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CAPÍTULO 3

SAÚDE1

1 APRESENTAÇÃO

Este capítulo tem por objetivo apresentar à sociedade e aos gestores públicos uma 
agenda para a formulação de políticas pelo governo federal, visando à redução das 
desigualdades em saúde a partir de ações a serem implementadas no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

Uma agenda de problemas públicos prioritários para enfrentamento pelos 
governos pode ser formada em qualquer momento, mas são especialmente oportunos 
para a sua constituição os períodos eleitorais, em razão das promessas públicas 
que os candidatos aos cargos eletivos fazem em suas campanhas, e os períodos 
de elaboração dos planos plurianuais (PPAs), que se seguem após as eleições no 
caso brasileiro, pela possibilidade de sua tradução em ações concretas, visando ao 
enfrentamento dos problemas priorizados. Dessa forma, é nesse momento favorável 
à constituição de uma agenda e com a expectativa de que o tema das desigualdades 
em saúde seja priorizado em âmbito federal que se apresenta essa proposta de 
agenda para a saúde no Brasil. 

Desigualdades em saúde se referem às diferenças observáveis na saúde entre 
indivíduos ou grupos populacionais (Arcaya, Arcaya e Subramanian, 2016). Entre as 
desigualdades em saúde, existem aquelas que se originam em diferenças de poder, de 
capacidade financeira e de posse de recursos.21 Estas são socialmente determinadas 
e denominadas iniquidades em saúde (Mújica e Moreno, 2019). Vários estudos e  
estatísticas indicam que o Brasil é um país extremamente desigual em termos 
socioeconômicos. Em 2021, por exemplo, os 10% mais ricos capturaram 59% da 
renda total nacional, enquanto metade da população ficou com aproximadamente 
10%. Esse resultado colocou o país entre aqueles de maior desigualdade de renda 
do mundo (Chancel et al., 2021). 

1. DOI: http://dx.doi.org/10.38116/bps30/saude
2. Aspectos genéticos também podem gerar diferenças na saúde de indivíduos ou grupos populacionais, embora se 
reconheça que a base genética não desencadeia sozinha o processo da doença, sendo preciso considerar as ocorrências, 
condições, agravos e barreiras de acesso aos serviços de saúde, decorrentes das condições desfavoráveis de vida da 
população exposta (Cunha, 2003).
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Progressos na redução das desigualdades ocorreram em anos recentes, mas foram 
interrompidos no contexto da crise econômica, fiscal e política que afetou fortemente 
o Brasil a partir de meados dos anos 2010. Na última década, a desigualdade da 
distribuição do rendimento domiciliar per capita, medida pelo índice de Gini, que 
vinha em uma trajetória decrescente entre 2012 e 2015, voltou a subir até 2019, 
tendo uma redução em 2020,3 associada aos programas sociais implementados 
nesse último ano como resposta governamental à pandemia da covid-19 (IBGE, 
2021). As desigualdades socioeconômicas não apenas se manifestam no campo da 
saúde como mais uma subcategoria de desigualdades, mas, acima de tudo, reforçam 
e ampliam as diferenças de níveis de saúde entre grupos populacionais. Como se 
verá mais adiante neste texto, fatores relacionados às condições nas quais as pessoas 
vivem e trabalham determinam a sua saúde.

Essa desconfortável posição brasileira, a despeito da promulgação da 
Constituição Federal de 1988, que tem entre os seus objetivos a redução das 
desigualdades no país (Brasil, 1988), mostra que os esforços dos últimos 34 anos, 
entre marchas e contramarchas, não foram suficientes para elevar o país ao nível 
daqueles de maior igualdade socioeconômica. No caso da saúde, o texto constitu-
cional reconhece, em seu art. 196, que os níveis de saúde da população dependem 
não apenas do acesso aos serviços de saúde, mas também de políticas econômicas 
e sociais que reduzam o risco de adoecimento (Brasil, 1988, art. 196). Os fatores 
que determinam e condicionam a saúde foram explicitados no art. 3o da Lei no 
8.080/1990, entre eles, a moradia, o saneamento básico, a educação, o trabalho 
e a renda (Brasil, 1990). 

Como se pode constatar, não falta ao Brasil mandamento constitucional-legal 
como força indutora de mudanças estruturais nas condições de vida e de trabalho 
da população, com repercussões sobre o seu bem-estar físico, mental e social. 
Contudo, se não se trata de uma falta de visão sobre as suas causas ou de base 
legislativa para a atuação dos governos, a que se devem as expressivas e persistentes 
desigualdades em saúde? A resposta não é simples. Problemas estruturais e complexos, 
de raízes profundas, certamente explicam parte do problema e estão na origem de 
disputas sobre o papel do Estado e de conflitos distributivos que comprometem 
a implementação de políticas públicas, de forma sustentada no tempo, voltadas à 
promoção da equidade no cuidado de saúde, ou seja, de “igual acesso ao cuidado 
disponível para iguais necessidades, igual utilização para igual necessidade e igual 
qualidade do cuidado para todos” (Whitehead, 1992, p. 434). A mudança dessa 
realidade depende do interesse e do esforço dos governos.

3. O índice de Gini da distribuição do rendimento domiciliar per capita foi de: 0,540 em 2012; 0,524 em 2015; 0,544 
em 2019; e 0,524 em 2020 (IBGE, 2021).
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Como será discutido adiante, diversos fatores determinam a saúde, entre eles 
o acesso a serviços e bens de saúde. No Brasil, o SUS cumpre papel fundamental 
na redução das desigualdades nessa área e, por isso, decidiu-se focar a agenda 
apresentada neste texto nos problemas desse sistema que ainda comprometem a 
sua capacidade de assegurar o acesso a serviços de forma universal, equitativa e 
integral. Ao se lançar o olhar para o SUS, várias dimensões podem ser utilizadas 
na análise das desigualdades em saúde, por exemplo, em relação ao gênero, à esco-
laridade e à renda. Entre essas dimensões, o território ocupa um lugar de destaque 
porque está na base da conformação desse sistema, que deve garantir atendimento 
integral à população em uma rede regionalizada e hierarquizada. Por isso a opção 
de analisar prioritariamente as desigualdades regionais em saúde sempre que os 
dados e evidências disponíveis permitirem.

A regionalização do sistema de saúde se estrutura a partir de uma organi-
zação do território em macrorregiões e regiões de saúde como lócus de resposta 
para demandas de diferentes níveis de complexidade. Enquanto se espera que a 
atenção básica seja ofertada em todos os municípios, os serviços de média e de 
alta complexidade demandam especialização e escalas diferenciadas. Assim, os 
serviços de média complexidade, que envolvem consultas especializadas, exames 
e cirurgias menos complexas, são pensados para serem ofertados nas regiões de 
saúde, ao passo que os serviços de alta complexidade deveriam ser ofertados nas 
macrorregiões de saúde ou em redes de atenção, que podem abranger macrorregiões 
não contíguas (Servo, 2020). Essa territorialização da saúde não é, em geral, igual 
à territorialização (macro e microrregional) do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística – IBGE (Duarte, Contel e Balbim, 2013). 

Esclarecido o caminho adotado para discussão sobre as desigualdades em saúde, 
passa-se à apresentação do conteúdo deste capítulo, que está dividido em quatro 
seções, incluindo esta apresentação. Na seção 2, apresenta-se o modelo teórico de 
determinação social da saúde e, consequentemente, das causas das iniquidades em 
saúde. Na seção 3, discute-se a agenda proposta, justificando-se por que os problemas 
elencados são relevantes o suficiente para serem objeto da ação governamental. 
Nessa agenda, priorizaram-se a insuficiência do financiamento federal do SUS e a 
desigualdade no acesso à atenção à saúde, destacando-se as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs), as doenças infecciosas, as dificuldades existentes de acesso 
à atenção primária à saúde (APS) e aos serviços especializados na rede regionalizada. 
Por fim, na seção 4, são apontados alguns caminhos e desafios à implementação 
de políticas para enfrentamento desses problemas. 
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2 DETERMINANTES DA SAÚDE E DAS INIQUIDADES EM SAÚDE

A formulação de políticas para combater as iniquidades em saúde requer a com-
preensão dos fatores que determinam a saúde e dos mecanismos e processos que 
geram as desigualdades em saúde, além da definição de critérios distributivos para 
guiar a alocação dos recursos necessários. 

Desde a primeira metade da década de 1990, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) vem promovendo estudos com o objetivo de fornecer bases teóricas 
e conceituais para guiar os trabalhos empíricos sobre os determinantes da saúde4 e 
as desigualdades em saúde. A figura 1 apresenta o modelo mais recente, que separa 
os determinantes da saúde entre os fatores relativos às estruturas socioeconômica 
e política vigentes na sociedade e as condições de vida delas resultantes. Esse 
modelo foi adotado no Brasil pela Comissão Nacional dos Determinantes Sociais 
da Saúde (CNDSS),5 que teve um papel relevante para a produção de evidências 
sobre as iniquidades em saúde e na defesa da formulação de políticas públicas 
que as enfrentem.

4. No Brasil, o Centro de Estudos, Políticas e Informação sobre Determinantes Sociais da Saúde da Fundação Oswaldo 
Cruz mantém o portal sobre determinantes sociais da saúde (DSS) com o objetivo de “constituir-se num espaço aberto 
de informação, referência, comunicação e diálogo entre os diversos atores de governo e da sociedade civil encarregados 
de definir e implementar políticas e programas de combate às iniquidades em saúde por meio da ação sobre os DSS”. 
Disponível em: <http://bit.ly/3kCJngF>. Acesso em: 22 ago. 2022.
5. A CNDSS foi criada por decreto em 2006 com os objetivos de: i) apoiar e articular a atuação do poder público, das 
instituições de pesquisa e da sociedade civil sobre determinantes sociais relacionados a melhoria da saúde e redução das 
iniquidades sanitárias; ii) promover modelos e práticas efetivas relacionadas aos DSS e voltados à inserção da equidade 
em saúde nas políticas de governo; iii) contribuir para a formulação e implementação de políticas, planos e programas 
de saúde baseados em intervenções sobre os determinantes sociais que condicionam o nível de saúde; iv) organizar 
e gerar informações e conhecimentos voltados a informar políticas e ações sobre os DSS; e v) mobilizar setores de 
governo e a sociedade civil para atuar na prevenção e solução dos efeitos negativos de DSS (Brasil, 2006). Foi extinta 
pelo Decreto no 9.759/2019, com outros colegiados da administração pública federal (Brasil, 2019a), sendo o decreto 
de sua criação formalmente revogado meses depois pelo Decreto no 10.087/2019 (Brasil, 2019b).
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A OMS define os determinantes sociais da saúde como as circunstâncias em 
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem e o conjunto 
amplo de forças e sistemas que dão forma às condições da vida diária (WHO, 
2022). Essas circunstâncias resultam da distribuição dos recursos e do poder 
nos âmbitos mundial, nacional e local e são influenciadas pela forma como a 
sociedade se organiza para tomar e implementar decisões (governança), pelas 
políticas públicas de modo geral e pela cultura e valores sociais. O contexto 
socioeconômico e político define diferentes exposições a riscos à saúde e vulnera-
bilidades em termos de condições de saúde e acesso a recursos, que são retratadas 
por meio de um sistema de estratificação social em que cada estrato é definido 
conforme a renda, a educação, a ocupação e a capacidade de influenciar a tomada 
de decisões relevantes para a sociedade. Além desses estratificadores, a posição 
social também é condicionada por características individuais, como gênero, idade, 
raça/etnia, incapacitações físicas e mentais, inclusive as derivadas de heranças 
genéticas, localização geográfica ou outras características historicamente ligadas 
à discriminação e exclusão. 

Em conjunto, o contexto socioeconômico e político e a posição socioeconômica 
na hierarquia social definem as circunstâncias materiais e psicossociais, que, com os 
fatores biológicos e comportamentais e o sistema de saúde, definem os resultados 
individuais de saúde. Os valores culturais e sociais podem afetar a saúde de diferentes 
grupos populacionais devido, por exemplo, às crenças religiosas predominantes 
e à discriminação, mas também devido ao valor dado à saúde e ao grau em que 
ela é considerada uma questão coletiva, pois eles impactam a política de saúde e a 
forma como se organiza, se financia e se provê atenção à saúde. 

Como mostram as três primeiras colunas da tabela 1, existem consideráveis 
desigualdades em saúde, quando comparamos diferentes grupos populacionais no 
Brasil. Por exemplo, o grupo populacional com ensino fundamental incompleto tem 
uma probabilidade cinco vezes maior de reportar saúde ruim, quando comparado 
ao grupo com nível superior ou pós-graduação. Maior nível de escolaridade está 
associado não somente à melhor saúde reportada, mas também a, entre outros, 
maior esperança de vida (Messias, 2003; Rasella, Aquino e Barreto, 2013), melhor 
saúde bucal (Ferreira et al., 2020) e menores níveis de morbimortalidade devido à 
violência (Morais Neto et al., 2016; Wanzinack, Signorelli e Reis, 2018). Os bene-
fícios da educação para a saúde também se manifestam intergeracionalmente, pois 
pais mais escolarizados têm filhos mais saudáveis (Reis, 2012; Gamper-Rabindran, 
Khan e Timmins, 2010). Elevadas desigualdades em saúde também são verificadas, 
quando comparamos homens e mulheres, jovens e idosos, pobres e ricos, brancos 
e não brancos, empregados e desempregados.
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TABELA 1 
Desigualdades em saúde e atenção à saúde: razão de chances

Fator

Variável

RC Fator

Variável

RC
Saúde Atenção à saúde

Saúde reportada ruim
Consultas médicas nos últimos 
doze meses (Mullachery, Silver  

e Macinko, 2016)

Sexo
Homem 1,00

Sexo
Homem 1,00

Mulher (Giatti, Barreto e César, 2010) 1,38 Mulher 1,25

Idade

18 a 24 anos 1,00

Idade

18 a 24 anos 1,00

60 anos ou mais (Massa, Pabayo e 
Chiavegatto Filho, 2018)

3,99 65 anos ou mais 1,12

Classe social
Setor de residência rico 1,00

Classe social
Pobre 1,00

Favela (Szwarcwald et al., 2011) 3,02 Não pobre 1,08

Educação

Ensino superior 1,00

Educação

Primário incompleto 1,00

Fundamental incompleto (Massa, 
Pabayo e Chiavegatto Filho, 2018)

5,00 Superior ou mais 1,11

Comportamentos

(Giatti, Barreto e César, 2010)
Plano de saúde

Não 1,00

Tabagismo1 2,00 Sim 1,34

Dieta (menor consumo de frutas  
e legumes)2 1,59

Cobertura ESF
Não 1,00

Cor da pele

Branca 1,00 Sim 1,05

Indígena/amarela (Massa, Pabayo  
e Chiavegatto Filho, 2018) 

2,74

Zona residencial

Rural 1,00

Preta (Chiavegatto Filho e Laurenti, 
2013)

1,75 Urbana 1,02

Parda (Chiavegatto Filho e Laurenti, 
2013)

1,39

Região 
geográfica

Norte 1,00

Ocupação

Empregado 1,00 Nordeste 1,02

Desempregado (Giatti, Barreto e 
César, 2010)

1,29 Centro-Oeste 1,04

Renda

Até 2 SMs (Chiavegatto Filho e 
Laurenti, 2013)

1,85 Sul 1,08

10 SMs ou mais 1,00 Sudeste 1,08

Elaboração dos autores.
Notas: 1 Comparado ao grupo de não fumantes. 

2 Comparado ao grupo com maior consumo de frutas e legumes. 
Obs.: RC – razão de chances; e SMs – salários mínimos.

Da mesma forma que acontece com os resultados de saúde, o acesso à atenção à 
saúde é socialmente determinado, isto é, ele é influenciado pelas políticas sociais que 
definem oportunidades de uso, utilização, financiamento e qualidade dos serviços de 
saúde (Gulliford et al., 2002; Braveman, 2003; Braveman e Gruskin, 2003). Barreiras 
ao acesso à atenção à saúde podem ser geográficas, organizacionais, informacionais, 
culturais e financeiras. As barreiras geográficas dizem respeito à disponibilidade dos 
serviços de saúde no espaço e incluem sua distribuição territorial e dificuldades de 
transporte para acessá-los. As barreiras organizacionais incluem os regulamentos 
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referentes à provisão dos serviços de saúde, o tempo de espera para marcação de 
consultas e exames, o tempo de espera para atendimento, o horário de atendimento 
etc. As barreiras informacionais tratam da assimetria de informação entre os atores 
do sistema de saúde. Incluem, por exemplo, o conhecimento de problemas de 
saúde, tratamentos e provedores disponíveis tanto por profissionais quanto pela 
população. As barreiras culturais englobam a religião, a língua ou outros aspectos 
comportamentais. Quanto às barreiras financeiras, a questão de maior importância 
diz respeito à capacidade de pagamento por atenção à saúde que, além da renda, 
engloba os custos de utilização6 e a forma de financiamento dos serviços de saúde.

Os fatores mais relevantes para as desigualdades na utilização de serviços de 
saúde são a forma de financiamento, a educação, a renda e a oferta de serviços de 
saúde. Por exemplo, o estudo de Mullachery, Silver e Macinko (2016) reportado 
na tabela 1 estima que a probabilidade de o grupo populacional coberto por planos 
e seguros de saúde realizar consulta médica é 34% maior, quando comparado ao 
grupo não coberto no Brasil, mas existem evidências de que essas diferenças podem 
ser superiores a 100% na utilização de outros serviços de saúde (Mullachery, Silver 
e Macinko, 2016; Boccolini e Souza Junior, 2016). A relevância da renda e da 
cobertura por planos e seguros de saúde para as desigualdades na utilização de 
serviços de saúde mostra que as barreiras financeiras são particularmente relevantes 
para as desigualdades no acesso à atenção à saúde no Brasil. Existem evidências da 
existência de gastos catastróficos com saúde, que são definidos como a situação em 
que os gastos diretos com atenção à saúde comprometem uma elevada proporção 
da renda domiciliar, impedindo o consumo de outros bens e serviços essenciais ou 
levando as famílias à pobreza (Barros et al., 2011; Ugá e Santos, 2007). No país, os 
gastos com medicamentos das famílias mais pobres respondem pela grande maioria 
dos gastos diretos do bolso, contribuindo, assim, para os gastos catastróficos em 
saúde (Boing et al., 2014; Garcia et al., 2013; Silveira, Osório e Piola, 2007).

Considerando-se que tantos fatores contribuem para as desigualdades em 
saúde e na distribuição dos recursos de saúde, como definir as desigualdades que 
devem ser objeto de intervenções por parte das políticas públicas?7 Dahlgren 
e Whitehead (2006) propõem que apenas as desigualdades injustas e evitáveis 
por intervenções razoáveis devem ser motivo de preocupação, isto é, devem ser 
consideradas iniquidades em saúde. Whitehead (1992) não considera injustas 

6. Os custos de utilização incluem, entre outros, os relacionados ao deslocamento até a unidade de saúde e à alimentação, 
além dos custos de oportunidade.
7. Termos como desigualdades, disparidades, diferenças, iniquidades, entre outros, são adotados na discussão a respeito 
da equidade em saúde e atenção à saúde. Os leitores interessados nessas distinções podem consultar, por exemplo, 
Barata (2001). Para os objetivos deste texto, contudo, faz-se distinção apenas entre desigualdades e iniquidades. 
Desigualdades referem-se a toda e qualquer discrepância ou qualquer outro termo que signifique que os indicadores 
estimados de saúde ou de acesso à atenção à saúde não são os mesmos, quando comparamos diferentes grupos 
populacionais. Iniquidades, por sua vez, referem-se a desigualdades que se julga que devem ser objeto de intervenções 
por meio de políticas públicas.
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nem evitáveis as desigualdades em saúde devido a diferenças biológicas naturais, 
como as existentes entre os homens e as mulheres ou entre grupos etários, que 
não sejam relacionadas às discriminações de gênero ou por idade, ou de diferenças 
em comportamentos escolhidos livremente que coloquem a saúde em risco, como 
a prática de esportes radicais. Em contraposição, as desigualdades resultantes de 
comportamentos prejudiciais à saúde condicionados por circunstâncias em que o 
grau de escolha sobre o estilo de vida é restrito, da exposição a condições de vida 
e trabalho insalubres e estressantes e do acesso inadequado à atenção à saúde e a 
outros serviços públicos essenciais são consideradas iniquidades em saúde. 

Comportamentos de risco, como o tabagismo, o alcoolismo e o consumo de 
drogas ilícitas, costumam ser adotados ainda na adolescência, por influência de pais e 
amigos, ou podem resultar de eventos traumáticos e estressantes (Vieira et al., 2008; 
Maté, 2022). Pessoas desfavorecidas socioeconomicamente, como os moradores de 
favelas, que são aglomerações densamente povoadas, sem planejamento urbano, com 
acesso inadequado a serviços básicos, com habitações insalubres, com elevadas taxas 
de pobreza e caracterizadas por exclusão social e do mercado formal de trabalho, 
são mais expostas e vulneráveis a riscos à saúde (Giatti, Barreto e César, 2010). A 
provisão efetiva de atenção à saúde está estreitamente ligada à noção de equidade, 
sendo, portanto, necessário assegurar que recursos adequados sejam mobilizados 
para atender às necessidades de saúde dos diferentes grupos populacionais. 

Embora a definição de iniquidades em saúde proposta por Dahlgren e 
Whitehead (2006) seja amplamente aceita, a evitabilidade das desigualdades e a 
razoabilidade das intervenções para combatê-las como critérios de equidade são 
questionáveis. Braveman e Gruskin (2003), por exemplo, argumentam que o critério 
de evitabilidade é desnecessário, pois afirmar que desigualdades são injustas implica 
considerá-las evitáveis. Adicionalmente, que critérios devem ser adotados para definir 
intervenções razoáveis? Baixo custo? Facilidade política de implementação? Algumas 
iniquidades requerem mudanças fundamentais nas estruturas sociais, econômicas e 
políticas, e essa certamente não é uma tarefa barata, nem de fácil implementação. 

Assim, adota-se aqui a definição proposta por Braveman (2014): buscar 
equidade em saúde requer que sejam envidados esforços para atingir o máximo grau 
possível de saúde para todas as pessoas e dar especial atenção às necessidades dos 
mais vulneráveis a resultados de saúde ruins, devido às suas condições sociais. As 
razões para isso podem ser encontradas nas fartas evidências que ligam desvantagens 
socioeconômicas com doenças, incapacitações, sofrimento e morte prematura 
evitáveis e na existência de políticas sociais que podem combater essas desvantagens, 
como as políticas de transferência de renda, a tributação progressiva, as leis que 
fixam o salário mínimo e proíbem a discriminação no mercado de trabalho etc. 
Também podem ser encontradas razões com esse fim em princípios éticos e de 
direitos humanos. 
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3 AGENDA DA SAÚDE

O sistema de saúde tem papel crucial na determinação da saúde devido à sua capacidade 
de, ao assegurar acesso a atenção à saúde efetiva, reparar os danos causados por fatores 
sociais na saúde e impedir que a doença afete de forma negativa a posição socioeconô-
mica das pessoas, especialmente das mais vulneráveis, empurrando-as ainda mais para 
baixo na hierarquia social e expondo-as a maiores riscos à saúde (Irwin e Scali, 2010). 

No Brasil, a saúde é reconhecida pela Constituição Federal de 1988 (CF/1988) 
como direito que deve ser assegurado pelo Estado por meio de políticas sociais e 
econômicas e pelo acesso universal e igualitário aos serviços de saúde. Para garantir 
acesso a tais serviços, foi criado o SUS, que tem como princípios a universalidade 
e a integralidade da atenção à saúde. Contudo, a CF/1988 também declara que a 
assistência à saúde é livre à iniciativa privada. Como consequência, aproximadamente 
25% da população, além de ter direito à atenção à saúde prestada pelo SUS, conta 
com cobertura por planos e seguros privados de saúde, o que, como vimos, é um 
dos determinantes das desigualdades na utilização de atenção à saúde. Além disso, 
os gastos diretos do bolso são bastante elevados no país e representaram, em 2019, 
87,7% dos gastos com medicamentos no país, enquanto somente 10,0% foram 
financiados pelo governo e 2,3% pelos planos de saúde (Brasil, 2022a). 

O financiamento público voltado para a atenção universal e integral é fundamental 
para reduzir as desigualdades de acesso causadas pela lógica do financiamento privado, 
pois, ao contrário deste, o financiamento público não se baseia na capacidade de paga-
mento. Considerando a importância do governo federal na indução de políticas públicas 
para redução das desigualdades nacionais, a próxima subseção irá tratar de problemas que 
merecem atenção do poder público, especialmente do Executivo federal. Analisam-se 
a situação dos recursos financeiros federais alocados ao SUS, alguns marcadores de 
necessidades de saúde relacionados à atenção às doenças crônicas não transmissíveis e 
às doenças infecciosas, dois grupos com grande destaque no perfil epidemiológico da 
população brasileira, e a organização territorial dos serviços públicos de saúde.

3.1 SUS: insuficiência e desigualdades na alocação federal

Nesta subseção, discutem-se as desigualdades regionais no financiamento do SUS 
e o papel do Poder Executivo na sua redução. Ademais, abordam-se a alocação de 
recursos ao SUS, por meio de emendas parlamentares, e o novo modelo de financia-
mento da APS, dados os riscos de provocarem um agravamento das desigualdades 
na alocação dos recursos federais aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios.

3.1.1 Desigualdades regionais no financiamento do SUS e o papel do governo federal

Em relação ao financiamento do SUS, há um reconhecimento amplo entre pesqui-
sadores do tema no Brasil sobre a insuficiência do montante de recursos alocados 
ao sistema, mesmo diante da ampliação dos aportes pelas três esferas de governo a 
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partir do início da vigência da Emenda Constitucional (EC) no 29/2000 até 2017, 
ainda que com maior esforço dos municípios. A ideia predominante é que a União 
precisa aumentar a sua participação no financiamento do sistema público de saúde 
(Vieira, Piola e Benevides, 2019). 

É utilizado, como evidência do subfinanciamento do SUS, o baixo gasto 
público per capita brasileiro em comparação: ao de países da América Latina com 
renda nacional semelhante; ao de países que possuem o mesmo tipo de sistema de 
saúde que o SUS; ao gasto assistencial per capita das operadoras de planos privados 
de saúde; ou ao gasto das famílias no próprio país (Brasil, 2022a; Vieira, Piola 
e Benevides, 2019; Barros e Piola, 2016). Também podem ser utilizadas como 
evidências desse quadro histórico as dificuldades financeiras do Ministério da Saúde 
(MS) nos anos 1990, que obrigaram o órgão a recorrer a empréstimos de recursos 
do Fundo de Amparo ao Trabalhador (Marques e Mendes, 2012), e a existência de 
vazios assistenciais,8 que comprometem o acesso de parte da população a serviços 
de saúde (Silva, C. et al., 2017; Lima et al., 2012; Viana, Lima e Ferreira, 2010). 
A trajetória das discussões e medidas adotadas pelos governos, em âmbito federal, 
com repercussões negativas para o financiamento do SUS é um retrato da falta de 
priorização política para com o sistema (Vieira, Piola e Benevides, 2019; Santos, 
2018; Vieira, 2016).

Em 2019, a despesa total com consumo final de bens e serviços de saúde no 
Brasil correspondeu a 9,6% do produto interno bruto (PIB), sendo que o governo 
arcou com 39,6% (gasto público) e as famílias e instituições sem fins de lucro a 
serviço das famílias, com 60,4% (gasto privado). Na comparação internacional, o 
percentual de aplicação total do Brasil em saúde em relação ao PIB não é signifi-
cativamente diferente da média dos países da Organização para a Cooperação e o 
Desenvolvimento Econômico – OCDE (8,8%). Entretanto, na composição entre 
o gasto público e o privado, o Brasil se distancia desses países, que têm, na média, 
um gasto público equivalente a 73,9% do gasto total em saúde. Por exemplo, no 
mesmo ano, o gasto público do Reino Unido, país com sistema de saúde equivalente 
ao SUS, foi de 78,4%; o da Alemanha foi de 84,6%, cujo sistema de saúde é do 
tipo seguro social; e o do Chile, que também adota o modelo de seguro social, foi 
de 60,6% (IBGE, 2022). 

Em relação ao gasto público, há também desigualdades relevantes na alocação 
de recursos para o financiamento do SUS entre os entes da Federação, sendo essas 
diferenças explicadas, em grande parte, pela diferenciada capacidade fiscal dos 
municípios e estados, mesmo depois do recebimento de transferências constitucionais 
e legais por parte da União, como o Fundo de Participação dos Municípios (FPM) 

8. Vazios assistenciais se referem a locais sem oferta ou com oferta insuficiente de infraestrutura ou de recursos humanos, 
considerando-se os padrões preconizados pelas políticas de saúde.
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e o Fundo de Participação dos Estados (FPE), que têm o propósito de reduzir essas 
desigualdades entre os entes (Baião, Cunha e Souza, 2017; Lima, 2020).

O gráfico 1 mostra que o gasto público per capita em ações e serviços públicos 
de saúde (ASPS) variou consideravelmente entre as Grandes Regiões, consideran-
do-se os recursos alocados pelas três esferas de governo, mas que essas diferenças 
se reduziram em alguns anos. Em 2002, a participação do menor gasto, realizado 
na região Nordeste (R$ 526,00 per capita), em relação ao maior gasto, realizado na 
região Centro-Oeste (R$ 879,00 per capita), foi de 59,8%. Em 2019, ano anterior 
ao de início da pandemia da covid-19 no Brasil, essa proporção foi de 77,7%, 
quando o menor gasto também foi registrado na região Nordeste (R$ 1.167,00 
per capita) e o maior gasto, na região Centro-Oeste (R$ 1.501,00 per capita).

GRÁFICO 1
Gasto per capita em ASPS das três esferas de governo, total e por Grande Região 
geográfica (2002-2021)
(Em R$ de 2021)

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

Nacional 232 170 137 124 118 84 92 119 146 157 172 180 193 196 214 200 176 184 201 295

Regionalizado 689 727 875 943 1.042 1.171 1.249 1.299 1.396 1.271 1.329 1.335 1.385 1.333 1.287 1.296 1.353 1.372 1.524 1.525

Norte 699 675 791 884 989 1.102 1.199 1.241 1.291 1.173 1.223 1.270 1.274 1.200 1.167 1.127 1.204 1.202 1.423 1.405

Nordeste 526 530 671 763 842 949 1.028 1.087 1.188 1.067 1.106 1.083 1.148 1.088 1.048 1.066 1.154 1.166 1.347 1.353

Sudeste 776 850 1.028 1.084 1.198 1.328 1.414 1.460 1.553 1.448 1.500 1.499 1.533 1.477 1.418 1.435 1.445 1.474 1.601 1.589

Sul 649 722 849 890 987 1.154 1.219 1.279 1.388 1.223 1.332 1.367 1.451 1.410 1.379 1.404 1.485 1.499 1.650 1.750

Centro-Oeste 879 833 901 970 1.056 1.223 1.258 1.287 1.416 1.233 1.305 1.365 1.431 1.436 1.398 1.351 1.480 1.501 1.612 1.653

Total 921 897 1.012 1.067 1.160 1.254 1.341 1.418 1.542 1.428 1.500 1.515 1.578 1.529 1.501 1.496 1.529 1.556 1.725 1.820
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Fontes: �Para as transferências federais aos estados, Distrito Federal e municípios, Fundo Nacional de Saúde – FNS (disponível 
em: <https://bit.ly/3kn65tf>); para as despesas do governo federal nas outras modalidades de aplicação, Siga Brasil 
(disponível em: <http://bit.ly/3IZW7rR>); e para as despesas dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, Sistema 
de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde – Siops (disponível em: <http://bit.ly/3kum2xR>).

Elaboração dos autores.
Obs.: 1. Valores corrigidos monetariamente para preços de 2021 pelo Índice de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) médio.

2. �O gasto nacional corresponde à parcela da despesa que não pôde ser atribuída a uma determinada região. O gasto 
regionalizado equivale à parcela da despesa que pôde ser atribuída às regiões geográficas. Para mais detalhes sobre 
o método utilizado para regionalização do gasto federal, consultar o apêndice A deste texto. O gasto total considera 
as despesas das três esferas de governo.

3. O estágio da despesa utilizado é o pagamento, incluindo os restos a pagar pagos no exercício financeiro.
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Os anos de 2020 e 2021 para a análise do gasto em ASPS são bem atípicos, 
por causa dos recursos alocados ao enfrentamento da pandemia. O gasto público 
per capita total teve aumento de 10,9% em 2020 (R$ 1.725,00), em comparação 
ao de 2019 (R$ 1.556,00), e de 5,5% em 2021 (R$ 1.820,00), em relação ao de 
2020. Também cresceu o gasto per capita nacional entre esses anos (60,5%), sendo 
de R$ 184,00 em 2019 e de R$ 295,00 em 2021, dirigido em grande parte pela 
aquisição de vacinas anticovid pelo MS. Contudo, mesmo nos anos da pandemia, 
2020 e 2021, observa-se que a proporção do menor gasto (Nordeste) em relação ao 
maior gasto per capita (Sul) entre as regiões se manteve nos patamares de 81,6% e 
77,3%, respectivamente. Isso é um indício de que os esforços dos governos central 
e subnacionais para a alocação de recursos ao combate da pandemia não alteraram 
significativamente as diferenças de gasto entre as regiões geográficas. Em outras 
palavras, houve ampliação do gasto total per capita em todas as regiões, e esse 
aumento não afetou significativamente a proporção entre o menor e o maior gasto 
regional em relação a 2019. Entretanto, se considerarmos que as necessidades de 
investimentos para cobrir vazios assistenciais seriam muito maiores nas regiões Norte 
e Nordeste (Noronha et al., 2020; Castro et al., 2019), especialmente para ampliar 
a oferta de leitos e equipamentos durante a pandemia, em termos equitativos, a 
alocação de recursos deveria ser maior nessas regiões. 

Vários fatores impactam o gasto em saúde. A demografia é um deles, mas 
não é o mais importante. O progresso tecnológico com a incorporação de novas 
tecnologias, o aumento na intensidade do uso de serviços e as mudanças nos padrões 
de morbidade e de mortalidade, com aumento das doenças crônicas degenerativas, 
constituem os principais fatores que contribuem para o aumento das despesas em 
saúde (Vieira, Piola e Benevides, 2019). A maior oferta de serviços e de tecnologias 
em saúde nas regiões Sul e Sudeste estão entre os fatores que explicam maior gasto 
dessas regiões em relação ao das regiões Norte e Nordeste, onde os vazios assistenciais 
são maiores e a falta de acesso ainda é um grande problema.

Analisando-se somente a alocação federal de recursos a partir dos dados 
apresentados no gráfico 2, verifica-se que esta contribuiu para a redução das 
desigualdades regionais de financiamento do SUS na última década. Em 2002, 
a proporção entre o menor gasto registrado na região Norte (R$ 158,00 per 
capita) e o maior gasto realizado na região Centro-Oeste (R$ 247,00 per capita) 
foi de 63,9%. Em 2019, a proporção aumentou para 79,4% entre o menor 
gasto per capita, de R$ 416,00, da região Norte, e o maior gasto per capita, de 
R$ 523,00, da região Sul. Nos anos da pandemia da covid-19, 2020 e 2021, 
as proporções entre o menor e o maior gasto per capita por região foram de 
83,0% e 81,5%, respectivamente.
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GRÁFICO 2
Gasto federal per capita em ASPS, total e por Grande Região geográfica (2002-2021)
(Em R$ de 2021)

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

Nacional 232 170 137 124 118 84 92 119 146 157 172 180 193 196 214 200 176 184 201 295

Regionalizado 202 231 299 312 350 416 411 433 462 473 497 462 479 455 432 422 479 475 613 513

Norte 158 158 210 244 268 326 343 362 381 392 421 402 406 386 373 356 410 416 567 465

Nordeste 181 189 257 289 323 387 398 415 460 476 510 466 482 452 436 434 515 506 654 549

Sudeste 209 250 334 334 384 461 434 457 483 487 500 465 483 465 437 423 460 456 577 486

Sul 223 282 337 336 366 419 431 453 477 493 530 496 522 494 465 461 529 523 683 571

Centro-Oeste 247 266 278 287 309 360 363 397 413 429 458 425 439 417 394 367 438 454 586 484

Total 434 401 436 436 468 500 503 552 608 630 669 641 672 651 646 622 655 659 814 808
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Fontes: �Para as transferências federais aos estados, Distrito Federal e municípios, Arquivos de Repasse do FNS (disponível 
em: <https://bit.ly/3kn65tf>); para as despesas do governo federal nas outras modalidades de aplicação, Siga Brasil 
(disponível em: <http://bit.ly/3IZW7rR>); e para as despesas dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, Siops 
(disponível em: <http://bit.ly/3kum2xR>).

Elaboração dos autores.
Obs.: �O gasto nacional corresponde à parcela da despesa que não pôde ser atribuída a uma determinada região. O gasto 

regionalizado equivale à parcela da despesa que pôde ser atribuída às regiões geográficas. Para mais detalhes sobre o 
método utilizado para a reginalização do gasto federal, consultar o apêndice A deste texto.

Esse resultado fica mais evidente quando se analisam os dados apresentados no 
gráfico 3 para 2019 e 2021,9 que compara a participação do gasto per capita médio 
dos municípios por UF em relação ao realizado pelos municípios do estado de São 
Paulo, que registraram o maior valor médio de despesa com recursos próprios no país. 
Uma primeira constatação é que as participações do gasto se elevaram em todas as 
UFs após o repasse federal em ambos os anos (soma do gasto com recursos próprios 
e do repasse federal), havendo casos em que, após o repasse federal, o gasto per capita 
do conjunto de municípios de alguns estados supera o gasto realizado pelo conjunto 
dos municípios do estado de São Paulo. Isso ocorreu em Mato Grosso do Sul, Mato 
Grosso e Santa Catarina em 2019 e para essas mesmas UFs, além de Minas Gerais, 

9. Os dados foram apresentados para 2019 e 2021 porque as despesas alocadas pelos governos para enfrentamento 
da pandemia da covid-19 poderiam alterar significativamente a estrutura do gasto. Contudo, como se pode notar no 
gráfico 3, em ambos os anos, o repasse federal contribuiu para reduzir as desigualdades de alocação de recursos dos 
municípios em todas as Unidades Federativas (UFs), em relação àquela realizada pelos municípios do estado de São 
Paulo, e não houve mudança significativa na estrutura do gasto entre as regiões.
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em 2021. Em 2019, os municípios de Minas Gerais quase igualaram o valor per capita 
médio ao dos municípios do estado de São Paulo. Ou seja, as transferências federais 
diminuíram as diferenças de gasto per capita entre os municípios em 2019 e 2021. 

GRÁFICO 3
Comparação do gasto per capita médio em ASPS dos municípios, por UF, em relação ao 
gasto per capita médio em ASPS dos municípios do estado de São Paulo1 (2019 e 2021)
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Fontes: �Para despesas dos municípios com recursos próprios e para a população, Siops (disponível em: <http://bit.ly/3kum2xR>); 
e FNS (disponível em: <https://bit.ly/3kn65tf>).

Elaboração dos autores.
Nota: 1 Número-índice: SP = 100.
Obs.: 1. �Os municípios do estado de São Paulo realizaram, na média, o maior gasto per capita com recursos próprios entre os 

municípios de todas as UFs.
2. �SP – São Paulo; RO – Rondônia; AC – Acre; AM – Amazonas; RR – Roraima; PA – Pará; AP – Amapá; TO – Tocantins; 

MA – Maranhão; PI – Piauí; CE – Ceará; RN – Rio Grande do Norte; PB – Paraíba; PE – Pernambuco; AL – Alagoas; SE –  
Sergipe; BA – Bahia; MG – Minas Gerais; ES – Espírito Santo; RJ – Rio de Janeiro; PR – Paraná; SC – Santa Catarina; 
RS – Rio Grande do Sul; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; e GO – Goiás.
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A segunda constatação é que, após o repasse federal, a alocação per capita 
permanece desigual entre os municípios. A questão que fica é se essas desigualdades 
se justificam em função de diferenciadas necessidades de saúde. Se os municípios 
com menor gasto per capita são os que menos precisam de recursos, uma vez que 
as necessidades de saúde de sua população estariam sendo plenamente satisfeitas. 
Como se observa no gráfico 3, os municípios com participação do gasto inferior ou 
igual a 70% da realizada pelos municípios do estado de São Paulo, após o repasse 
federal, são os de estados das regiões Norte (Acre, 48%; Amazonas, 60%; Amapá, 
49%; Pará, 54%; e Roraima, 68%) e Nordeste (Bahia, 70%; Maranhão, 68%; 
Pernambuco, 62%; e Sergipe, 65%). 

Em relação à percepção de saúde da população, por um lado, essas regiões 
também são as que tiveram os maiores percentuais de autoavaliação da saúde como 
ruim ou muito ruim, com base em dados da Pesquisa Nacional de Saúde, edições 
2013 e 2019. Em 2019, do maior para o menor percentual, os resultados foram 
os seguintes: Norte, 8,3%; Nordeste, 8,3%; Centro-Oeste, 5,2%; Sul, 4,9%; e 
Sudeste, 4,6%. Por outro lado, estas foram as regiões que tiveram os menores 
percentuais de autoavaliação da saúde como boa ou muito boa: Nordeste, 56,7%; 
Norte, 61,6%; Centro-Oeste, 68,5%; Sudeste, 70,3%; e Sul, 71,9%.10 É claro 
que esse único indicador não é suficiente para medir o grau de satisfação das 
necessidades de saúde da população e que são necessários estudos que as avaliem 
em profundidade. Contudo, o indicador de autoavaliação da saúde tem sido 
utilizado para comparar necessidades de serviços e recursos de saúde por área 
geográfica (IBGE, 2015).

Na Federação brasileira, de acordo com o que dispõe a CF/1988 e a Lei 
Complementar (LC) no 141/2012, o governo federal deve assumir papel central 
na redução das desigualdades regionais, no que se refere à capacidade de provisão 
de serviços públicos associados a direitos sociais, entre eles, o direito à saúde. Para 
a diminuição dessas desigualdades, um dos mecanismos mais utilizados pela União 
é a transferência de recursos, considerando critérios epidemiológicos, demográficos 
e a oferta de serviços de saúde (Piola, 2017). A transferência de recursos tem sido 
um instrumento de coordenação comumente empregado pelo governo central 
não só no Brasil como em diversos contextos federativos ao redor do mundo, 
especialmente quando se trata da implementação de políticas sociais e de direitos 
a serem garantidos em toda a Federação (Piola, 2022). 

A LC no 141/2012 estabelece que o rateio dos recursos federais deverá considerar 
como critérios as necessidades de saúde da população, as dimensões epidemiológica, 
demográfica, socioeconômica, espacial e de capacidade de oferta de ações e de 
serviços de saúde, além do disposto no art. 35 da Lei no 8.080/1990, que prevê 

10. Disponível em: <https://bit.ly/3R45B6E>. Acesso em: 30 ago. 2022.
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como critérios adicionais a esses o desempenho técnico, econômico e financeiro do 
ente no período anterior, os níveis de participação do setor saúde nos orçamentos 
estaduais e municipais, a previsão do plano quinquenal de investimentos da rede 
e o ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas de 
governo. A LC no 141/2012 também criou a obrigatoriedade de publicação, por 
parte do MS, dos valores a serem repassados a cada ente da Federação utilizando 
metodologia pactuada na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e aprovada 
pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS), para operacionalização desses critérios 
(Brasil, 1990; Brasil, 2012).

A despeito dessa obrigação, até hoje o MS não publicou a referida metodologia 
que, segundo a LC no 141/2012, deveria ser pactuada na CIT e aprovada pelo 
CNS, tampouco publicou os valores resultantes de sua aplicação. Isso se deve à 
dificuldade de operacionalização de tais critérios, principalmente na ausência de 
recursos federais adicionais que evitem que os entes da Federação sofram redução 
do valor atualmente repassado pelo governo federal (Piola, 2017). Qualquer 
metodologia que vise operar critérios de equidade na alocação dos recursos 
federais, sem suplementação financeira, acabará criando duas categorias, a dos 
municípios e estados perdedores e a dos ganhadores. Como, no contexto atual 
de subfinanciamento do SUS, é improvável que um ente aceite perder recursos, 
criou-se um impasse de difícil superação, mas isso não significa que o MS não 
possa adotar meios para reduzir as desigualdades no financiamento das ASPS 
entre os entes. Como visto anteriormente, os critérios aplicados pelo governo 
federal até então contribuíram para redução das desigualdades de gasto, mas esses 
avanços podem estar ameaçados pelo aumento da relevância do critério político, 
resultante da sistemática de aprovação de recursos via emendas parlamentares, em 
meio ao congelamento, em termos reais, da aplicação mínima da União em ASPS.

3.1.2 Desigualdades regionais no financiamento do SUS e a atuação do Legislativo

Desde 2014, tem-se observado o aumento da participação das despesas por 
emendas parlamentares na despesa total em ASPS do MS. Contribuiu para tanto 
a compulsoriedade de execução orçamentário-financeira das emendas individuais, 
inicialmente, por força de dispositivos inseridos nas leis de diretrizes orçamentárias 
(LDOs) em 2014 e 2015 e, posteriormente, com a aprovação da EC no 86/2015, 
que sacramentou essa obrigatoriedade. Também contribuiu a execução obrigatória 
das emendas de bancada estadual, aprovada por meio da EC no 100/2019, mas a 
compulsoriedade de execução das emendas individuais e de bancada não explica 
todo o crescimento observado, porque esse aumento foi dirigido em grande parte 
pela execução das emendas de relator, que não são de execução obrigatória (Piola 
e Vieira, 2019; Vieira, 2022). Isso mostra que, nesse período, houve maior arti-
culação e negociação da alocação de recursos federais entre os poderes Executivo 
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e Legislativo, com maior participação do Legislativo nesse processo. Entre 2015 
e 2020, as despesas empenhadas por emendas parlamentares cresceram 482%, 
passando de R$ 2,1 bilhões para R$ 12,3 bilhões em valores de 2020 (Vieira, 2022).

A preocupação com esse processo decorre não apenas da falta de transparência 
na alocação dos recursos – tanto em relação às áreas de destinação quanto aos 
entes da Federação beneficiados (Vieira, 2022; Benevides, 2021) –, mas também 
pela maior participação do critério político na destinação de recursos oriundos 
de um orçamento mais restrito, em razão do congelamento da aplicação mínima 
federal pela EC no 95/2016, o que pode gerar mais desigualdades de gasto entre 
os entes da Federação (Piola e Vieira, 2019). Como as despesas por emendas 
parlamentares são contabilizadas na apuração do piso federal em ASPS, o critério 
político de alocação pode se sobrepor aos critérios técnicos, ainda que o MS tenha 
estabelecido alguns parâmetros para orientar a destinação de recursos ao SUS por 
meio delas (Vieira, 2022).

Após a aprovação do orçamento impositivo pela EC no 86/2015, a regulamen-
tação instituída pelo MS para a alocação de recursos por emendas parlamentares 
buscou induzir a destinação para o custeio das ASPS.11 Isso fez com que a participação 
das emendas nas despesas de capital se reduzisse nos últimos anos (Vieira, 2022). 
Para custeio, o MS tem possibilitado a suplementação do financiamento da APS 
e da atenção especializada (AE) por emendas parlamentares, além do custeio de 
outros serviços e ações, como o serviço de transporte sanitário e as ações de melhoria 
da qualidade do Sistema Nacional de Sangue (Brasil, 2022b). Atualmente, duas 
linhas de repasse são as mais significativas em aporte de recursos: o Incremento 
Temporário ao Custeio dos Serviços da Atenção Básica à Saúde (Incremento 
APS) e o Incremento Temporário ao Custeio dos Serviços da Atenção Hospitalar 
e Ambulatorial (Incremento AE).12 Os parlamentares definem quais municípios 
e estados serão beneficiados. O repasse por emenda parlamentar é limitado por 
valores que são publicados pelo MS no caso do Incremento APS, que corresponde 
a 100% do valor transferido no ano anterior, e, no caso do Incremento AE, por até 
100% da produção dos estabelecimentos públicos vinculados ao ente, registrada 
nos sistemas de informação ambulatorial e hospitalar do SUS13 (Brasil, 2022b).

11. Isso se deveu em virtude da restrição orçamentária imposta ao MS. Antes da EC no 95/2016, a aplicação federal em 
ASPS se mantinha próxima do piso. Com a instituição do teto de gastos, essa restrição se tornou mais severa. Se o MS 
não induzisse a alocação de recursos por emendas para o custeio do SUS, correria o risco de ter um volume considerável 
de recursos destinados a investimentos. Isso resultaria em ampliação da capacidade de produção das unidades de saúde 
e demandaria recursos para custeio dos serviços adicionais, recursos esses que não estariam disponíveis. Por isso a 
opção de induzir a alocação de recursos por emendas ao custeio do SUS.
12. Até 2018, essas linhas de repasse eram chamadas, respectivamente, de Incremento Temporário ao Piso da Atenção 
Básica e de Incremento Temporário do Teto da Média e Alta Complexidade.
13. Os parlamentares podem destinar qualquer valor ao município ou ao estado, desde que esse valor não ultrapasse 
o limite estabelecido pelo MS para recebimento de incremento APS ou AE pelo ente da Federação. 
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Uma análise sobre a desigualdade no repasse de recursos federais aos 
municípios para financiamento da APS, com e sem a participação das emendas 
parlamentares, pode ser feita a partir do gráfico 4, que apresenta a curva de 
Lorenz14 para essas transferências em 2018 e em 2021. O primeiro ano antecede 
a instituição do Previne Brasil,15 que será abordado mais adiante neste capítulo, 
e o segundo foi um ano ainda marcado pela covid-19, sendo necessário manter 
linhas de repasse específicas para enfrentamento da pandemia nesse nível de 
atenção à saúde. Esse gráfico mostra que, em ambos os anos, a destinação de 
recursos por emendas parlamentares na forma de Incremento APS aumentou 
a desigualdade, em comparação com a realizada pelo MS sem as emendas 
parlamentares. Em 2018, 80% da população contou com menos de 8% do 
valor acumulado do incremento.16 Em 2021, a relação foi de 80% para 13%. 
Isso significa que a maior parcela da população brasileira foi beneficiada com 
menores repasses per capita para suplementação do custeio da APS. O valor do 
índice de Gini17 para o Incremento APS foi de 0,684, em 2018, e de 0,639, 
em 2021. Para as transferências da APS sem o incremento, essa medida foi de 
0,511 e de 0,522, respectivamente.

14. A curva de Lorenz é uma representação gráfica da riqueza ou da desigualdade de renda. O eixo horizontal do gráfico 
4 contempla o percentual da população em função da renda ou da riqueza. No eixo vertical, apresenta-se o aumento 
da renda ou da riqueza. Geralmente, inclui uma linha diagonal reta, que representa a perfeita igualdade de riqueza 
e renda. A curva de Lorenz estará abaixo dessa reta e mostrará a distribuição estimada ou observada. Disponível em: 
<https://bit.ly/3DrhkIu>. Acesso em: 15 set. 2022.
15. A nova forma de financiamento da APS instituída em 2019, que foi chamada de Previne Brasil, alterou significativamente 
a dinâmica do repasse de recursos federais aos municípios, que até então era baseada em uma combinação de incentivos 
associados a um valor per capita. O repasse passou a ser feito por capitação ponderada (considerando somente a 
população cadastrada na APS, em vez da população total do município estimada pelo IBGE), pagamento por desempenho 
e incentivos para ações estratégicas (Sá et al., 2022).
16. Para elaboração da curva de Lorenz, os valores brutos recebidos pelos entes não puderam ser utilizados porque 
provocavam distorção no gráfico, uma vez que municípios com pequenas populações receberam valores consideravelmente 
superiores aos dos municípios com grandes populações. Para eliminar essa distorção, a curva de Lorenz foi produzida 
a partir dos valores per capita recebidos.
17. O índice de Gini “é um instrumento utilizado para medir o grau de concentração de renda em determinado grupo. 
Ele aponta a diferença entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de zero a um 
(alguns apresentam de zero a cem). O valor zero representa a situação de igualdade, ou seja, todos têm a mesma renda. 
O valor um (ou cem) está no extremo oposto, isto é, uma só pessoa detém toda a riqueza”. Disponível em: <https://bit.
ly/3qHNgkq>. Acesso em: 15 set. 2022. Como aqui a medida é a desigualdade per capita de recursos recebidos com 
e sem o incremento APS pelos municípios, o valor zero representa repasse per capita igual entre todos eles, e o valor 
um significa que um único município detém todo o recurso repassado.
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Algum grau de desigualdade na alocação de recursos federais é necessário a 
fim de promover maior equalização da capacidade fiscal e ampliar as possibilidades 
de resposta dos entes subnacionais, cujas populações possuem maiores necessi-
dades em saúde. Contudo, é possível que a destinação de recursos por emendas 
parlamentares não esteja contribuindo para isso. Em 2018, parte significativa dos 
recursos transferidos pelo MS para financiamento da APS consistia em uma parcela 
fixa e de outra variável do Piso da Atenção Básica (PAB). A parte fixa era definida 
com base em um método para alocação equitativa de recursos, que considerava 
indicadores socioeconômicos para construção de um índice de vulnerabilidade 
que categorizava os municípios em quatro grupos para a distribuição per capita 
dos recursos (Brasil, 2013; 2017). Esse método não resultava em grande diferença 
entre o valor per capita mínimo e o máximo, em média, considerando o porte 
populacional dos municípios. Municípios com até 5 mil habitantes e com mais 
de 500 mil habitantes receberam, como parte fixa do PAB, em média, R$ 28,34 
e R$ 22,71 per capita, respectivamente, em 2018. Nesse mesmo ano, o valor per 
capita do PAB fixo adicionado do incremento APS para esses mesmos grupos de 
municípios foi de R$ 117,09 e R$ 25,10, o que mostra que as emendas parlamentares 
tenderam a beneficiar com maior montante de recursos os municípios menores 
(Piola e Vieira, 2019). 

Portanto, a destinação de recursos por emendas parlamentares para financia-
mento da APS provocou aumento da desigualdade na distribuição dos recursos 
federais entre os entes em relação ao rateio pactuado na CIT. Como o MS, em 
geral, observa critérios técnicos (epidemiológicos, demográficos e relacionados 
aos serviços de saúde) na definição dos repasses, enquanto o critério principal da 
alocação por emendas parlamentares é político, a hipótese forte que se levanta é 
de que o aumento da desigualdade associado às emendas pode estar contribuindo 
para o aumento das iniquidades em saúde. Faz-se necessária a realização de estudos 
sobre a relação entre a alocação de recursos e as necessidades de saúde dos entes da 
Federação, beneficiados e não beneficiados por emendas parlamentares. De todo 
modo, as evidências já produzidas acendem um alerta e recomendam cautela a 
respeito da ampliação desse tipo de alocação de recursos para financiamento de 
serviços de saúde. Ademais, o MS poderia estabelecer mecanismos para induzir a 
destinação de recursos por emendas parlamentares aos entes da Federação com menor 
capacidade fiscal e maiores necessidades em saúde, ainda que não possa obrigar os 
parlamentares a seguir a sua lista de priorização de entes para o recebimento de 
recursos por essa via. 
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GRÁFICO 4
Curva de Lorenz das transferências federais aos municípios para financiamento da 
APS (2018 e 2021)
(Em %)
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4B – 2021
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Fonte: FNS. Disponível em: <https://bit.ly/3kn65tf>.
Elaboração dos autores.

3.1.3 Novo modelo de financiamento da APS: riscos de ampliação das desigualdades?

Mudanças na alocação de recursos para financiamento da APS como as intro-
duzidas pelo Previne Brasil também podem ser fonte de iniquidade na alocação 
dos recursos federais. Embora a previsão fosse de que o novo regulamento para 
o financiamento federal da APS entrasse em vigor integralmente em 2020, a 
implementação da nova regra foi adiada sucessivamente, em virtude da pandemia 
da covid-19, até agosto de 2021. Esses adiamentos evitaram que mais de 1 mil 
municípios perdessem recursos em 2020, em relação ao valor recebido em 2019 
(Sá et al., 2022). Contudo, com o fim da situação de emergência de saúde pública 
de importância nacional, a nova regra foi finalmente implementada a partir de 
setembro de 2021, ainda que com mudanças para atenuar a perda de recursos dos 
municípios com reduzido percentual de população cadastrada. Dessa forma, os 
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efeitos da implementação na íntegra do Previne Brasil sobre a alocação de recursos 
federais precisarão ser investigados.

Resumindo, o novo modelo é baseado, inicialmente, em três componentes: i) 
capitação ponderada; ii) pagamento por desempenho; e iii) ações estratégicas. Além 
disso, considerando-se as perdas que poderiam acontecer em alguns municípios 
e os desafios para sua implementação durante a pandemia, foi criado um fator 
compensatório de transição e um incentivo per capita de transição (Ocké-Rei et 
al., 2021; Sá et al., 2022). 

Como explicado nas duas edições anteriores de Políticas Sociais: acompanha-
mento e análise (doravante BPS), a capitação ponderada consiste em um pagamento 
a partir da população cadastrada para acompanhamento por equipes de saúde da 
família e de atenção primária e considera, também, a vulnerabilidade socioeco-
nômica, perfil demográfico e tipologia de municípios, segundo a classificação do 
IBGE. O pagamento por desempenho consiste em um repasse a partir do alcance 
de determinadas metas estabelecidas por indicadores. Sob o termo ações estratégicas 
encontram-se todos os outros incentivos que antes estavam atrelados ao PAB 
variável.18 Além disso, em setembro de 2021, foi adicionado o incentivo financeiro 
com base em critério populacional, com valor a ser definido anualmente. Em janeiro 
de 2022, foi definido o valor de R$ 5,95 per capita, como parte dos recursos a 
serem transferidos dentro do mecanismo da capitação ponderada, parte do plano 
orçamentário “Incentivo financeiro da APS – capitação ponderada” (Brasil, 2022c). 

Segundo dados disponibilizados pelo MS em agosto de 2022, o cadastro 
alcançou 155,4 milhões de pessoas, equivalendo a 90% do potencial de cadastro 
naquele momento.19 Contudo, cabe observar que há municípios onde o cadastra-
mento efetivo é maior do que a população do IBGE. Assim, a cobertura deve ser 
estimada para aqueles até o total da população, e correspondia a 151,9 milhões 
de pessoas (71% da população). 

Segundo relatórios públicos do Previne Brasil, na competência do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) de junho de 2022, foram cadastradas 
1.233 novas equipes de atenção primária (somadas as de 30h e 20h) e 998 novas 
equipes de saúde da família. Nesse período, em vários municípios, havia equipes 
incompletas em termos de número ou carga horária dos profissionais.20 Apesar de 
se observar um crescimento do cadastramento de equipes de atenção primária, o 
financiamento ainda é majoritariamente baseado em equipes de saúde da família: 
estas totalizavam 48,3 mil equipes homologadas, ao passo que aquelas eram 4 mil, 
na competência financeira de agosto de 2022.

18. Disponível em: <https://bit.ly/3efRHQx>. Acesso em: 22 ago. 2022. 
19. Disponível em: <https://bit.ly/3CLtpId>. Acesso em: 25 ago. 2022. 
20. Disponível em: <https://bit.ly/3CLtpId>. Acesso em: 25 ago. 2022.
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Em 2020, 47% dos recursos da APS foram alocados por meio da capitação 
ponderada (R$ 8,9 bilhões), seguida pelo pagamento de agentes comunitários de 
saúde (R$ 4,8 bilhões), pelas ações estratégicas (R$ 2,7 bilhões), pelo pagamento 
por desempenho (R$ 1,8 bilhão) e mais R$ 2,7 bilhões, somando o per capita e o 
fator compensatório de transição.21 O valor total para a atenção primária aumentou 
entre 2019 e 2020, mas, como dito anteriormente, esse aumento da APS teve 
grande peso das emendas parlamentares. 

Com relação à perda de recursos, quando se analisa a competência financeira 
de agosto de 2022, no componente da capitação ponderada, 694 municípios teriam 
redução no valor de repasse daquele mês, alguns deles de mais de 40%, em grande 
parte relacionada a: não ter equipes suficientes para alcançar o teto do cadastro; 
ter equipes, mas não ter cadastrado o total de pessoas nessas equipes ou equipes 
incompletas (ausência de algum profissional). Isso revela que o cadastramento e a 
estabilidade da transferência estão relacionados a um antigo e importante problema 
para consolidação da APS e do SUS: a gestão do trabalho em saúde e a oferta de 
profissionais no território. Como será mostrado na próxima subseção, ainda há 
grandes desigualdades na oferta de profissionais de saúde no Brasil. 

Além disso, há receio de que, com o passar do tempo, as equipes multipro-
fissionais de saúde da família sejam substituídas por equipes formadas apenas por 
médicos e enfermeiros, mudando a lógica multiprofissional pensada até então 
(Giovanella, Franco e Almeida, 2020; Massuda et al., 2021). Essa mudança 
também teria implicações para a lógica comunitária e a territorialização da APS 
(Giovanella, Franco e Almeida, 2020); entre outras razões, está o fato de o agente 
comunitário de saúde (ACS) ter um peso importante na vinculação entre a equipe 
e a comunidade, realizando visitas domiciliares, promovendo a busca ativa de 
casos e ajudando na organização dos cadastros (Alonso, Beguin e Duarte, 2018; 
Lima et al., 2021). Estudo de caso sobre composição das equipes e o fato de elas 
estarem completas ou incompletas, incluindo ter ou não ACS, mostram diferenças 
no desempenho relacionado aos indicadores de pré-natal definidos pelo Previne 
Brasil. Equipes completas e com presença de ACS tendem a estar correlacionadas 
a melhor desempenho nesses indicadores (Costa et al., 2022). 

Não há como saber se o sentido da mudança será uma substituição e retorno 
ao modelo tradicional, mas há uma mudança na lógica da atuação federal, deixando 
mais a cargo dos municípios a definição de como organizar a atenção primária 
em seu território. Como as capacidades de gestão e de financiamento são muito 
desiguais entre municípios, a indução federal tem sido considerada importante 
para redução de desigualdades.

21. Disponível em: <https://bit.ly/3WUP4Ek>. Acesso em: 2 fev. 2023. 
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3.2 �Alguns marcadores de necessidades em saúde e as desigualdades no 
acesso à atenção à saúde

No Brasil, mais de 70% da população tem acesso às ações e aos serviços de saúde 
quase exclusivamente pelo SUS. Isso mostra a importância e a dimensão do 
sistema público de acesso universal no país. Se os avanços em relação ao acesso 
da população são inquestionáveis, são muitos os desafios para garantia de acesso 
universal, equitativo e integral por meio de uma rede regionalizada, como proposto 
na CF/1988 (Paim et al., 2011; Castro et al., 2019). 

O primeiro desafio refere-se ao fato de o Brasil conviver simultanea-
mente com prevalência de doenças crônicas não transmissíveis e com doenças 
infecto-parasitárias. Há

uma polarização epidemiológica com a existência simultânea de elevadas taxas 
de morbidade e mortalidade por doenças crônico-degenerativas e de incidência e 
prevalência de doenças infecciosas e parasitárias, cuja mortalidade ainda é elevada 
em comparação com as taxas de países desenvolvidos e de outros países da América 
Latina (Araújo, 2012, p. 535).22

Além disso, há desigualdades na prevalência e incidência dessas doenças.23 

Parte expressiva das doenças infecciosas e parasitárias estão diretamente 
associadas à pobreza e às condições de vida e trabalho inadequadas. Sua impor-
tância relativa para a carga de doença aumentou devido à emergência de novas 
enfermidades, como a covid-19, e a reemergência de algumas doenças, como a 
febre amarela e os surtos de dengue. Ademais, preocupam as baixas coberturas 
vacinais da população, o que tem contribuído para o crescimento da incidência de 
doenças imunopreveníveis. As DCNTs afetam desproporcionalmente as pessoas 
desfavorecidas socioeconomicamente, e o aumento de sua prevalência tem sérias 
consequências em termos de aumento da demanda e dos custos da provisão de 
serviços públicos de saúde para atender às novas necessidades da população (Nilson 
et al., 2020). Em um contexto de desfinanciamento do sistema público de saúde, 
essas mudanças levantam sérias questões para o acesso à atenção à saúde. 

Além do financiamento, ao menos dois outros fatores relevantes devem ser 
considerados no debate a respeito da equidade no acesso à atenção à saúde em 
sistemas de saúde universais como o SUS: a distribuição regional desigual dos 
provedores e as diferenças na qualidade dos serviços ofertados (Olsen, 2013). A 
distribuição desigual dos provedores de saúde no território tem forte poder expli-
cativo para as desigualdades no acesso à atenção à saúde no Brasil. Por sua vez, a 

22. O país também convive com elevados índices de acidentes e violências que configuram uma tripla carga de doenças. 
Contudo, neste capítulo, trataremos das desigualdades relacionadas às DCNTs e às doenças infecto-parasitárias.
23. A incidência é uma medida da ocorrência de casos novos de um problema de saúde em uma população em risco 
em um período específico (fluxo). A prevalência refere-se aos casos novos e existentes (estoque).
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APS está associada a melhores níveis de saúde e maior equidade na distribuição da 
saúde entre os diferentes grupos populacionais (Starfield, Shi e Macinko, 2005), 
sugerindo haver melhor qualidade da assistência prestada quando o modelo de 
cuidado é baseado nesse nível de atenção. Assim, nesta subseção serão abordadas 
algumas questões relacionadas às DCNTs, às doenças infecto-parasitárias, às 
desigualdades na oferta de serviços de saúde e questões relacionadas ao modelo de 
atenção à saúde brasileiro.

3.2.1 Doenças crônicas não transmissíveis 

A população brasileira vem envelhecendo a uma velocidade vertiginosa. O IBGE 
estima que, em 2060, as pessoas com 60 anos ou mais de idade passarão a representar 
mais de 32% da população total; ou seja, sua participação irá mais que dobrar em 
menos de quarenta anos – em 2022, essa proporção é estimada em pouco mais de 
15% (IBGE, 2018). O envelhecimento populacional, com as mudanças no padrão 
de alimentação e o aumento do sedentarismo, tem como consequência o aumento 
da prevalência das DCNTs. Entre 2013 e 2019, a prevalência das DCNTs saltou de 
aproximadamente 35% para quase 42% (Macinko e Mullachery, 2022). Por sua vez, 
a maior prevalência das DCNTs aumenta a demanda e, consequentemente, os gastos 
com serviços de saúde (Kilsztajn et al., 2003; Reis, Noronha e Wajnman, 2016).

Fatores relativos ao estilo de vida são importantes determinantes da incidência 
de doenças crônicas. O consumo de álcool está associado às doenças cardiovasculares, 
à cirrose hepática e ao câncer hepático (Melo et al., 2017). O tabagismo é fator de 
risco para mortalidade prematura, incapacitação por doença pulmonar obstrutiva 
crônica e câncer (José et al., 2017). O diabetes está diretamente associado ao 
consumo de açúcares simples e gorduras saturadas combinadas com a pouca ou 
nenhuma prática de atividades físicas e é responsável por problemas cardiovasculares 
e doença renal crônica (Duncan et al., 2017).

As DCNTs são a principal causa de morbimortalidade no Brasil e afetam 
desigualmente as pessoas em desvantagem socioeconômica. A prevalência de 
hipertensão na população brasileira com 18 anos ou mais de idade, medida como 
pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg, ou diastólica maior ou igual 
a 90 mmHg, ou uso reportado de anti-hipertensivos, é estimada em mais de 32% e 
afeta principalmente as mulheres negras e os menos escolarizados (Alves e Faerstein, 
2016). De modo semelhante, os menos escolarizados são mais propensos a reportar 
doenças como diabetes (Malta et al., 2016). Segundo a Federação Internacional de 
Diabetes (FID), o Brasil ocupava a sexta posição mundial em número absoluto de 
casos da doença em 2021, com 15,7 milhões de pessoas (IDF, 2021). 

Cabe ressaltar que as desigualdades na prevalência das DCNTs devem ser 
ainda maiores devido ao uso da autodeclaração como medida de prevalência, pois os 
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desfavorecidos socioeconomicamente têm pior acesso a serviços de saúde e, portanto, 
menor probabilidade de receberem diagnóstico dessas doenças por profissionais de 
saúde. De acordo com a FID, da população estimada de 15,7 milhões de brasileiros 
com diabetes, mais de 5 milhões não receberam diagnóstico (Julião e Guimarães, 
2018). Além de serem um problema de saúde em si, a hipertensão arterial e o 
diabetes são importantes fatores de risco para as doenças cardiovasculares, que 
figuram como a principal causa de morte no Brasil, sendo seguidas, respectivamente, 
pelas doenças infecciosas e parasitárias e pelas neoplasias.24

As iniquidades no acesso ao diagnóstico e tratamento das DCNTs no Brasil 
estão documentadas na literatura que trata do tema. Tome-se, por exemplo, o caso 
do câncer de mama, que é o tipo mais frequente de neoplasia entre as mulheres, 
cuja detecção precoce reduz significativamente a incidência de mortalidade. A 
probabilidade de receber um pedido médico para realização da mamografia é 
maior entre as mulheres de pele branca, cobertas por planos e seguros privados de 
saúde, com maior nível de escolaridade e residentes na região Sudeste (Silva, G. 
et al., 2017). Os mesmos fatores são relevantes para a realização do exame após 
a solicitação médica (Theme Filha et al., 2016) e refletem as desigualdades na 
distribuição de equipamentos de mamografia entre o setor privado e o SUS e entre 
as regiões geográficas (Rocha, Manfron e Franca, 2019). As desigualdades na oferta 
de serviços também constituem importante barreira ao acesso ao tratamento do 
câncer de mama, com a região Sudeste concentrando a maioria das internações de 
residentes e não residentes. No país, muitas brasileiras são obrigadas a viajar longas 
distâncias quando precisam de tratamento (Souza et al., 2020).

3.2.2 Doenças infecciosas e parasitárias

A virada do século inaugurou uma onda de surtos de doenças infecciosas graves, e 
as perspectivas não são positivas. De acordo com o The Global Risks Report 2021, 
as doenças infecciosas são percebidas como o principal risco global nos próximos 
dez anos (WEF, 2021). Essa percepção parece estar se concretizando, pois, apesar 
de ainda estarmos vivendo a pandemia de covid-19, a OMS declarou, em julho de 
2022, que o surto de varíola do macaco constitui uma emergência de saúde pública 
de preocupação mundial. A maioria dos casos está sendo registrada em países onde 
a doença não é endêmica, e oito países da América do Norte e da Europa estão 
entre os dez mais afetados, mas o Brasil ocupa a terceira posição e já registrou 3,7 
mil casos (Conheça..., 2022). 

Outra questão importante é que o Brasil ainda convive com velhas doenças 
transmissíveis, como a dengue e doenças para as quais já existem vacinas no Programa 
Nacional de Imunizações (PNI), por exemplo, a febre amarela e a meningite. 

24. Disponível em: <https://bit.ly/3AZeQiW>. Acesso em: 22 ago. 2022. 
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Em 2022, foram registrados aproximadamente 1,2 milhão de casos prováveis de 
dengue até meados de junho. O número de casos quase dobrou nesse período, 
quando comparado ao ano de 2021 inteiro (Brasil, 2022d). A queda na cobertura 
vacinal trouxe de volta diversas doenças transmissíveis que estavam controladas. 
Entre 2017 e 2019, houve uma epidemia de febre amarela que assolou diversas 
regiões do país, somente no Rio de Janeiro, após quase oitenta anos sem registro 
de casos, 289 pessoas foram infectadas e 93 morreram (Abreu et al., 2022). Em 
2022 também já foram registrados surtos de meningite nos estados de São Paulo, 
Bahia, Espírito Santo, Minas Gerais e Pernambuco (Tomazela, 2022).

O aumento da importância das doenças infecciosas e parasitárias para a 
carga de doenças é perceptível. Em 2020, esse grupo de doenças passou a ocupar 
o segundo lugar entre as causas de mortalidade, especialmente devido aos óbitos 
por covid-19.25 Até o momento, mais de 34 milhões de casos e número superior a 
685 mil óbitos foram confirmados no Brasil, e a incidência e letalidade da doença é 
maior entre as pessoas em desvantagem socioeconômica. A incidência na cidade de 
São Paulo, por exemplo, é maior nos bairros localizados na periferia (Pereira et al., 
2020). Padrão semelhante é encontrado ao se analisar a incidência de dengue, que 
é maior em territórios que concentram pobreza e baixo acesso a serviços essenciais 
para a saúde, como a gestão de resíduos sólidos (Johansen, Carmo e Alves, 2016; 
Mol et al., 2020). 

A maior incidência e letalidade da covid-19 entre os mais vulneráveis socioe-
conomicamente está relacionada à dificuldade desses indivíduos em seguir as 
recomendações de distanciamento social, à maior vulnerabilidade a doenças e ao 
pior acesso aos serviços de saúde. Antes da disponibilização das vacinas, uma das 
principais recomendações para evitar a infecção pelo Sars-COV-2, o vírus que 
causa a covid-19, era a prática do distanciamento social, que foi menos prevalente 
nos territórios que concentram os grupos populacionais com piores condições de 
vida e trabalho (Natividade et al., 2020; Figueiredo et al., 2020). Quando foram 
disponibilizadas, houve uma clara iniquidade na aplicação das vacinas contra a 
covid-19, com as regiões Norte e Nordeste apresentando menor cobertura vacinal 
(Castro-Nunes e Ribeiro, 2022). Entre os infectados, as complicações graves da 
covid-19, que são mais frequentes entre os mais velhos e os que padecem de outras 
doenças, são mais prováveis entre as pessoas com baixa escolaridade e desempregadas 
(Borges e Crespo, 2020).

O pior acesso aos tratamentos disponíveis, além da maior vulnerabilidade a 
doenças, explica a maior letalidade da covid-19 entre os ocupantes das posições mais 
baixas na hierarquia social. Em um contexto de súbito crescimento da demanda, as 
desigualdades na distribuição dos recursos de saúde ficaram mais evidentes e foram 

25. Disponível em: <https://bit.ly/3AZeQiW>. Acesso em: 22 ago. 2022. 
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observadas em todas as escalas territoriais analisadas. Em abril de 2020, enquanto 
a região Norte, que responde por quase 9% da população, contava com pouco 
mais de 5% dos leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) do país, na região 
Sudeste, que responde por 42%, essa proporção atingia 52% (Cotrim Junior e 
Cabral, 2020). No Amazonas, os leitos de UTI estavam concentrados na capital, 
Manaus, e, embora essa distribuição seja menos concentrada em outros estados, 
as periferias das capitais e as cidades do interior também costumam contar com 
menos serviços de atenção especializada (Santos, Oliveira e Albuquerque, 2022). 

A distribuição dos recursos de saúde também é marcadamente desigual entre 
o setor público e o setor privado. Antes do início da pandemia, o setor privado 
contava com aproximadamente 50% dos leitos de UTI disponíveis. Em abril de 
2020, após a expansão do número de leitos para atender à nova demanda, essa 
proporção passou a ser de quase 57% (Cotrim Junior e Cabral, 2020). Os gestores 
do SUS compram serviços do setor privado para ofertar parte desses leitos para o 
sistema público de acesso universal. Os leitos de UTI adulto disponíveis para o 
SUS representavam 48% do total de leitos em janeiro de 2020, chegaram a pouco 
mais de 60% em agosto de 2021, mas retornaram aos patamares pré-pandemia 
em junho de 2022.26 Assim, mesmo com esse processo de contratualização com o 
setor privado e considerando a maior necessidade de atenção à saúde da população 
em situação socioeconômica mais vulnerável, a situação de desigualdade de acesso 
é bem clara. 

Como consequência dessa distribuição desigual de recursos de saúde, a 
mortalidade também obedece a um gradiente socioeconômico em que as maiores 
taxas são observadas entre os mais pobres, com baixa escolaridade, não brancos 
e residentes nas regiões Norte e Nordeste (Li et al., 2021; Martins Filho et al., 
2021; Sanhueza-Sanzana et al., 2021). O estudo de Li et al. (2021) encontra uma 
maior taxa de mortalidade nos hospitais públicos que deve ser explicada pelas 
piores condições de saúde dos pacientes que usam o sistema público e pela menor 
disponibilidade de recursos de saúde. 

3.2.3 �Desigualdade na oferta de serviços de saúde e desafios para organização da 
atenção à saúde

Assim, fica claro que as desigualdades de resultados em saúde são, também, 
relacionadas às desigualdades no acesso aos serviços, as quais estão expressas, 
entre outras, pela desigualdade na oferta. Esta é menor quando se analisam os 
serviços de APS. Em parte, isso se deve a uma clara estratégia, em um contexto de 
subfinanciamento, de priorizar a ampliação do acesso a partir da APS, começando 
pelas áreas com menor cobertura assistencial (Norte e Nordeste) e pelas periferias 

26. Disponível em: <https://bit.ly/3pZbWEx>. Acesso em: 20 ago. 2022. 
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das grandes cidades, com expansão ao longo do tempo. Além disso, essa expansão 
tinha outros objetivos, entre eles, a mudança do modelo de atenção, até então 
bastante centrado em unidades hospitalares e no cuidado de casos agudos. 

Para isso, estabeleceu-se a estratégia de saúde da família, baseada no aten-
dimento multiprofissional, prestado, inicialmente, por equipes compostas por 
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde. 
Outros incentivos foram criados para incluir novas modalidades de equipe e outras 
categoriais profissionais (equipes de saúde bucal, equipes de consultório na rua, 
equipes de saúde ribeirinha, núcleos de apoio à saúde da família, entre outros). 
Além disso, essas equipes deviam atuar a partir de uma orientação comunitária, em 
um território pré-definido e com uma base populacional estabelecida (população 
adscrita). Assim, em 2018, a saúde da família estava presente em 98% dos municípios 
brasileiros e com uma cobertura estimada de 64% da população.27

A expectativa era de que a mudança de modelo implicaria uma atenção primária 
ordenadora da rede de atenção à saúde, sua porta de entrada preferencial, e que ela 
teria grande capacidade de resolver os principais problemas de saúde da população. 
Os resultados da indução do modelo e expansão de cobertura foram objeto de vários 
estudos que mostram impactos da estratégia de saúde da família sobre a ampliação 
do acesso aos serviços de saúde, redução das internações por condições sensíveis à 
atenção primária, redução da mortalidade infantil, entre outras (Castro et al., 2019). 

Contudo, essa expansão e a mudança de modelo não aconteceram sem 
desafios. Entre eles, a desigualdade na distribuição de profissionais de saúde. Ainda 
que a oferta total tenha se ampliado significativamente, a distribuição espacial 
ainda apresenta grandes desigualdades. Entre outros profissionais, a distribuição 
de médicos (total e por especialistas) e também de cirurgiões-dentistas é ainda 
muito desigual. Os enfermeiros são mais bem distribuídos no território (gráfico 
5).28 Essa distribuição é afetada por vários processos, entre eles, pela formação 
de novos profissionais, contratação desses profissionais no mercado de trabalho 
e desconcentração espacial de oportunidades de trabalho. No caso dos médicos 
e de enfermeiros, há ampliação de oportunidades formativas, particularmente 
em instituições privadas de ensino, aumentando a oferta desses profissionais no 
mercado. Contudo, a demanda pelo trabalho médico tem sido superior e com 
maior valorização em relação à de enfermeiro. Além disso, a demanda por médicos 
ainda gera uma grande concentração espacial, ao passo que a dos enfermeiros tem 
um processo de distribuição espacial menos concentrado (CMAP, 2021; 2022).

27. Disponível em: <https://bit.ly/3CLtpId>. Acesso em: 25 ago. 2022. 
28. Os anos 2020 e 2021 são marcados pela pandemia da covid-19 e por vários processos de contratação de profissionais 
para atender às demandas desse momento, que gerou grande pressão sobre o sistema brasileiro de saúde. Assim, as 
distribuições das ocupações regionais tiveram algumas alterações, mas não necessariamente de forma permanente, 
optando-se por realizar as análises até 2019. 
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GRÁFICO 5 
Profissionais de nível superior, em anos selecionados – Grandes Regiões brasileiras
5A – Médicos por 1 mil habitantes
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SudesteSul

Centro-Oeste
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5B – Médicos especialistas por 100 mil habitantes
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5C – Enfermeiros por 100 mil habitantes
Norte

Nordeste

SudesteSul

Centro-Oeste

2009 2011 2013 2015 2017 2019

5D – Cirurgiões-dentistas por 100 mil habitantes
Norte

Nordeste

SudesteSul

Centro-Oeste

2009 2011 2013 2015 2017 2019

Fonte: Projeto de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde (Proadess). Disponível em: <http://bit.ly/3kA8SPG>.
Elaboração dos autores.

No caso dos profissionais médicos, houve iniciativas públicas, por exemplo, a 
ampliação das oportunidades de formação e o programa Mais Médicos, que buscou 
incentivar a interiorização dos profissionais e sua atuação na atenção primária. No 
caso do Mais Médicos, houve, por um período, recurso a médicos estrangeiros, 
especialmente, a partir de um acordo com o governo cubano, que ampliou a oferta 
de médicos para esse nível de atenção em vários municípios (Ocké-Rei et al., 2021). 
As inúmeras resistências a esse acordo levaram à suspensão dele em 2018, e uma 
nova tentativa de atrair médicos para a atenção primária foi proposta, denominada 
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Médicos pelo Brasil, que começou efetivamente em abril de 2019 (Ocké-Rei et 
al., 2021). Ainda assim, as dificuldades para atrair e manter médicos levaram a 
medidas de flexibilização ainda maior da jornada desses profissionais nas equipes 
de atenção primária (Ao atender..., 2019).

Outra questão sempre presente nas discussões é relacionada às várias formas 
de contratação, muitas delas com vínculos precários, às formas de remuneração 
e às desigualdades salariais entre os profissionais. No caso dos médicos, há uma 
situação de pleno emprego no mercado de trabalho (Scheffer et al., 2020), com 
alta demanda por esse profissional e situação de escassez econômica. Entretanto, 
essa alta demanda não leva a contratos mais estáveis, mas a uma atuação com 
múltiplos vínculos e com muitos deles atuando como autônomos (CMAP, 2021). 

No caso dos enfermeiros, a formalização dos vínculos e a contratação pelo 
setor público, principalmente municipal, é maior. Contudo, as remunerações 
deles têm crescido proporcionalmente menos que as de médicos (CMAP, 2021). A 
pandemia trouxe uma maior valorização social desses profissionais e, nesse contexto, 
fez avançar a proposta de um piso nacional para os profissionais de enfermagem. 
A Lei no 14.434, de 4 de agosto de 2022, estabelece um piso de R$ 4.750,00 para 
enfermeiros, 70% desse valor para técnicos de enfermagem e 50% para auxiliares 
de enfermagem. Essa lei foi uma vitória política da categoria, mas foi questionada 
pela Confederação Nacional de Saúde, Hospitais, Estabelecimentos e Serviços 
(CNSaúde) por meio de ação direta de inconstitucionalidade, com primeira decisão 
monocrática em setembro do mesmo ano, suspendendo seus efeitos por sessenta 
dias. A alegação da CNSaúde é que seu impacto orçamentário e sua viabilidade 
não foram adequadamente analisados e não há indicação de fonte de custeio 
(Ministro..., 2022). 

Além dos desafios relacionados à necessidade de se garantir profissionais e 
estabelecer políticas para sua valorização e sua permanência na atenção primária, o 
sistema brasileiro de saúde ainda tem que avançar na redução de desigualdades de 
acesso em outros níveis de atenção. Para garantir maior qualidade e resolubilidade 
nesse nível de atenção, ainda se faz necessário avançar muito para redução das 
desigualdades de acesso à atenção especializada por meio da rede regionalizada. 
Uma atenção primária resolutiva depende, também, do acesso a serviços de apoio à 
terapia e diagnósticos (exames laboratoriais, exames de imagem e outros), a outros 
médicos (pediatra, ginecologistas, cardiologistas, neurologistas, oncologistas etc.) 
e a outros profissionais de saúde.

Houve várias tentativas de organização dessa rede regionalizada da saúde 
no Brasil, desde 2000, com a Norma Operacional da Assistência à Saúde (Noas), 
seguida pelo Pacto pela Saúde de 2006 e, posteriormente, do Contrato Organizativo 
da Ação Pública da Saúde (Coap) em 2011. Mais recentemente, foram discutidos 
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novos instrumentos de regionalização, como o Planejamento Regional Integrado 
(PRI). São tentativas de estabelecer as regiões de saúde como espaços territoriais 
para planejamento, para orientar o investimento, bem como os fluxos assistenciais 
e a atenção primária como ordenadora e ponto central da rede de atenção à saúde 
(Conass, 2022). Esse processo avançou mais rapidamente em regiões com histórico 
de planejamento em saúde, com estrutura de serviços e maior participação das 
secretarias estaduais de saúde (Lima et al., 2012; Melo et al., 2017). Entretanto, 
enfrenta os desafios relativos ao arranjo federativo brasileiro, ao subfinanciamento 
do SUS e, também, à necessidade de construção política mais clara em torno do 
tema (Servo, Andrade e Amaral, 2021; Viana et al., 2018). 

Para uma regionalização efetiva, há necessidade de ampliar os investimentos 
para reduzir os vazios assistenciais, com redução das desigualdades na oferta. 
Há, por exemplo, grande desigualdade na oferta de equipamentos mais densos 
tecnologicamente, como de ressonância magnética, e ainda mais quando se con-
sidera a disponibilidade para o SUS, conforme podem ser vistos nos indicadores 
apresentados no gráfico 6. Ainda que a oferta tenha aumentado ao longo do 
tempo, ainda há um claro gradiente favorecendo as regiões mais desenvolvidas 
do país. No caso da ressonância magnética, fica claro que o aumento da oferta 
também foi muito maior para o acesso não universal, para os equipamentos não 
disponíveis ao SUS.

GRÁFICO 6
Equipamentos de ressonância magnética, em anos selecionados – Grandes 
Regiões brasileiras
6A – Total por 100 mil habitantes

Norte

Nordeste

SudesteSul

Centro-Oeste

2009 2011 2013 2015 2017 2019
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6B – Disponíveis ao SUS por 100 mil habitantes
Norte

Nordeste

SudesteSul

Centro-Oeste

2009 2011 2013 2015 2017 2019

Fonte: Proadess. Disponível em: <http://bit.ly/3kA8SPG>. 
Elaboração dos autores.

Além disso, há dificuldades de coordenação entre a atenção primária e a atenção 
especializada. Em um estudo de caso do Rio de Janeiro, a partir das informações 
prestadas por médicos que atuavam na regulação assistencial da atenção primária, 
Silva Junior et al. (2022) afirmam que há pouca ou nenhuma interação entre esta 
e a regulação da atenção especializada naquele município. O subfinanciamento, 
as desigualdades entre os municípios e uma menor participação dos estados no 
financiamento da APS explicam parte desses problemas de coordenação entre 
a atenção primária e o restante da rede de atenção. Para consolidar a atenção 
primária como ponto central da rede de atenção, faz-se necessário criar incentivos 
e instrumentos regionais efetivos para sua execução, combinando financiamento 
com uma estrutura de gestão adequada para isso (Massuda et al., 2021).

A seguir, apresentam-se alguns desafios à implementação de políticas para 
enfrentamento dos problemas discutidos nesta seção. 

4 �DESAFIOS À IMPLEMENTAÇÃO DE POLÍTICAS PARA ENFRENTAMENTO DOS 
PROBLEMAS PRIORIZADOS NA AGENDA

A agenda proposta para o governo federal na área da saúde envolve o combate às 
desigualdades no financiamento das ASPS entre os entes da Federação e no acesso 
da população à atenção à saúde no território nacional.

A implementação de políticas para redução dessas desigualdades precisará 
enfrentar alguns desafios importantes, que demandam efetiva articulação e negociação 
política, especialmente do chefe do Poder Executivo com o Congresso Nacional e 
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do ministro da Saúde com o Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (Conass), 
o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e o CNS.

O primeiro desafio é o da revogação da EC no 95/2016, com definição de 
nova regra de vinculação orçamentária do gasto em saúde para a União, que proteja 
a área em momentos de recessão econômica e possibilite, ao mesmo tempo, a 
ampliação dos recursos alocados ao SUS nos períodos de crescimento econômico, 
a fim de atender às necessidades decorrentes da modificação demográfica e de 
reduzir as desigualdades em saúde. A EC no 95/2016 impôs uma drástica restrição 
orçamentária ao MS ao congelar a aplicação mínima federal em ASPS até 2036 
no patamar da aplicação de 2017 (Vieira, Piola e Benevides, 2019; Funcia et al., 
2022). Como também foi criado um teto de gasto para as despesas primárias da 
União por meio dessa emenda, qualquer alocação adicional de recursos ao SUS, 
para além do piso em ASPS, implica perdas para o financiamento de outras políticas 
públicas. Isso acaba restringindo ainda mais o financiamento de políticas de áreas 
que não estejam ligadas ao cumprimento de direitos previstos na CF/1988 ou em 
leis e para as quais não há obrigatoriedade de execução de despesas.29

Ainda que a flexibilização do cumprimento do teto de gastos em 2020 para 
possibilitar a implementação de ações de resposta à pandemia da covid-19 (Brasil, 
2020) e, mais recentemente, para aumentar o valor e estender o pagamento do 
Auxílio Brasil, no período eleitoral, até dezembro de 2022, evidencie a falácia do 
argumento de que o Estado brasileiro está “falido” e de que não há meios para 
aumentar os investimentos em políticas sociais, a revogação da EC no 95/2016 não 
será uma tarefa fácil. A corrente hegemônica de pensamento econômico no Brasil é 
a neoliberal (Paccola, 2016), e, a despeito das evidências científicas existentes sobre 
os efeitos negativos da austeridade fiscal para o crescimento econômico e para o 
bem-estar social, a ideia da necessidade de diminuição do tamanho do Estado, por 
meio da redução de sua participação em atividades econômicas e de suas despesas 
com a implementação de políticas públicas (Rossi et al., 2019), é compartilhada 
por atores relevantes, entre eles, empresários e políticos. Por isso, a viabilidade 
da revogação dessa emenda depende do quadro de forças políticas que emergirá 
após as eleições gerais, o que definirá uma situação mais ou menos favorável a essa 
medida nos poderes Executivo e Legislativo.

Uma vez que se consiga obter o apoio necessário e se revogue a EC no 95/2016, 
será preciso definir nova regra de aplicação mínima em ASPS para a União. A 
trajetória do financiamento do SUS revela que ainda não se pode prescindir de 
mecanismos de vinculação orçamentária do gasto em saúde no Brasil (Vieira, Piola 

29. Como a EC no 95/2016 estabeleceu um teto para as despesas primárias da União, para que a saúde receba mais 
recursos, estes precisam ser realocados de outras áreas de políticas públicas. Em 2020, as despesas primárias da União já 
estavam em patamar próximo ao teto de gastos, quando foi preciso flexibilizar essa regra fiscal para acomodar as despesas 
adicionais necessárias à implementação de ações de enfrentamento à pandemia da covid-19 (Ocké-Rei et al., 2021).



37Saúde

e Benevides, 2019). Essa vinculação constitui uma proteção básica contra grandes 
retrocessos no financiamento da saúde e, consequentemente, contra retrocessos nos 
níveis de provisão de serviços e bens de saúde que, por sua vez, estão associados à 
garantia do direito à saúde no país. Será necessário discutir qual a melhor forma de 
vinculação, a fim de proteger o gasto federal em ASPS em momentos de recessão 
econômica e de ampliar o aporte de recursos nas fases de crescimento da economia. 

O segundo desafio é o da definição e da pactuação no SUS de método para 
alocação equitativa de recursos, considerando os preceitos e critérios dispostos na LC 
no 141/2012. Como discutido neste capítulo, a proposição e a implementação de tais 
critérios constituem atividades complexas, cujos obstáculos podem ser contornados 
no caso de ampliação dos recursos alocados ao SUS pelo governo federal. Nessa 
situação, abre-se uma janela de oportunidade para a discussão e operacionalização 
dos critérios de rateio dos recursos federais, evitando-se que os entes subnacionais 
sofram perda de recursos atualmente transferidos. Caso se consiga aumentar os 
recursos federais para o SUS, é recomendável que os valores adicionais somente 
sejam alocados após a definição do método de rateio para a totalidade dos recursos 
transferidos aos fundos estaduais e municipais de saúde pelo FNS. 

O terceiro desafio está relacionado ao aperfeiçoamento da coordenação fede-
rativa para garantia da integralidade do atendimento nas macrorregiões de saúde.30 
Fortalecer os mecanismos de coordenação demanda a adoção de medidas para 
valorizar os espaços de negociação e pactuação do SUS, as comissões intergestores 
bipartite (CIBs) e a CIT, por exemplo, assim como as instâncias de representação 
dos gestores públicos de saúde. Além disso, implica o aprimoramento da gover-
nança do SUS, por meio da revisão, se necessário, das normas que estabelecem as 
responsabilidades de cada esfera de governo quanto ao financiamento, à gestão e 
à oferta de serviços e bens de saúde à população.

O quarto desafio envolve a implantação de um efetivo sistema de planejamento 
ascendente e integrado no SUS. Faz-se necessário assegurar maior articulação entre 
os instrumentos de planejamento do sistema público – o plano de saúde (PS) e a 
Programação Anual de Saúde (PAS) – e os instrumentos de planejamento da gestão 
pública – o PPA e as leis orçamentárias anuais (LOAs) –, em cada esfera de governo, 
individualmente e entre tais esferas. Trata-se de uma tarefa complexa e de difícil 
execução, que tem por barreira importante a baixa valorização do planejamento como 
processo imprescindível da gestão na cultura organizacional brasileira na administração 
pública. Isso demanda a implementação de ações que visem à promoção de uma cultura 
favorável ao planejamento em qualquer nível de decisão no SUS para, posteriormente, 
desenvolverem-se métodos para o efetivo exercício do planejamento ascendente nesse 
sistema, que leve em consideração as necessidades de saúde da população.

30. Conforme Resolução CIT no 37 (Brasil, 2018a).
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O quinto desafio está relacionado à organização da rede regionalizada de 
atenção à saúde, o que demanda não apenas recursos financeiros para a ampliação 
da oferta de serviços e bens de saúde, mas também o fortalecimento da gestão do 
SUS, para que a atenção à saúde seja organizada visando à garantia da integralidade 
do cuidado. Para tanto, a APS precisa ser fortalecida para exercer o seu papel de 
ordenadora da rede, e a atenção especializada precisa ser garantida, com organização 
territorial a partir das macrorregiões de saúde. Ademais, a regulação em saúde 
necessita de aperfeiçoamento, e a comunicação entre os estabelecimentos de saúde 
e entre estes e as secretarias de saúde precisa ocorrer de forma eficaz. Um usuário 
referenciado pela unidade básica de saúde para atendimento em uma unidade de 
saúde especializada, dentro ou fora do seu município, precisa ser contrarreferenciado 
pela unidade especializada para a unidade básica de saúde de forma efetiva para o 
seu acompanhamento na APS. A melhoria dessa comunicação requer investimentos 
na capacitação do pessoal da saúde, no fortalecimento da regulação assistencial e 
em sistemas de informação, além de articulação entre os gestores da saúde.

O sexto desafio está relacionado ao enfrentamento da tripla carga de doenças 
da população brasileira. O país vivencia uma situação de alta prevalência de DCNTs, 
de elevada incidência de doenças infecciosas, com aumento da importância de 
algumas delas, e de alta ocorrência de causas externas, decorrentes, por exemplo, 
da violência e dos acidentes de trânsito, que provocam adoecimento e morte. As 
duas primeiras foram analisadas neste capítulo, e a última, ainda que não discutida, 
também constitui importante problema de saúde. O enfrentamento desses proble-
mas demanda a implementação de ações que incidam sobre questões estruturais, 
muitas das quais extrapolam o campo de atuação da saúde. Contudo, é preciso que 
a área da saúde exerça um papel de liderança na abordagem desse tema e coordene 
as discussões envolvendo outros setores, para que o governo federal implemente 
ações concretas, visando à superação ou mitigação dos problemas estruturais que 
se encontram na origem dessa tripla carga de doença.

Por fim, cabe lembrar que os problemas discutidos, que contribuem para 
a manutenção ou aumento das desigualdades em saúde, e que estão sendo prio-
rizados na conformação da agenda proposta para o governo federal neste texto, 
estão relacionados ao SUS. Como visto anteriormente, o acesso aos serviços de 
saúde é apenas um dos determinantes sociais da saúde. Faz-se necessária uma 
rediscussão da Política Nacional de Promoção da Saúde – PNPS (Brasil, 2018b), 
com o envolvimento de diversos setores de políticas públicas em âmbito nacional, 
a fim de se proporem e implementarem ações abrangentes voltadas à promoção 
da saúde e à redução das desigualdades em saúde, considerando os seus diversos 
determinantes, econômicos, sociais e ambientais. A despeito dos avanços realizados 
pelo Brasil, como na regulação do mercado de tabaco e no tratamento dos usuários, 
com resultados bem-sucedidos na diminuição do tabagismo na população, ainda 
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há muito a se fazer. As ações de promoção à saúde previstas na PNPS, na prática, 
concentraram-se no SUS e em intervenções individuais, ainda que esta política 
proponha ações extrassetoriais (Castiel, 2015). Seus resultados acabam sendo 
limitados em virtude das condições sociais diversas dos indivíduos. É preciso um 
esforço amplo dos órgãos responsáveis pelas políticas econômicas e sociais, com 
estrutura de governança bem definida, para a implementação de ações de uma 
nova PNPS, visando à promoção da saúde. 
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APÊNDICE A

1 MÉTODO UTILIZADO PARA A REGIONALIZAÇÃO DA DESPESA FEDERAL EM AÇÕES  
E SERVIÇOS PÚBLICOS DE SAÚDE APRESENTADA NOS GRÁFICOS 1 E 2

O valor total apresentado se refere às despesas pagas, acrescidas dos restos a pagar 
pagos. Como não é possível identificar a Unidade Federativa (UF) beneficiada para 
todas as transferências fundo a fundo por meio do Siga Brasil, optou-se por utilizar 
as informações financeiras do Fundo Nacional de Saúde (FNS)1 e complementá-las 
com as informações do Siga Brasil/Senado.2

Além das despesas em ações e serviços públicos de saúde (ASPS) registradas 
a partir de 2013 com o identificador de uso 6, também foram consideradas as 
descritas a seguir.

1)	 Despesas nas modalidades de aplicação 35, 45 e 95, destinadas a compensar 
o cancelamento de restos a pagar de ASPS (R$ 5,8 bilhões entre 2014 
e 2021).

2)	 Despesas das fontes 142 e 342, referentes aos royalties do petróleo 
(R$ 1,3 bilhão entre 2018 e 2021).

3)	 Despesas da participação da União no capital social da Hemobras  
(R$ 665 milhões de 2013 a 2018), sendo consideradas ASPS até 2012.

Para calcular a despesa em ASPS até o exercício de 2012, foram descontadas 
como não ASPS as despesas com inativos, pagamento de juros e amortização de 
dívidas e as despesas financiadas pelo Fundo de Combate à Pobreza.

O montante regionalizado considerou as despesas descritas adiante.

1)	 Os valores das transferências fundo a fundo disponíveis em planilhas 
anuais no site do FNS.

2)	 As despesas das unidades federais em Porto Alegre-RS, registradas nas 
unidades orçamentárias: 36208 – Hospital Cristo Redentor; 36209 – 
Hospital Fêmina; e 36210 – Hospital Nossa Senhora da Conceição. 

3)	 As despesas de custeio dos seis hospitais federais, quatro institutos – 
Instituto Nacional do Câncer (Inca), Instituto Nacional de Traumatologia 
e Ortopedia (Into), Instituto Nacional de Cardiologia (INC) e Instituto 

1. Disponível em: <https://bit.ly/3kn65tf>.
2. Disponível em: <http://bit.ly/3IZW7rR>.
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Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 
Figueira da Fundação Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz) –, localizados no Rio 
de Janeiro, identificadas nas seguintes ações orçamentárias: 

a)	 6217 – atenção à saúde nos serviços ambulatoriais e hospitalares do 
Ministério da Saúde (MS);

b)	 8758 – aperfeiçoamento, avaliação e desenvolvimento de ações e 
serviços especializados em oncologia – Inca; 

c)	 8759 – aperfeiçoamento, avaliação e desenvolvimento de ações e 
serviços especializados em traumatologia e ortopedia – Into; 

d)	 8755 – aperfeiçoamento, avaliação e desenvolvimento de ações e 
serviços especializados em cardiologia – INC; 

e)	 1K09 – implantação da nova sede do Into; 

f )	 4301 – atendimento ambulatorial e hospitalar do Inca; 

g)	 125H – implantação do complexo integrado do Inca; 

h)	 4375 – residência médica nos hospitais da rede própria do MS; 

i)	 110H – elaboração do projeto de integração das instalações do Inca, 
no Rio de Janeiro; e

j)	 4374 – residência médica no Inca. 

4)	 A despesa com pessoal ativo dos hospitais federais e institutos do MS 
no Rio de Janeiro, para a qual o Sistema Integrado de Administração 
Financeira (Siafi) só registra a UF dos servidores até 2004. Foram utilizadas as 
informações do Sistema Integrado de Administração de Recursos Humanos 
(Siape) de 2015 a 2019, utilizadas na Conta SHA 2015-2019,3 sendo 
estimado o percentual de despesas com pessoal dessas unidades no Rio 
de Janeiro em relação à despesa total com pessoal ativo de 2004 a 2014 
por interpolação entre o percentual médio de 2001 a 2003 (22,3%) e o 
percentual médio de 2015 a 2019 (23,4%), enquanto, para os anos de 
2020 e 2021, foi utilizado o percentual médio de 2015 a 2019 (23,4%).

Avaliou-se que a distorção causada por essa estimativa é muito menor do que 
a alternativa de não a utilizar e registrar essa despesa como gasto nacional. O valor 
nacional, não regionalizado, foi calculado pela diferença entre a despesa total paga 
mais restos a pagar pagos e as despesas registradas nas UFs, com informações do 
FNS e das unidades hospitalares localizadas no Rio de Janeiro e em Porto Alegre.

3. Disponível em: <https://bit.ly/3whTF8F>. 
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