (R$ 782,17 — R$ 944,96), as receitas proprias e transferéncias de impostos pas-
sam a representar 57,6%, e as transferéncias federais reduzem-se para 36%. No quarto
quantil (R$ 944,96 — R$ 1.212,67), essa tendéncia se mantém, com as receitas proprias
chegando a 62,1% e com as transferéncias federais caindo para 30,9%. Ja no quinto
quantil (R$ 1.212,67 — R$ 4.578,59), que agrupa os municipios com maiores gastos per
capita, as receitas proprias atingem 68,3% enquanto a participacdo das transferéncias
federais diminui para 24,4%.

Os dados mostram que municipios com maior disponibilidade de recursos proprios
tendem a ter gastos médios mais elevados na saude. Conforme os municipios avancam
nos quantis de receita, sua dependéncia de transferéncias federais diminui, indicando
uma maior capacidade de financiamento préprio dos servicos de saude.
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Tabela 4.5. Distribuicdo dos gastos por subfunc¢do por fonte em % 2018 a 2022

Fonte: elaboracdo

prépria com base Recursos | Transferéncias do Transferéncias do

no Siops. Subfuncao proprios governo federal  governo estadual Outros
2018 Atencio Basica 59,67% 36,72% 211% | 1,50%
2019 59,58% 36,95% 1,95% | 1,52%
2020 54,81% 40,13% 2,50% | 2,56%
2021 49,16% 47,32% 1,70% | 1,83%
2022 57,82% 34,37% 486% 2,96%
2018 Assisténcia 46,57% 47,58% 3,76% 2,08%
2019 :;Sg’:lzltzrﬁal 46,89% 46,83% 436% 1,92%
2020 42,96% 48,52% 510%  3,42%
2021 Assisténcia 48,20% 42,14% 6,13%  3,53%
2022 Z?nslflﬁ:'tirrial 48.95% 37,23% 872% 510%
2018 Suporte Profilatico e 47,74% 44,11% 6,48% 1,67%
2019 Terapéutico 51,10% 41,25% 6,52% 1,13%
2020 51,56% 38,70% 801% 1,73%
2021 52,77% 34,21% 157% | 2,45%
2022 51,79% 31,21% 1,56% | 3,44%
2018 Vigilancia Sanitéria 52,81% 39,51% 139% |  629%
2019 54,76% 37,36% 1,08% | 6,80%
2020 49,09% 41,69% 1,81% | 7,42%
2021 55,42% 37,54% 213%  4,91%
2022 55,79% 36,30% 4,86% 3,05%
2018 vigilancia 43,69% 53,15% 1,86% | 1,30%
2019 Epidemioldgica 48,34% 48,91% 1,45% 1,30%
2020 39,05% 55,86% 1,43% | 3,67%
2021 47,83% 45,17% 3,29% 3,71%
2022 50,28% 42,22% 4,86% |  2,64%
2018 Alimentacgo e 77,89% 20,68% 076%  0,68%
2019 Nutricao 65,56% 26,80% 1,41% | 6,23%
2020 73,46% 19,17% 3,69%  3,68%
2021 76,82% 12,67% 345%  7,06%
2022 65,75% 25,69% 486% 3,71%

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

Obs.: para a distribuicdo dos gastos na subfuncdo no total, vide tabela 04.




Na tabela 4.5, a andlise da distribuicdo dos gastos municipais por subfuncao e
fonte de recursos entre 2018 e 2022 confirma o papel central dos municipios no finan-
ciamento da saude publica apesar de sua base de arrecadacgdo ser significativamente
menor e mais volatil do que a das esferas estadual e federal. Mesmo com oscilacdes nas
transferéncias, os recursos proprios continuaram a sustentar a maior parte das despesas
em diversas areas essenciais.

Na AB, os municipios foram historicamente os principais financiadores, cobrindo
59,67% das despesas em 2018. Esse percentual sofreu uma redugdo ligeira até 2021, quan-
do atingiu seu menor valor (49,16%), mas voltou a crescer em 2022, alcang¢ando 57,82%.
Durante esse periodo, a participacdo das transferéncias federais aumentou até 2021,
chegando a 47,32%, mas caiu para 34,37% em 2022. A participacao dos estados, ainda
que pequena, cresceu de 1,70% para 4,86% entre 2021 e 2022. Essa dindmica evidencia
que, mesmo diante de mudancas na composi¢cao dos repasses intergovernamentais, 0s
municipios seguem como os principais responsaveis pelo financiamento da AB, garan-
tindo a continuidade do servico mesmo em cendrios de instabilidade fiscal.

Na AHA, a participa¢do municipal também sofreu oscilagdes, caindo de 46,57% em
2018 para 42,96% em 2020, mas recuperando-se para 48,95% em 2022. Em contraste, 0s
repasses federais, que chegaram a 48,52% em 2020, reduziram-se progressivamente até
37,23% em 2022. Houve algum crescimento das transferéncias estaduais, que passaram
de 3,76% em 2018 para 8,72% em 2022, todavia, mantendo-se em patamares muito bai-
x0s. No entanto, a maior parte dos gastos ainda recai sobre os municipios, que, apesar
de terem menos capacidade arrecadatdria, precisam alocar seus recursos para garantir
a continuidade do atendimento hospitalar e ambulatorial.

No SPT, os municipios ampliaram sua participacdo de 47,74% em 2018 para 52,77%
em 2021, mas registraram leve queda para 51,79% em 2022. Paralelamente, as transferén-
cias federais seguiram trajetoria descendente, passando de 44,11% em 2018 para 31,21%
em 2022. A participacdo estadual, por outro lado, cresceu um pouco, para 13,56% em
2022, o maior percentual no periodo analisado. Ainda assim, os numeros indicam que
0s municipios continuam sendo a principal fonte de financiamento dessa area mesmo
diante da instabilidade das transferéncias.

A Vigilancia Sanitaria também permaneceu amplamente sustentada pelos munici-
pios, cuja participacdo variou de 49,09% a 55,79% ao longo do periodo. As transferéncias
federais, que representavam 41,69% em 2020, reduziram-se para 36,30% em 2022 en-
quanto os repasses estaduais, embora ainda modestos, mais que triplicaram entre 2018
e 2022, alcancando 4,86%. Esse padrao reforca que, apesar de oscilacdes nos repasses
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externos, a responsabilidade fiscal e administrativa da Vigilancia Sanitaria segue con-
centrada nos municipios.

Na Vigilancia Epidemiolodgica, a participacdo dos municipios variou de 39,05%
em 2020 para 50,28% em 2022 ao passo que as transferéncias federais, que chegaram
a 55,86% em 2020, cairam para 42,22% em 2022. Esse recuo do financiamento federal
foi parcialmente compensado por um aumento na participagdo estadual, que passou de
1,86% em 2018 para 4,86% em 2022. Apesar desse crescimento, 0s municipios continuam
desempenhando o papel central no financiamento dessa subfuncao, sendo responsaveis
por absorver a maior parte das variacdes nos repasses.

No financiamento da A&N, os municipios também assumiram a maior carga,
embora sua participac¢do tenha diminuido de 77,89% em 2018 para 65,75% em 2022. As
transferéncias federais, que haviam atingido o menor nivel em 2021 (12,67%), voltaram
a crescer para 25,69% em 2022. Ja os estados ampliaram sua participagdo para 4,86% no
mesmo periodo, o que pode indicar um esforco regional para complementar as agoes
municipais. Mesmo com esse reforco, a maior parte do financiamento segue dependendo
diretamente da arrecadagdo municipal.
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Tabela 4.6. Distribuicdo dos gastos por subfuncdo por fonte per capita em R$ - 2018 a 2022

Recursos Transf. Governo | Transf. governo
Ano Subfuncao Préprios federal estadual Outros
2018 Atencao Basica 201,78 124,18 7.15 5,08
2019 204,43 126,77 6,71 523
2020 201,65 147,62 9,21 9,40
2021 176,54 169,93 6,09 6,56
2022 253,71 150,79 21,32 13,00
2018 Assisténcia Hospitalar 173,53 177,32 14,01 7,77
2019 Ambulatorial 186,77 186,54 17,37 7,66
2020 194,14 219,26 23,05 15,44
2021 218,97 191,40 27,85 16,03
2022 251,20 191,02 44,76 26,15
2018 Suporte Profilatico e 8,01 7.39 1,10 0,29
2019 Terapéutico 9,23 7,47 1,19 0,19
2020 9,96 7,51 1,56 0,33
2021 10,88 7,08 2,20 0,52
2022 13,00 7,83 3,40 0,89
2018 Vigilancia Sanitaria 4,32 3,21 0,10 0,53
2019 4,71 3,19 0,10 0,57
2020 4,63 3,92 0,19 0,71
2021 5,44 3,70 0,19 0,47
2022 6,60 4,28 0,59 0,34
2018 Vigilancia 6,47 7,91 0,29 0,19
Epidemiolégica
2019 8,04 8,14 0,24 0,24
2020 9,21 13,18 0,33 0,85
2021 10,97 10,36 0,75 0,84
2022 12,85 10,83 1,23 0,69
2018 Alimentacdo e Nutri¢ao 0,29 0,10 0,00 0,00
2019 0,24 0,10 0,00 0,00
2020 0,33 0,09 0,00 0,00
2021 0,23 0,05 0,00 0,00
2022 0,44 0,15 0,05 0,00

Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A tabela 4.6 apresenta a mesma distribuicdo por subfuncao e fonte de financiamen-
to da tabela 4.5, agora expressa em termos per capita (R$ por habitante), o que permite
dimensionar com maior precisao o esforco fiscal das diferentes esferas de governo ao
longo do tempo. Os dados confirmam a predominancia dos municipios na AB, cujo in-
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vestimento proprio oscilou, mas atingiu R$ 253,71 per capita em 2022 — o maior valor do
periodo. A despeito da retracdo nas transferéncias federais (de R$ 169,93 em 2021 para
R$ 150,79 em 2022), os municipios conseguiram elevar substancialmente sua alocacao.
Também € notavel o aumento expressivo da participacdo estadual nesse mesmo ano,
que passou de R$ 6,09 para R$ 21,32 por habitante.

Nas demais subfuncdes, o padrao se repete: as despesas municipais ndo apenas se
mantém elevadas como também crescem em termos absolutos, mesmo com oscilactes das
demais fontes. Na AHA, por exemplo, 0s investimentos proprios passaram de R$ 173,53
em 2018 para R$ 251,20 em 2022, compensando parcialmente a reducdo das transferén-
cias federais observada a partir de 2020. Mesmo subfun¢des com valores menores, como
Vigilancia Sanitaria ou A&N, evidenciam essa resiliéncia municipal, com incrementos per
capita inclusive diante da baixa colaboracao estadual ou federal. A leitura per capita, por-
tanto, ilustra com ainda mais clareza o esforco redistributivo local e a pressdo or¢camentaria
suportada pelas administra¢cdes municipais na garantia do acesso a saude.

Em sintese, a andlise da série histérica mostra que, embora as transferéncias esta-
duais e federais tenham variado ao longo do periodo, a responsabilidade financeira dos
municipios permaneceu elevada, voltando a crescer em 2022 apds reducdes pontuais nos
anos anteriores. A base de arrecadacao municipal, além de ser menor que a das esferas
estadual e federal, é mais voldtil e depende de fatores externos, como ciclos econémicos
e politicas tributarias. No entanto, os municipios no desafio de responder as demandas
de saude da populacdo passaram a sustentar boa parte das despesas, ajustando sua
alocacdo de recursos mesmo diante das incertezas dos repasses intergovernamentais.
Esse cendrio reforca a necessidade de mecanismos que garantam maior previsibilidade
orcamentdria para os municipios, permitindo-lhes manter a prestacdo de servicos es-
senciais sem sofrer as consequéncias deletérias das instabilidades das transferéncias.

Nos proximos graficos, analisa-se a distribuicdo dos gastos por diferentes recortes. O
grafico 4.14, por exemplo, aponta a distribuicdo das fontes de receita dos gastos de saude
por subfuncao, dividida por regido do Brasil (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e
Sul), com base na média dos municipios para o periodo de 2018 a 2022. A analise revela
diferencas significativas nas fontes de financiamento entre as regides e subfuncoes.

Essas diferencas regionais nas fontes de receita por subfuncéo de gasto refletem
varia¢Oes nas capacidades econdmicas e nas prioridades de politicas publicas de saude
de cada regido. As regides com menor capacidade de mobilizar recursos proprios, como
o Norte e Nordeste, contrastam com as regides Sudeste e Sul, que tém maior participacdo
de receitas ordindrias nos gastos de saude.
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Grafico 4.14. % de despesas por subfuncdo e por fonte - regides
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.
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O grafico 4.15 apresenta a distribuicdo das fontes de receita das despesas de saude
por subfuncao, dividida por porte populacional dos municipios brasileiros, com base na
média dos municipios para o periodo de 2018 a 2022. Os dados mostram que 0s muni-
cipios menores dependem mais das transferéncias federais para financiar seus gastos
de saude, especialmente nas subfuncdes de A&N, Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia
Sanitaria. A medida que o porte populacional dos municipios aumenta, a participacgéo
das receitas ordindrias tende a crescer, refletindo uma maior capacidade de arrecadacgao
propria. Municipios maiores, especialmente aqueles com mais de 1 milhdo de habitantes,
mostram uma maior diversificagdo das fontes de receita, embora as transferéncias fede-
rais e 0s gastos proprios ainda representem uma parte significativa do financiamento.

Grafico 4.16. % de despesas por subfuncao e por fonte - por tipo de municipio
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

O grafico 4.16 indica a distribuicdo das fontes de receita das despesas de saude por
subfuncao, dividida por tipo de cidade (capitais, regides metropolitanas sem as capitais
e outros municipios), com base na média dos municipios para o periodo de 2018 a 2022.
A andlise da distribuicdo dos gastos em saude entre capitais, municipios das regides
metropolitanas (sem considerar as capitais) e outros municipios revela diferencas sig-
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nificativas na capacidade de cada grupo de articular recursos proprios para compensar
a dependéncia de transferéncias federais.

As capitais possuem maior capacidade de arrecadacao e diversificacdo das fontes
de receita, o que lhes permite reduzir a dependéncia dos repasses federais e manter maior
autonomia financeira na alocacdo de recursos. Esse padrao se reflete, por exemplo, nas
despesas Administrativas, em que 81% dos gastos sdo cobertos por receitas proprias, e
em Informacdes Complementares, nas quais os recursos proprios chegam a 29%. Ja na
AB e na AHA (302), as receitas proprias representam 47% e 50% respectivamente, o que
demonstra que, mesmo em subfuncdes tradicionalmente financiadas por transferéncias,
as capitais conseguem mobilizar recursos proprios para equilibrar o financiamento.

Nos municipios das regides metropolitanas sem as capitais, observa-se um perfil
intermedidrio, em que ha uma combinacdo entre recursos proprios e repasses federais,
mas com menor capacidade de compensacdo da reducdo de transferéncias. Esses muni-
cipios ainda possuem alguma estrutura para captar recursos proprios, mas a articulacao
financeira é menos robusta que a das capitais. Isso se reflete na AB e na AHA, nas quais
0s recursos proprios cobrem 47% e 45% dos gastos, enquanto as transferéncias federais
representam 44% e 48% respectivamente. No entanto, em areas como A&N (306) e Vigi-
lancia Epidemioldgica, a dependéncia das transferéncias federais é evidente, chegando
a 63% e 62% dos gastos. Essa menor capacidade de compensacdo com recursos proprios
torna esses municipios mais vulneraveis a oscilagdes no financiamento federal, afetando
sua estabilidade financeira na prestacdo de servicos de saude.

Nos outros municipios, que incluem cidades menores e mais afastadas dos gran-
des centros urbanos, a fragilidade imposta pelas transferéncias federais é ainda mais
acentuada em virtude da menor capacidade de mobilizar recursos proprios para suprir
possiveis lacunas no financiamento federal. Esses municipios, ao contrario das capitais e
das regides metropolitanas, ttm menos instrumentos para compensar eventuais reducoes
no volume de transferéncias federais, tornando-se financeiramente mais vulneraveis e
suscetiveis a cortes orcamentarios no setor da saude.

Arelacdo entre dependéncia de transferéncias federais e capacidade de mobilizar
recursos proprios evidencia a importancia de um modelo de financiamento da saude
que leve em conta essas diferencas estruturais. Enquanto as capitais conseguem articu-
lar receitas proprias para reduzir sua dependéncia dos repasses federais, os municipios
das regides metropolitanas sem as capitais apresentam capacidade limitada de com-
pensacao, e os demais municipios enfrentam maiores dificuldades para equilibrar seu
financiamento. Esse cenario reforca a necessidade de politicas publicas que garantam
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maior previsibilidade nos repasses federais e incentivem o fortalecimento da arrecada-
¢do municipal, de modo a reduzir desigualdades no acesso e na qualidade dos servigos
de saude entre diferentes tipos de cidades.

43  DESPESAS POR CATEGORIA ECONOMICA

Neste subcapitulo, analisamos a composicdo das despesas pela sua categoria eco-
nomica. As despesas de capital sdo fundamentais, pois indicam a capacidade de expansao
do sistema, enquanto as despesas correntes indicam o custo de funcionamento da atual
estrutura. Usamos os valores reportados por classificacdo econdmica conforme cons-
tante no Siops. Em sintese, de cada R$ 100, praticamente 95% sdo gastos com despesas
correntes conforme a média de todo o periodo.

Grafico 4.17. Despesas correntes e de capital dos municipios - distribuicdo em %
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.17 mostra a distribuicao das despesas correntes e de capital na saude,
com base na média dos municipios entre 2018 e 2022, em porcentagens. As despesas
correntes, representadas em azul, indicam o custo de funcionamento da atual estrutu-
ra de saude enquanto as despesas de capital, em vermelho, apontam a capacidade de
expansao do sistema.

Em 2018, as despesas correntes representavam 94,1% do total enquanto as despesas
de capital eram 5,9%. Em 2019, as despesas correntes aumentaram para 95,8%, com as
despesas de capital reduzindo para 4,2%. Em 2020, as despesas correntes continuaram
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subindo, chegando a 95,4%, ao passo que as despesas de capital cairam para 4,6%. Em
2021, a tendéncia de aumento das despesas correntes persistiu, atingindo 96,5%, com
uma reducdo nas despesas de capital para 3,5%. Em 2022, as despesas correntes foram
95%, e as despesas de capital subiram ligeiramente para 5%.

Esse padrdo indica que, enquanto as despesas correntes estdo crescendo, as des-
pesas de capital estdo perdendo espaco. Isso pode sugerir uma maior prioridade dada ao
funcionamento diario dos servigos de saude em detrimento da expansao e da melhoria
das infraestruturas de saude. A razdo média das despesas correntes em comparacao com
as despesas de capital na OCDE é de 6,82, destacando uma diferenca significativa entre
a média dos municipios brasileiros e os padroes internacionais.

A analise evidencia a necessidade de equilibrar melhor as despesas correntes e
de capital para garantir ndo apenas a manutencdo dos servicos de saude, mas também
a expansdo e a modernizacgao das infraestruturas, visando a uma melhoria continua no
sistema de saude.

Grafico 4.18. Despesas correntes e de capital por faixa populacional
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
O grafico 4.18 mostra a distribuicio das despesas correntes e de capital na saude,

dividida por faixa populacional dos municipios, com base no gasto médio dos anos 2018
a 2021. As despesas correntes, representadas em azul, refletem o custo de funcionamento
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da estrutura de saude existente enquanto as despesas de capital, em vermelho, repre-
sentam investimentos para expansdo e melhoria do sistema.

Esses dados indicam que as despesas de capital sdo maiores nos municipios de
menor porte populacional, sugerindo que estes ainda estdo em fase de desenvolvimento
e expansdo de suas infraestruturas de saude. Em contraste, os municipios maiores tém
uma proporgcao significativamente maior de despesas correntes, indicando um enfoque
maior na manutencao e operacdo da infraestrutura de saude existente.

A analise revela a importancia da retomada de investimentos continuos em infra-
estrutura de saude, especialmente nos municipios menores, para garantir a capacidade
de expansdo e melhoria dos servicos de saude. Para os municipios maiores, ha uma ne-
cessidade de equilibrar melhor as despesas correntes com investimentos de capital para
assegurar a modernizacao e adaptacao continua as demandas crescentes da populacao.

O grafico 4.19 apresenta a distribuicdo das despesas correntes e de capital na
saude nos municipios, por regido, com base na média dos anos 2018 a 2021. As despesas
correntes, representadas em azul, mostram o custo de funcionamento da estrutura de
saude existente enquanto as despesas de capital, em vermelho, representam os investi-
mentos para a expansao e melhoria do sistema.

Esses dados indicam que as despesas de capital sdo maiores naregido Norte, suge-
rindo que essa regido estd investindo proporcionalmente mais na expansdo e melhoria
de suas infraestruturas de saude. Em contraste, a regido Sudeste exibe a menor propor-
cdo de despesas de capital, refletindo uma pressdo maior na manutencao e operacao da
infraestrutura de saude existente.

A andlise revela que as diferentes regides do Brasil tém uma composi¢ao variadas
em relacdo as despesas de saude por capital. Isso destaca a importancia de estratégias
regionais especificas para atender as necessidades e aos desafios de cada area, garantin-
do um desenvolvimento equilibrado e sustentavel do sistema de satide em todo o Pais.
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Grafico 4.19 - Despesas correntes e de capital por regido
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Fonte: elaboracgdo prépria com base no Siops.

Grafico 4.20. Despesas correntes e de capital por regido tipo de municipio
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Fonte: elaboragdo prépria com base no Siops.
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O grafico 4.20 mostra a distribuicao das despesas correntes e de capital na saude,
por tipo de municipio (capitais, outros e regides metropolitanas sem as capitais), com
base na média dos anos 2018 a 2021. As despesas correntes, representadas em azul, refle-
tem o custo de funcionamento da estrutura de saude existente enquanto as despesas de
capital, em vermelho, representam investimentos para expansao e melhoria do sistema.

Nas capitais, 98,5% das despesas sdo correntes, e 1,5% sdo de capital. Em outros
municipios, 95,2% das despesas sdo correntes, e 4,8% sdo de capital. Nas regides metro-
politanas sem as capitais, 95,7% das despesas sdo correntes, e 4,3% sdo de capital.

Os dados indicam que as capitais destinam uma menor parcela de seus orcamen-
tos de saude para despesas de capital em comparagdo com os municipios que nao sdo
capitais. Isso pode estar relacionado com a forte pressao exercida pelos gastos correntes
para a manutencao da infraestrutura e dos servicos existentes, reduzindo a margem para
novos investimentos. Em contrapartida, os outros municipios e as regides metropolita-
nas sem as capitais dedicam uma maior proporc¢ao de seus orcamentos as despesas de
capital por estarem relativamente menos suscetiveis a tais pressoes.

A andlise revela que as diferentes necessidades de infraestrutura de saude variam
conforme o tipo de municipio. As capitais, com estruturas mais consolidadas, priorizam
amanutencao e a operacdo enquanto os outros municipios e regioes metropolitanas sem
as capitais estdo mais voltados para expandir e modernizar seus servicos de saude para
atender as demandas crescentes.

O grafico 4.21 aponta a distribuicdo das despesas correntes e de capital na saude
por fonte de receita com base na média dos municipios para o periodo de 2018 a 2021. As
despesas correntes, representadas em azul, sdo principalmente financiadas por receitas
proprias enquanto as despesas de capital, em vermelho, dependem majoritariamente
de transferéncias.

Para as despesas correntes, 59,7% sao financiadas por recursos ordindrios e re-
ceitas de impostos, incluindo transferéncias de impostos. Outras fontes incluem trans-
feréncias FAF de recursos do SUS provenientes dos governos federal (35,3%) e estadual
(3,2%), transferéncias de convénios ou de contratos de repasse vinculados a saude (0,4%),
operacodes de crédito vinculadas a saude (0,1%), royalties de petrdleo vinculados a saude
(0,4%), outros recursos vinculados a saude (1,2%) e despesas totais de transferéncias da
Unido (0,4%).
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Grafico 4.21. Despesas correntes e de capital por fonte de receita
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Para as despesas de capital, a principal fonte de financiamento sdo as transfe-
réncias FAF de recursos do SUS provenientes do governo federal (42,1%). Em seguida,
estdo os recursos ordindrios e receitas de impostos (31,3%), transferéncias de convénios
ou de contratos de repasse vinculados a saude (11%), transferéncias FAF de recursos do
SUS provenientes do governo estadual (3,2%), outros recursos vinculados a saude (1%),
operacdes de crédito vinculadas a saude (0,4%), royalties de petroleo vinculados a saude
(0,6%) e despesas totais de transferéncias da Unido (0,1%).

Esses dados indicam que a principal fonte das despesas correntes sdo as receitas
proprias, refletindo a arrecadacao local e as transferéncias de impostos. Em contrapar-
tida, a principal fonte das despesas de capital sdo as transferéncias, especialmente as
provenientes do governo federal. Isso mostra que, enquanto o funcionamento didrio dos
servicos de saude depende fortemente da arrecadacdo local, os investimentos em infra-
estrutura e expansao do sistema de saude sdo mais dependentes de recursos transferidos
pelos governos federal e estadual, em especial das emendas parlamentares.
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Essa analise evidencia a importancia de uma estrutura equilibrada de financia-
mento, que permita tanto a manutencdo quanto a expansao dos servigos de saude. Muni-
cipios que conseguem equilibrar com receitas proprias as insuficiéncias de transferéncias
estdo mais bem posicionados para garantir a sustentabilidade e a melhoria continua de
seus sistemas de saude, muito embora isso acabe por comprometer os gastos em outros
setores e configure um descumprimento do pacto de responsabilidades do SUS.

4.3.1  DESPESAS CORRENTES

Analisamos agora em detalhe as despesas correntes

Grafico 4.22. Distribuicao das despesas correntes
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.22 apresenta a distribuicdo das despesas correntes de saude na média
no periodo de 2018 a 2022, divididas em trés categorias: pessoal e encargos sociais, juros
e encargos da divida, e outras despesas correntes. O quadro geral mostra uma tendéncia
de diminuicdo na participacdo da categoria de pessoal e encargos sociais ao longo dos
anos, caindo de 52,15% em 2018 para 47,43% em 2022. Por outro lado, as outras despe-
sas correntes aumentaram gradualmente, passando de 47,94% em 2018 para 52,55% em
2022, indicando uma redistribuicdo dos gastos dentro das despesas correntes da saude.
Essa mudanca pode refletir um maior direcionamento de recursos para custeio de in-
sumos, servicos terceirizados e manutenc¢do da infraestrutura em detrimento da folha
de pagamento. Além disso, juros e encargos da divida ndo foram significativos durante



a maior parte do periodo analisado, permanecendo em 0% entre 2018 e 2021, mas com
uma leve inclusdo em 2022 (0,02%), possivelmente refletindo algum ajuste fiscal ou re-
financiamento de passivos no setor da saude.

Esses dados sugerem uma reorientacdo das despesas correntes, com uma menor
énfase em pessoal e encargos sociais e um maior enfoque em outras despesas correntes,
possivelmente refletindo mudancas nas prioridades de financiamento dentro do sistema
de saude. Essa redistribuicdo pode indicar uma adaptacdo as crescentes demandas por
servicos de saude e a necessidade de alocar recursos para diversas dreas operacionais
além do pagamento de pessoal. No grupo de outras despesas correntes, destacam-se as
transferéncias para Institui¢des Privadas sem Fins Lucrativos e Consdrcios Publicos. Esse
grupo de despesa sera explorado em detalhes mais a frente.

Grafico 4.23. Aplicacdes diretas
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.23 evidencia a evolucdo da percentagem de aplicacdes diretas no total
das despesas com pessoal e encargos sociais entre 2018 e 2022. Os dados mostram que
mais de 90% dessas despesas foram realizadas por meio de aplicacdes diretas, o que evi-
dencia um padrdo consolidado na gestao desses recursos. Em 2018, 96,6% das despesas
com pessoal e encargos sociais foram aplicadas diretamente, mantendo-se praticamente
estaveis nos anos seguintes: 96,5% em 2019, 96,4% em 2020, 96% em 2021 e 95,8% em
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2022. Essa ligeira reducao ao longo do periodo indica uma leve flexibilizacdo no modelo
de execucdo, mas sem alteracdes significativas na predominancia das aplicacdes dire-
tas. As aplicac¢Oes diretas referem-se a execucdo dos créditos or¢camentarios realizados
diretamente pela unidade responsavel pelo or¢camento ou por meio da descentralizacao
de recursos para outras entidades dentro da mesma esfera de governo, abrangendo os
Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social.

Grafico 4.24. Aplicacdes diretas em detalhe

H 2018 2019 M 2020 W 20217 M 2022

80%

60%

70,6 70,6 69,2 67.6 67.6
40%
17,6 18,9 191

IIII || .

Vencimentos e vantagens fixas - Contratacao por tempo determinado
pessoal civil

20%

15,8-16,1

0%

Subcategoria de despesa
Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.24 apresenta a composicdo das aplicacdes diretas em despesas com
pessoal e contribuicdes sociais, divididas em duas subcategorias: vencimentos e vantagens
fixas do pessoal civil e contratacdo por tempo determinado, no periodo de 2018 a 2022.

Em 2018, 70,6% das aplica¢des diretas foram destinadas a vencimentos e vanta-
gens fixas do pessoal civil. Em 2019, essa porcentagem permaneceu estavel em 70,6%.
Em 2020, houve uma leve reducdo para 69,2%. Em 2021, a participa¢do diminuiu para
67,6% e, em 2022, manteve-se estavel em 67,6%. Ja para a subcategoria de contratacdo
por tempo determinado, em 2018, 15,8% das aplicacdes diretas foram destinadas a essa
finalidade. Em 2019, essa porcentagem aumentou para 16,1%. Em 2020, a participacdo
subiu para 17,6%. Em 2021, houve um aumento significativo para 18,9% e, em 2022, a
participac¢do continuou crescendo, chegando a 19,1%.
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Esses dados indicam que, dentro das aplicac¢des diretas das despesas com pessoal
e contribuicOes sociais, 0s vencimentos e vantagens fixas do pessoal civil tém perdido
espaco para as contratacdes por tempo determinado ao longo dos anos. Essa tendéncia
pode refletir uma maior flexibilidade na gestao de pessoal, com um aumento no uso de
contratos temporarios em detrimento de despesas fixas com pessoal civil.

A andlise revela uma mudanca nas prioridades de alocacao de recursos dentro das
despesas com pessoal, indicando uma possivel adaptacdo as necessidades variaveis e as
demandas crescentes no setor de saude. Isso também pode apontar para estratégias de
curto prazo para atender a necessidades emergentes ou especificas, sem comprometer
0s recursos em longo prazo.

Grafico 4.25. Aplicacdes diretas em detalhe por fonte
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.25 apresenta as contas selecionadas das aplica¢des diretas das despe-
sas com pessoal e encargos sociais, divididas por fonte de receita em duas categorias:
contratacdo por tempo determinado e vencimentos e vantagens fixas do pessoal civil.
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Para os vencimentos e vantagens fixas do pessoal civil, 64,9% das receitas provém
de recursos ordindrios e receitas de impostos, incluindo transferéncias de impostos.
Transferéncias FAF de recursos do SUS provenientes do governo federal contribuem
com 32,5%, enquanto 1,5% das receitas vem de transferéncias FAF de recursos do SUS
provenientes do governo estadual. Outras fontes, como transferéncias de convénios,
operacoes de crédito, royalties de petroleo, outros recursos vinculados a saude e despesas
totais de transferéncias da Unido, tém participacdes menores, variando de 0% a 0,4%.

Para a contratac¢do por tempo determinado, 51,4% das receitas provém de recursos
ordindrios e receitas de impostos, incluindo transferéncias de impostos. Transferéncias
FAF de recursos do SUS provenientes do governo federal representam 44,6%, e 2,5% das
receitas vém de transferéncias FAF de recursos do SUS provenientes do governo esta-
dual. Outras fontes, como transferéncias de convénios, operacdes de crédito, royalties
de petroleo, outros recursos vinculados a saude e despesas totais de transferéncias da
Unido, tém participacGes menores, variando de 0% a 1,7%.

Esses dados indicam que a maior parte das despesas com vencimentos e vanta-
gens fixas do pessoal civil é financiada por recursos ordindrios e receitas de impostos
enquanto as transferéncias FAF de recursos do SUS provenientes do governo federal
também desempenham um papel significativo, especialmente nas contratacdes por
tempo determinado, em que representam quase metade das receitas.

A andlise revela que, embora ambas as categorias de despesas sejam fortemente
dependentes de recursos ordindrios e transferéncias de impostos, as contratacdes por
tempo determinado tém uma maior dependéncia das transferéncias FAF de recursos
do SUS do governo federal em comparacdo com os vencimentos e as vantagens fixas
do pessoal civil. Isso sugere uma abordagem diversificada de financiamento para dife-
rentes tipos de despesas com pessoal, refletindo a complexidade e as variadas fontes de
financiamento necessarias para manter e expandir a forca de trabalho no setor de saude.
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Grafico 4.26. Aplica¢des diretas em detalhe por faixa populacional
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.26 apresenta a composicao das aplicacdes diretas em despesas com
pessoal e contribuic¢des sociais, divididas por faixa populacional. Os dados indicam que
a proporcdo de despesas destinadas a vencimentos e vantagens fixas do pessoal civil au-
menta conforme o tamanho da popula¢do do municipio. Em contrapartida, a propor¢ao
de despesas para contratacdo por tempo determinado diminui 8 medida que a populacao
aumenta. Isso sugere que municipios menores dependem mais de contrataces tempo-
rarias para suprir suas necessidades de pessoal enquanto municipios maiores tém uma
estrutura de pessoal mais estavel e fixa, refletida nas maiores despesas com vencimentos
e vantagens fixas.

Essa andlise revela a variacdo na gestdo de despesas com pessoal de acordo com
o porte populacional dos municipios, destacando as diferentes estratégias adotadas para
lidar com as demandas de saude em cada contexto. Municipios menores tendem a uti-
lizar mais contratos temporarios, possivelmente para manter flexibilidade e controlar
custos, enquanto municipios maiores investem mais em pessoal fixo, indicando uma
maior capacidade de manter uma forga de trabalho permanente.
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Grafico 4.27. Aplica¢des diretas em detalhe por regido
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.27 exibe a composicdo das aplicagdes diretas em despesas com pesso-
al e contribuicdes sociais, divididas por regido. Como esperado, em todas as regioes, a
maior parte das despesas € destinada a vencimentos e vantagens fixas do pessoal civil.
No entanto, a propor¢ao dessas despesas varia entre as regioes. A regido Centro-Oeste
apresenta a maior proporcdo de despesas destinadas a vencimentos e vantagens fixas
(83,3%), seguida pela regido Sul (79,3%). A regido Norte tem a menor proporc¢do de
despesas destinadas a vencimentos e vantagens fixas (59,9%), indicando uma maior
dependéncia de contratacdo por tempo determinado (27,6%).

Grafico 4.28. Aplica¢des diretas em despesa - outros gastos
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.
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Grafico 4.29. Outras despesas correntes - transferéncias
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

Por sua vez, o grafico 4.29 apresenta a porcentagem de transferéncias em relacdo
ao total de outras despesas correntes no periodo de 2018 a 2022. Os dados indicam que
as transferéncias a institui¢des privadas sem fins lucrativos (filantropicas) e as trans-
feréncias a Consorcios Publicos representam uma fracgado significativa dessas despesas,
somando cerca de 10% do total.

Ao longo dos anos, observa-se uma tendéncia de crescimento dessas transferén-
cias, com destaque para o aumento da participacdo das instituicdes filantropicas, que
passaram de 5,4% em 2018 para 7% em 2022. Esse crescimento indica um aumento do
papel dessas entidades no gasto em saude, especialmente na prestacdo de servigos hos-
pitalares e especializados.

As transferéncias para Consorcios Publicos, por sua vez, também apresentaram
crescimento, passando de 1,7% em 2018 para 2% em 2022. Esse aumento sugere uma
ampliacdo do uso dos consorcios intermunicipais como estratégia para a gestdo compar-
tilhada de servicos de saude.

A elevacao continua dessas transferéncias ao longo dos anos reflete uma depen-
déncia crescente desses arranjos institucionais na execucao de servicos de saude. Essa
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dindmica reforca a necessidade de monitoramento e avaliacio da sustentabilidade dessas
parcerias, garantindo que o modelo de transferéncia de recursos continue atendendo as
demandas dos municipios e da populacdo de forma eficiente e equitativa.

Grafico 4.30. Outras despesas correntes - composicao
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.30 apresenta a composicao das aplicagoes diretas das outras despesas
correntes, por ano, de 2018 a 2022, divididas em cinco categorias: material, bem ou ser-
vico para distribuicdo gratuita; outros servigos de terceiros — PF; material de consumo;
e outros servicos de terceiros — PJ.

Os dados mostram que os servigos de terceiros e a compra de material de con-
sumo representam a maior fracdo das aplicacdes diretas ao longo dos anos analisados.
Em particular, os servicos de terceiros — PJ] tém a maior participacdo, variando de 41,8%
a 43,4%, enquanto a compra de material de consumo varia de 32,7% a 36,1%. Material,
bem ou servico para distribuicdo gratuita e outros servicos de terceiros — PF tém uma
participagdo menor, mas constante, ao longo dos anos.

Essa composicdo das despesas reflete uma forte dependéncia de servigos tercei-
rizados, especialmente daqueles fornecidos por pessoas juridicas, além da necessidade
continua de materiais de consumo para manter as operac¢oes de saude. A estratégia de
alocacdo prioriza contratos e servigos terceirizados, juntamente com a compra de ma-
teriais essenciais, garantindo a operacao eficiente dos servicos de saude.
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Grafico 4.31. Outras despesas correntes - composi¢do
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.31 apresenta a composi¢cdo do material de consumo, mostrando as
diferentes categorias de materiais e suas respectivas participacdes percentuais. A maior
parte dos produtos comprados como material de consumo néo € classificada, represen-
tando 45,7% do total.

Entre os materiais de consumo classificados, combustiveis e lubrificantes automo-
tivos ocupam uma parte significativa, representando 16,8% do total. Material farmaco-
légico corresponde a 13,6%, e Material médico-hospitalar, que inclui drteses e proteses,
representa 9,9% do total.

Outras categorias importantes incluem material para manutencdo de veiculos
(4,8%), material de expediente (2,2%), material odontoldgico (1,9%), material de limpeza
e producdo de higienizacao (1,6%) e material laboratorial (1,3%).

Outras categorias com menor participacao incluem material de protecdo e segu-
ranca (0,8%), material de cama, mesa e banho (0,5%), material de uniformes, tecidos e
aviamentos (0,4%), material de processamento de dados (0,4%) e material quimico (0,2%).
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Esses dados indicam que uma parte substancial dos gastos com material de consu-
mo é destinada a itens ndo classificados, o que sugere uma oportunidade para melhorar
a categorizacdo e a transparéncia das despesas. Os gastos com automaoveis representam
uma fracdo importante do total, refletindo a necessidade continua de manutencao e ope-
racdo de veiculos no setor de saude. Além disso, os gastos com material farmacoldgico
e material médico-hospitalar também representam partes significativas, sublinhando a
importancia desses itens para o funcionamento dos servicos de saude.

Grafico 4.32. Outras despesas correntes - composicao
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.32 exibe a composicdo dos outros servicos de terceiros — PJ], destacando
as diversas categorias de servicos e suas respectivas participacdes percentuais. A maior
parte dos outros servicos de terceiros — P] ndo € classificada, representando 61,9% do total.

Entre os servicos classificados, servicos médico-hospitalares, odontoldgicos e
laboratoriais (SIA/SIH) ocupam uma parte significativa, representando 27,2% do total.
Manutencdo e conservagao de maquinas e equipamentos correspondem a 4%, e servigcos
de energia elétrica representam 3,5%. Outras categorias importantes incluem servigos
de terceiros do PACS (1,5%), servicos de terceiros do PSF (0,8%), servicos de 4gua e esgoto
(0,7%) e servicos de comunicacdo em geral (0,5%).
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Esses dados indicam que uma parte substancial dos gastos com outros servicos de
terceiros — PJ é destinada a itens ndo classificados, o que sugere uma oportunidade para
melhorar a categorizacgdo e a transparéncia das despesas. Os servigos médico-hospitala-
res, odontoldgicos e laboratoriais representam uma fracdo importante dos servicos de
terceiros de PJ, sublinhando a importancia desses servigos para o funcionamento dos
sistemas de saude. A manutencdo e a conservacao de maquinas e equipamentos, bem
como o0s servicos de energia elétrica, também sdo componentes significativos, refletindo
a necessidade continua de infraestrutura e operacdes eficientes no setor de saude.

4.3.2  DESPESAS DE CAPITAL

Analisamos agora as despesas de capital. O grafico 4.33 apresenta a distribuicdo
das despesas de capital de saude por ano, de 2018 a 2022, dividida em trés categorias
principais: investimentos, inversdes financeiras e amortiza¢do da divida.

Grafico 4.33. Despesas de capital
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

A distribuicdo indica que a maior parte dos recursos destinados as despesas de capital
em saude € direcionada para investimentos, refletindo eventual expansdo e aprimoramento
das infraestruturas e servigos de saude. As categorias de inversdes financeiras e amortizacao
da divida tém uma participa¢do muito limitada, sugerindo que os gastos com essas areas sao
minimizados em favor de investimentos diretos em ativos e capacidades de saude —em geral,
por meio de emendas parlamentares, muito embora essa questdo fuja do escopo deste trabalho.
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O grafico 4.34 exibe o percentual de aplica¢Oes diretas em relacdo ao total de
investimentos em saude, de 2018 a 2022. Esses dados indicam que mais de 90% dos in-
vestimentos em saude sdo realizados por meio de aplicacGes diretas ao longo dos anos
analisados. E importante lembrar que aplica¢des dos créditos orcamentarios sdo realizados
diretamente pela unidade orcamentdaria detentora de crédito orcamentario, ou mediante
descentralizacdo a outras entidades integrantes dos orcamentos, no ambito da mesma
esfera de governo. Ou seja, sdo investimentos realizados diretamente pelo governo.

Grafico 4.34. Despesas de capital - aplicagdo direta
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Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.

Grafico 4.35 - Despesas de capital - aplicacao direta - composicao

100%

81,3 79,5
756 730 77,5
75%
50%
24,9

25% 167 223 18,0 19

n inE

Equipamentos e material permanente Obras e instalagdes

Ml 2018 2019 [ 2020 M 2021 W 2022

Fonte: elaboracdo prépria com base no Siops.
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O grafico 4.35 apresenta a composicdo das aplicagoes diretas dos gastos com in-
vestimento em saude, divididos entre equipamentos e material permanente, e obras e
instalacgoes, de 2018 a 2022. Os dados indicam que praticamente trés quartos dos gastos
com investimento sdo direcionados para equipamentos e material permanente ao longo
dos anos analisados. Esse padrdo reflete a importancia dada a aquisi¢ao e a manutencao
de equipamentos necessarios para o funcionamento dos servicos de saude.

Comparando com a OCDE, em que 40% dos investimentos sdo em obras e instalacdes,
46% sdo em equipamento e material permanente e 14% sdo em propriedade intelectual,
observa-se que, no Brasil, hd uma énfase maior em equipamentos e material permanen-
te, com menos recursos alocados para obras e instalacdes. Essa diferenca pode indicar
prioridades distintas em termos de infraestrutura e aquisicdo de bens permanentes no
setor de saude brasileiro em relacdo aos paises da OCDE.

Grafico 4.36. Despesas de capital - aplicagdo direta - por fonte
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.36 exibe as contas selecionadas das aplicagdes diretas de investimen-
tos em saude, divididas por fonte de receita entre obras e instalacdes e equipamentos e
material permanente, com base na média dos municipios entre 2018 e 2021.
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As obras e as instalac¢des sdo custeadas principalmente com recursos proprios, re-
presentados por recursos ordindrios e receitas de impostos e transferéncias de impostos,
que correspondem a 44,1% do total. Para equipamentos e material permanente, a fonte
de receita mais relevante é o FAF de recursos do sus provenientes do governo federal,
que contribui com 46,3%.

Esses dados mostram que obras e instalacdes sdo predominantemente susten-
tadas por recursos proprios enquanto o financiamento de equipamentos e material
permanente depende mais do apoio federal. O FAF de recursos do sus provenientes do
governo estadual é menos relevante em termos gerais, mas, ainda assim, concentra uma
maior proporc¢do de recursos em equipamentos e material permanente (11,7%) do que
em obras e instalacdes (6,7%).

Em resumo, o financiamento das obras e instala¢des € principalmente sustentado
por recursos proprios enquanto o financiamento de equipamentos e material permanente
depende mais do apoio federal. Isso destaca a diferenca nas estratégias de alocacdo de
recursos entre essas duas categorias de investimentos no setor de saude.

Grafico 4.37. Despesas de capital - aplicacdo direta - por regido
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.37 apresenta a composi¢ao das aplicacdes diretas dos gastos com in-
vestimento em saude, divididos entre equipamentos e material permanente, e obras e
instalagdes, por regido. Os dados revelam que hd diferencas significativas no perfil das
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despesas de capital entre as regidoes. Enquanto o Sudeste e o Sul concentram a maior
parte de seus investimentos em equipamentos e material permanente, o Nordeste apre-
senta uma proporc¢do maior de gastos em obras e instala¢des. Essa variacdo regional
pode refletir diferencas nas prioridades e necessidades especificas de infraestrutura e
equipamento nas diversas areas do Pais.

Grafico 4.38. Despesas de capital - aplicacdo direta - por faixa populacional
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Fonte: elaboracao prépria com base no Siops.

O grafico 4.38 exibe a composicao das aplica¢des diretas dos gastos com investimento
em saude, divididos entre equipamentos e material permanente, e obras e instalacdes,
por faixa populacional das cidades.

Esses dados revelam diferencas significativas no perfil das despesas de capital
por perfil populacional das cidades. Cidades menores tendem a concentrar uma maior
parte de seus investimentos em equipamentos e material permanente enquanto cidades
maiores apresentam uma proporcao crescente de gastos em obras e instalacdes. Isso
pode refletir as diferentes necessidades de infraestrutura e equipamento de acordo com
o tamanho da populacdo e a complexidade dos servigos de saude oferecidos em cada
tipo de municipio.
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44  CONCLUSOES

A andlise detalhada apresentada neste estudo evidencia a complexidade da gestao
financeira dos municipios brasileiros na area da saude, marcada por um esforco fiscal
expressivo por parte dos entes locais diante da limitada colaboracao das esferas estadual
e federal. A sustentabilidade dos servicos publicos de saude tem recaido, de forma cres-
cente, sobre os cofres dos municipios, exigindo deles ndo apenas a gestao cotidiana, mas
também a compensacdo das lacunas deixadas pelas transferéncias intergovernamentais.

Constatou-se uma fragilidade estrutural na forma como o financiamento da saude
estd organizado no Brasil: os municipios, especialmente os de menor porte e localizados
em regides com menor dinamismo econémico, enfrentam severas dificuldades para suprir
a insuficiéncia dos repasses estaduais e federais. Embora as transferéncias constitucio-
nais e legais - como o FPM - continuem sendo fundamentais, em muitas subfuncgoes,
0s recursos proprios dos municipios superam os valores transferidos, confirmando o
papel central dos entes locais na sustentacdo do SUS. Capitais e municipios de regides
metropolitanas tém conseguido, em certa medida, compensar essas deficiéncias com
arrecadacdo propria; no entanto, a maioria dos entes subnacionais permanece altamente
vulneravel a instabilidade dos repasses.

A baixa autonomia fiscal permanece como um dos principais entraves ao fortale-
cimento da capacidade de resposta local. Apesar de uma leve elevacdo nos indicadores
de autonomia ao longo dos ultimos anos, essa melhora tem sido insuficiente para reduzir
a dependéncia estrutural das transferéncias intergovernamentais. A escassa capacidade
de geracdo de receitas proprias impde restri¢cdes adicionais a gestdo da saude e de ou-
tras politicas publicas, agravando a exposi¢ao dos municipios a volatilidade das receitas
federativas.

As desigualdades regionais intensificam esse cenario: enquanto municipios do
Sul e do Sudeste conseguem mobilizar mais recursos proprios e, assim, reduzir sua
vulnerabilidade, os entes do Norte e do Nordeste continuam fortemente dependentes
de repasses que, muitas vezes, sdo instaveis, insuficientes ou atrasados. A disparidade
evidencia a necessidade de rever os mecanismos de financiamento, de forma a garantir
maior previsibilidade, equidade e capacidade redistributiva.

Do ponto de vista do perfil dos gastos, observa-se a prevaléncia da AB e da AHA
como areas prioritarias de investimento. Contudo, subfungdes estratégicas para a vigi-
lancia e prevencao de doencas — como Vigilancia Sanitdria e Epidemioldgica — continuam
areceber uma parcela modesta dos recursos, o que compromete a resiliéncia do sistema



diante de crises sanitarias. Além disso, a rigidez da alocacdo orcamentaria estd refletida
na predominancia de despesas correntes, com investimentos em capital representando
apenas uma fracao dos gastos, o que limita a capacidade de modernizacdo e expansao
do sistema de saude.

A heterogeneidade entre os municipios também se manifesta na composicao das
receitas: municipios maiores tendem a ter fontes de receita mais diversificadas enquanto
0s menores seguem dependentes quase exclusivamente das transferéncias. Esse pano-
rama reforca a urgéncia de politicas publicas diferenciadas, capazes de reconhecer e
responder as especificidades locais em termos de capacidade arrecadatoria, estrutura
institucional e perfil populacional.

Diante desse contexto, recomenda-se o fortalecimento da autonomia fiscal muni-
cipal por meio de medidas que ampliem a arrecadacdo propria, como a modernizagao
da administracdo tributaria local, a revisdo das bases tributarias e a promocdao do desen-
volvimento econdémico local. Paralelamente, é fundamental reequilibrar a composicao
das despesas, com maior énfase em investimentos em infraestrutura, que permitam
ampliar e qualificar a oferta de servigos de saude.

Também é imprescindivel adotar politicas de financiamento que considerem as
assimetrias regionais e a capacidade fiscal dos entes mediante critérios redistributi-
vos mais eficazes, maior previsibilidade nos repasses e fortalecimento da cooperacgado
interfederativa. O reforco nas subfuncdes ligadas a vigilancia, prevencao e resposta a
emergéncias sanitarias deve ser prioridade em um cendrio global em que pandemias e
crises sanitarias tém impacto duradouro sobre os sistemas de saude.

Em suma, os dados reunidos neste estudo demonstram que, mesmo diante de
limitagdes estruturais e incertezas no financiamento, os municipios brasileiros tém
desempenhado um papel central no financiamento da saude publica. Nesse sentido, o
fortalecimento da autonomia fiscal, a correcdo das desigualdades regionais e a reestru-
turagdo dos mecanismos de financiamento sdo medidas fundamentais para consolidar
um sistema de saude mais robusto, equitativo e sustentavel.






FINRNCIAMENTO DO SUS: ENTRE A EFETIVACAD
CONSTITUCIONAL E 0S DESAFIDS POLITICOS DA
SUSTENTABILIDADE

A trajetodria de construcdo do SUS no Brasil representa uma das mais significati-
vas conquistas do pacto social firmado na Constituicdo Federal de 1988. Edificado sob
os principios da universalidade, integralidade e equidade, o SUS ndo apenas incorporou
novos direitos ao ordenamento juridico brasileiro, mas também reafirmou a func¢ao do
Estado como garantidor da cidadania social. No entanto, a concretizacdo desse projeto
constitucional tem sido tensionada, de maneira sistemadtica, por insuficiéncias no financia-
mento publico, pela manutenc¢ao de profundas desigualdades regionais e por sucessivos
embates politicos em torno da priorizacdo dos direitos sociais no orcamento publico.

A analise aqui desenvolvida revelou que, apesar dos avangos institucionais alcanca-
dos — como a regulamentacdo dos pisos constitucionais e a consolidacao das transferéncias
FAF —, o financiamento da saude no Brasil permanece marcado pela instabilidade e pela
subordinacdo a ciclos econdémicos, fiscais e politicos que ndo dialogam com a natureza
expansiva e permanente do direito a saude. O subfinanciamento do SUS, mais do que
uma falha técnica, configura-se como expressao de escolhas politicas que reiteradamente
fragilizam a politica publica de saude em detrimento de outras agendas econdmicas.

No contexto federativo, a descentralizacdo da gestdo do SUS, fundamental para a
aproximacao das politicas publicas as necessidades de saude do territorio, implicou tam-
bém a transferéncia de responsabilidades sem a correspondente reparticdo de capacidade
fiscal. A Unido, detentora da maior parcela de arrecadacdo tributaria, vem reduzindo sua
participac¢do proporcional no financiamento da saude, impondo a estados e municipios
a dificil tarefa de ampliar o custeio dos servicos sem os instrumentos fiscais necessarios
para suportar essa responsabilidade. Esse desequilibrio aprofunda as desigualdades
regionais e compromete a equidade, um dos fundamentos do proprio SUS.
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O estudo demonstrou que o cumprimento formal dos pisos constitucionais por es-
tados e municipios, embora significativo, ndo garante, por si so, a suficiéncia de recursos
para o atendimento das demandas de saude da populacdo. A observancia dos percentuais
minimos estabelecidos em lei ndo tem sido capaz de compensar o descompasso entre as
necessidades crescentes — impulsionadas pela transicdo demografica, epidemioldgica e
tecnologica — e o volume de recursos efetivamente disponiveis. Tal constatacao reforca
que o problema do financiamento da saude ultrapassa a dimensao normativa e exige
solugdes estruturantes de natureza politica e econdmica.

A adocdo de politicas de austeridade fiscal, especialmente apds a promulgacao da
ECn®95/2016, impds severas restri¢cdes ao crescimento dos gastos publicos, submetendo
os direitos sociais a um regime de compressdo incompativel com a expansao das neces-
sidades de saude. Ainda que o novo regime fiscal, instituido pela LC n° 200/2023, tenha
revogado parte dos dispositivos mais rigidos do teto de gastos, a disputa em torno do
financiamento da saude permanece viva. Manifestacdes publicas que defendem a flexi-
bilizacao dos pisos constitucionais de saude e educagdo revelam que os direitos sociais
continuam vulneraveis as légicas fiscais dominantes, que muitas vezes subordinam as
politicas publicas aos interesses de estabilizacdo macroecondémica em curto prazo.

E nesse cenéario que se impde a necessidade de reafirmar o SUS ndo apenas como
uma politica publica, mas também como uma escolha civilizatdria e como um compro-
misso ético do Estado brasileiro com seus cidadaos. A sustentabilidade financeira do
SUS néo se resolvera apenas por meio de ajustes técnicos na gestdo orcamentaria ou no
aperfeicoamento dos instrumentos de planejamento. Trata-se de uma disputa politica
sobre o sentido do or¢amento publico: se ele deve ser um instrumento de efetivaciao dos
direitos ou apenas um mecanismo de contencdo de gastos sociais.

O fortalecimento do financiamento estadual e municipal do SUS exige, assim, uma
agenda politica capaz de reconectar o orcamento publico as necessidades sociais. Isso
implica a redefinicdo do pacto federativo, com a ampliacdo da participacdo da Unido no
financiamento da saude e a adogdo de critérios de rateio mais sensiveis as desigualdades
regionais. Exige também a ampliacdo e diversificacdo das fontes de financiamento, por
meio de um Reforma Tributdria eficaz, com mecanismos que onerem setores privilegia-
dos da sociedade e desoneram a populacdo vulneravel.

Aolado dessas medidas estruturais, € imperativo qualificar a gestdo dos recursos,
fortalecer os fundos de saude como instrumentos de execucdo financeira e integrar, de
maneira mais efetiva, os instrumentos de planejamento e orcamento em cada esfera
de governo. A eficiéncia na alocacdo e na execucao dos recursos é imprescindivel, mas



nao substitui a necessidade de aumento do volume global de recursos disponiveis para
a saude publica.

Igualmente, a defesa da saude publica requer o fortalecimento da transparéncia e
do controle social, para que a sociedade brasileira possa acompanhar, avaliar e intervir
na gestdo dos recursos publicos. A efetivagdo do direito a saude, nesse sentido, nao é
apenas um desafio técnico, mas também uma tarefa politica e cidada.

Os resultados aqui apresentados apontam, em suma, que o futuro do SUS depen-
derd da capacidade de a sociedade brasileira reafirmar o direito a saude como direito
de todos e dever do Estado, recusando a ldgica que subordina direitos a restricdes fiscais
circunstanciais. Defender o financiamento adequado da saude publica €, portanto, de-
fender a democracia, a inclusao e a justica social.

O SUS ndo é apenas uma politica de governo, é um projeto de Pais. Um projeto
que exige, para sua plena realizacdo, o compromisso renovado de gestores, legisladores,
académicos, trabalhadores da saude e da sociedade civil organizada. Que esta obra possa,
ao organizar andlises e reflexdes criticas, fortalecer o compromisso com a consolidacao
do SUS como instrumento de efetivacdo dos direitos sociais, reafirmando os principios
democraticos e solidarios consagrados pela Constituicao de 1988.
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