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Subfinanciamento1 da saúde pública e 
(des)cumprimento pela União do regime 
de gasto mínimo fixado pela LC 141/20122

Élida Graziane Pinto*

Underfunding of public health and non-fulfilment by the Union 
of the minimum spending regime established by LC 141/2012

* Procuradora do Ministério Público de Contas do Estado de São Paulo, Pós-Doutora em 
Administração pela Escola Brasileira de Administração Pública e de Empresas da Fundação Getúlio 
Vargas (FGV/RJ) e doutora em Direito Administrativo pela UFMG.
1 Tal problema é alvo do Inquérito Civil Público nº 1.34.001.003510/2014-07 instaurado pela 
Procuradoria Regional dos Direitos do Cidadão da PR-SP/MPF, conjuntamente com o Ministério 
Público de Contas do Estado de São Paulo. Vale lembrar que, no âmbito desse Inquérito foi 
realizada, em 05/09/2014, audiência pública onde restou foi debatido e diagnosticado o 
subfinanciamento federal das ações e serviços públicos de saúde desde a EC 29/2000, como 
se pode ler a partir do seguinte endereço <http://www.prsp.mpf.mp.br/prdc/sala-de-imprensa/
noticias_prdc/08-09-14-audiencia-publica-debate-subfinanciamento-e-baixa-qualidade-de-
atendimento-no-sus>. Para assistir aos vídeos da audiência, recomenda-se acessar os endereços 
<http://www.tvmpf.mpf.mp.br/videos/672> e <http://www.tvmpf.mpf.mp.br/videos/675>.
2 Este artigo corresponde à Representação feita pela autora ao Tribunal de Contas da União, na 
forma do art. 74, §2º da CR/1988, em outubro de 2015, donde resultou o Acórdão 7723/2015, 
da Primeira Câmara do TCU, relatado pelo Ministro BRUNO DANTAS, a partir do Processo TC-
031.430/2015-5 (REPRESENTAÇÃO), julgado em 01/12/2015.

“Não se mostrará lícito, contudo, ao Poder Público, em tal 
hipótese, criar obstáculo artificial que revele – a partir de 
indevida manipulação de sua atividade financeira e/ou político-
administrativa – o ilegítimo, arbitrário e censurável propósito 
de fraudar, de frustrar e de inviabilizar o estabelecimento e a 
preservação, em favor da pessoa e dos cidadãos, de condições 
materiais mínimas de existência.” (ADPF 45/DF, Rel. Min. CELSO 
DE MELLO, Informativo/STF nº 345/2004).
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RESUMO: O presente artigo decorre de uma representação feita ao Tribunal 
de Contas da União, que buscou explorar as causas e os efeitos da trajetória 
histórica de descumprimento do dever de gasto mínimo em saúde pela União, 
tal como fora fixado pela Emenda Constitucional nº 29/2000 e regulamentado 
pela LC 141/2012. Em igual medida, assinala o inconstitucional risco de 
regressividade proporcional do gasto federal no setor com o advento do 
novo parâmetro dado pela EC 86/2015. Do ponto de vista normativo, o dever 
de gasto mínimo em ações e serviços públicos de saúde (ASPS) previsto no 
art. 198 da Constituição deveria cumprir finalidades substantivas, dentro de 
um arranjo federativo que prima pela redução das disparidades regionais e 
pelo rateio equilibrado das responsabilidades e receitas entre os entes. Mas 
os atrasos recorrentes da execução orçamentária e a própria insuficiência 
dos repasses federativos no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS 
têm imposto o fechamento de milhares de leitos e a desestruturação dos 
serviços. Diante desse histórico cenário de fragilidade no financiamento da 
saúde pública brasileira, emerge conclusivamente a necessidade premente 
da contenção de tal descumprimento, por meio da atuação tempestiva dos 
órgãos de controle em prol do direito fundamental à saúde e do seu custeio 
constitucionalmente adequado.

ABSTRACT: This article stems from a representation made to the Accounts 
Court of the Union, which sought to explore the causes and effects of historical 
trajectory of noncompliance of minimum spending duty with public health 
by the Union, as set out by the Constitutional Amendment 29/2000 and 
regulated by the LC 141/2012. In equal measure, marks the unconstitutional 
risk of proportional regressivity of federal spending in the sector with the 
advent of new parameter given by the EC 86/2015. From a normative point 
of view, the duty of minimum spending on public health services (ASPS) 
provided for in art. 198 of the Constitution should meet substantive purposes 
within a federative arrangement that excels in reducing regional disparities 
and the balanced apportionment of responsibilities and revenues between 
the entities. But the recurring delays in budget execution and the very 
insufficiency of federative transfers under the Unified Health System - SUS 
have imposed the extinction of numerous of hospital care units and disruption 
of services. Given this historical fragility scenario in financing the Brazilian 
public health conclusively emerges the pressing need for containment of such 
failure, through the timely performance of control agencies to promote the 
fundamental right to health and their constitutionally adequate funding.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde pública; gasto mínimo; subfinanciamento.

KEYWORDS: Public health; minimum spending; underfunding.
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1. Introdução

	 Em 26 de março de 2014, o Pleno do Tribunal de Contas da União 
(TCU) proferiu o Acórdão nº 6933, oriundo do TC 032.624/2013-1, que visava 
avaliar “a observância dos princípios da legalidade, eficiência, legitimidade 
e economicidade na gestão dos recursos públicos na área da saúde”, bem 
como tinha por propósito “fornecer ao Congresso Nacional e à sociedade 
informações estruturadas sobre a situação da saúde no Brasil, além de gerar 
insumos para o planejamento das ações de controle externo”.

	 Tratava-se do Relatório Sistêmico de Fiscalização da Saúde 2013 
(FiscSaúde 2013), onde se deliberou por “autorizar a elaboração do Relatório 
Sistêmico de Fiscalização da Saúde 2014, o qual versará, entre outros 
temas, sobre a distribuição dos recursos federais para as demais unidades 
federadas, o atendimento de pessoas em estados distintos daqueles onde 
residem e a forma de contabilização dos custos incorridos em custeio ou 
investimento;” (grifos nossos).

	 Desde o início4, portanto, o TCU tinha em mente a necessidade de, 
nos relatórios posteriores de fiscalização da saúde, observar a evolução e o 
impacto das políticas públicas afetas ao setor.

	 Considerando que, em 2016, inicia-se a vigência de novo regime 

3 Cujo sumário é: “Relatório Sistêmico de Fiscalização da Saúde – FiscSaúde. Dados 
orçamentários e financeiros da saúde. Avaliação do sistema de saúde por meio de indicadores. 
Avaliação da assistência hospitalar no âmbito do SUS. Realização de levantamentos de 
auditoria pelas secretarias do TCU nos 26 estados e no DF. Apresentação do resultado 
consolidado desses levantamentos. Grandes temas na área de saúde acompanhados pelo 
TCU. Apresentação de trabalhos recentes realizados pelo Tribunal de Contas da União na área 
da saúde. Encaminhamento, para ciência e adoção das providências cabíveis, deste relatório, 
do voto e do acórdão ora proferido ao Congresso Nacional, ao Ministério da Saúde, ao 
Ministério Público Federal, à Casa Civil da Presidência da República, aos Tribunais de Contas 
estaduais, ao Conselho Nacional de Saúde (CNS), ao Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (Conass), ao Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems),à 
Controladoria-Geral da União (CGU) eàs Secretarias de Controle Externo Estaduais do TCU. 
Autorização para realização do Fiscsaúde 2014. Arquivamento deste processo.”
4 Trata-se de iniciativa recente do TCU, porquanto tenha sido determinada pela Presidência 
da Corte, após sugestão do Ministro Raimundo Carreiro, que fora efetuada na Sessão Plenária 
de 24/04/2013. Daí porque apenas em 2013 se iniciou o processo de elaboração de relatórios 
sistêmicos e temáticos sobre funções de governo específicas, visando aprimorar o controle 
externo exercido pelo TCU e subsidiar os trabalhos das Comissões do Congresso Nacional e 
de suas Casas Legislativas.



74

constitucional de gasto mínimo federal em saúde, por força da Emenda 
Constitucional nº 86, de 17 de março de 2015 (doravante apenas EC 
86/2015), cabe apresentar um arrazoado argumentativo, no bojo de tal 
avaliação operacional da saúde pública, para buscar firmar a conclusão pelo 
descumprimento do regime de gasto mínimo fixado pela Lei Complementar 
nº 141, de 13 de janeiro de 2012.

	 Para processar e verificar o cabimento de tal hipótese, nenhuma 
outra instituição republicana seria mais pertinente e constitucionalmente 
habilitada que o TCU, na medida em que, na forma do parágrafo único do 
art. 25 da LC 141/2012, “compete ao Tribunal de Contas, no âmbito de suas 
atribuições, verificar a aplicação dos recursos mínimos em ações e serviços 
públicos de saúde [ASPS] de cada ente da Federação sob sua jurisdição”.

	 Interessante notar que a falta ou a insuficiência dos recursos federais 
nas ações e serviços públicos de saúde já havia sido assinalada implicitamente 
nos autos do TC 032.624/2013-1, sobretudo nos itens da conclusão do voto 
do Exmo. Sr. Ministro Relator Benjamin Zymler, abaixo transcritos:

382.	 Para assegurar o cumprimento desses princípios constitucionais, o 
SUS deve atender uma demanda crescente por diagnósticos e tratamentos, 
a qual decorre do crescimento populacional, da transição epidemiológica, 
do aumento da longevidade e das inovações tecnológicas.

383.	 Os gastos totais com a Função Saúde aumentaram, em valores 
nominais, de R$  52,9 bilhões, em 2008, para R$  89,1 bilhões em 2012. 
Nesse mesmo período, a proporção dos gastos em saúde em relação ao 
PIB aumentou de 1,74% para 2,02%. Apesar desse crescimento, discute-
se a existência de um subfinanciamento do setor de saúde, a partir da 
comparação desses gastos como aqueles realizados por países que possuem 
modelos públicos de atendimento universais. 

384.	 Cabe registrar que, nos últimos cinco anos, deixaram de ser 
aplicados na Função Saúde R$ 20,4 bilhões, em valores atualizados, em 
relação ao que fora previsto nos orçamentos da União, sendo R$ 9,6 
bilhões somente no exercício de 2012.

385.	 Com fulcro na análise da contabilidade da União, conclui-se que 
foram empenhados valores suficientes para cumprir a regra de aplicação 
mínima de recursos no setor saúde. Todavia, especial atenção deve ser 
dada aos valores inscritos em restos a pagar, cujo cancelamento posterior 
ou prescrição pode ocasionar o descumprimento dessa regra. (TCU, 2014, 
grifos nossos)
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	 Uma vez que o FiscSaúde 2013 reconheceu – de forma abstrata 
e preliminar – a discussão sobre subfinanciamento da saúde, é chegado, 
pois, o momento de os próximos processos de fiscalização operacional da 
saúde feitos pelo TCU enfrentarem os fatos e fundamentos pressupostos em 
tal debate para perquirir sobre sua existência real à luz de um diagnóstico 
normativo, orçamentário, financeiro e contábil de (in)adimplemento da LC 
141/2012 pela União.

	 Concomitante a tal diagnóstico, revela-se igualmente oportuna 
e imperativa a fixação do regime de transição entre, de um lado, o piso 
assinalado na Emenda Constitucional nº 29, de 13 de setembro de 2000 (EC 
29/2000) e regulamentado pela citada LC 141/2012 e, de outro, o novo piso 
fixado na nova redação dada ao art. 198, § 2º, I da CR/1988 pela EC 86/2015 
e nos subpisos escalonados até 2019 na forma do art. 2º5 dessa Emenda.

	 O regime de transição ora proposto visa primordialmente assegurar 
que não haja retrocesso no custeio do aludido direito fundamental em face 
do regime que se descortina para 2016 e que as regras impostas pela EC 
29/2000 e pela LC 141/2012 sejam integralmente cumpridas, incluído o 
resguardo de cobertura financeira do estoque de restos a pagar de exercícios 
anteriores, sem risco de descontinuidade no dever de gasto mínimo em 
ações e serviços públicos de saúde por parte do Governo Federal.

	 Para fundamentar e explicitar a necessidade da fixação do diagnóstico 
de (in)adimplemento da LC 141/2012 e de um daí decorrente regime de 
transição, a presente representação à Corte de Contas da União é dividida 
em quatro capítulos, incluída esta introdução, orientando a abordagem em 
torno dos dois prismas analíticos grifados anteriormente como conteúdo 
do FiscSaúde, a saber, a distribuição dos recursos federais para as demais 

5 Cujo inteiro teor é o seguinte: “Art. 2º O disposto no inciso I do § 2º do art. 198 da Constituição 
Federal será cumprido progressivamente, garantidos, no mínimo:
I - 13,2% (treze inteiros e dois décimos por cento) da receita corrente líquida no primeiro 
exercício financeiro subsequente ao da promulgação desta Emenda Constitucional;
II - 13,7% (treze inteiros e sete décimos por cento) da receita corrente líquida no segundo 
exercício financeiro subsequente ao da promulgação desta Emenda Constitucional;
III - 14,1% (quatorze inteiros e um décimo por cento) da receita corrente líquida no terceiro 
exercício financeiro subsequente ao da promulgação desta Emenda Constitucional;
IV - 14,5% (quatorze inteiros e cinco décimos por cento) da receita corrente líquida no quarto 
exercício financeiro subsequente ao da promulgação desta Emenda Constitucional;
V - 15% (quinze por cento) da receita corrente líquida no quinto exercício financeiro subsequente 
ao da promulgação desta Emenda Constitucional.”
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unidades federadas e a forma de contabilização dos custos incorridos em 
custeio ou investimento na política pública de saúde.

	 No segundo capítulo será feita uma retomada analítica dos 
antecedentes históricos que perpassam o tema do subfinanciamento do 
Sistema Único de Saúde – SUS no pós-CR/1988, o que já fora alvo, aliás, da 
Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental nº 45/DF, intentada 
no Supremo Tribunal Federal em 2004, de cuja decisão resolutiva se extraiu 
a epígrafe que orienta e inspira este texto.

	 Por seu turno, o terceiro capítulo explora o descompasso federativo 
no processamento da tensão entre as demandas crescentes por ações e 
serviços públicos de saúde e a expansão do gasto dos municípios paulistas 
na política pública de saúde, tal como levantada pelo Ministério Público 
de Contas do Estado de São Paulo, o que, direta ou indiretamente, atrai a 
competência funcional desta representante para a matéria em exame.

	 O processamento desses dados é necessário na medida em que o 
desequilíbrio federativo na política pública de saúde tem se acirrado, seja 
por meio da redução proporcional da participação federal no custeio do 
SUS, seja por força do adiamento – para formação falseada de superávit 
primário – pelo Ministério da Saúde dos repasses fundo-a-fundo aos Estados 
e Municípios como dão notícia, por exemplo, matérias veiculadas em: http://
economia.estadao.com.br/noticias/negocios,governo-segura-repasses-
do-sus-em-dezembro-e-ajuda-superavit-primario,175542, http://www1.
folha.uol.com.br/cotidiano/2014/12/1562847-governo-atrasa-repasses-
na-area-da-saude-para-estados-e-municipios.shtml e http://oglobo.globo.
com/brasil/ministerio-da-saude-atrasa-repasse-de-28-bilhoes-para-estados-
hospitais-filantropicos-14842794.

	 No quarto capítulo, por meio da análise de dados relativos ao período 
de vigência da LC 141/2012 para a União (2012/2015), serão apresentadas 
as distorções sobre as quais é preciso fixação de regime transitório para o 
Governo Federal, com a adoção de medidas cautelares aptas a:

1)	 vedar que as disponibilidades de caixa depositadas no 
Fundo Nacional de Saúde (para fazer face à cobertura financeira 
integral do expressivo volume de restos a pagar acumulados pela 
União e que tenham sido contabilizados como ASPS, na forma do 
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art. 24, II6 da LC 141/2012) sejam computadas formalmente como 
superávit primário do Governo Central, em uso abusivo do regime 
de caixa para “pedalar”7 temporalmente o dever de gasto mínimo 
em saúde da União. Se o regime de competência foi adotado para 
fins de fixação do piso em ASPS, também deverá sê-lo para excluir do 
manejo falseado de cumprimento da meta de resultado primário os 
recursos destinados a assegurar o gasto mínimo federal em saúde;

6 Que assim dispõe: “Art. 24.  Para efeito de cálculo dos recursos mínimos a que se refere esta 
Lei Complementar, serão consideradas: 
I - as despesas liquidadas e pagas no exercício; e 
II - as despesas empenhadas e não liquidadas, inscritas em Restos a Pagar até o limite das 
disponibilidades de caixa ao final do exercício, consolidadas no Fundo de Saúde. 
[...]” (grifo nosso)
7 É interessante e absolutamente necessário, nesse item, dialogar com a reflexão promovida 
por Mansueto Almeida em sua “Nota Técnica: Restos a Pagar e Artifícios Contábeis”, publicada 
em 24 de fevereiro de 2011 e disponível em: https://mansueto.files.wordpress.com/2011/02/
nota-rap-20111.pdf (acesso em 04/10/2015), de acordo com a qual: 
“[...] 10.  Essa estratégia de  “pedalar gastos fiscais”  para inflar o resultado primário só faz 
sentido em duas circunstâncias: (1) quando o governo já trabalha com uma redução do 
resultado primário para o ano seguinte; ou (2) quando o governo projeta um aumento de 
receita, no futuro, suficiente para pagar parte das despesas que são postergadas para o 
exercício fiscal do ano seguinte. O que deve acontecer em 2011? Para este ano, o governo 
deixou uma conta de RAP não processado acima de R$ 100 bilhões e, assim, há uma pressão 
adicional nas contas públicas que não está incorporada nas projeções do orçamento da 
união.  Mas o governo não poderia, simplesmente, atrasar mais ainda o pagamento dos 
Restos a Pagar de 2010, por exemplo, para 2012? Sim, isso é possível, mas neste caso o saldo 
dos restos a pagar teria que ser transformado em “despesas de exercício anterior” e entrar na 
proposta orçamentária de 2012.
[...]12. Em resumo, a mensagem desta nota é simples: o governo tem, consistentemente, 
elevado o saldo da conta de Restos a Pagar, uma estratégia que implica em: (1) em maior 
flexibilidade para executar despesas de investimento à margem das prioridades discutidas no 
orçamento do ano corrente; e (2) maior possibilidade de postergar o pagamento de despesas, 
adiando o problema para anos seguintes, quando então essas despesas postergadas terão 
que ser pagas por meio de (a) aumento de receita além do previsto no orçamento aprovado, 
(b) aumento da dívida; ou (c) postergação de despesas aprovadas, em 2011, por exemplo, 
para pagar despesas de 2010.
[...]15. Em resumo, hoje, estamos trabalhando com um quase orçamento paralelo, já que o 
saldo do RAP é um tipo de dívida (flutuante) que não entra no conceito de DLSP e, assim, não 
aparece nas estatísticas fiscais nem no conceito “acima da linha” nem tão pouco no conceito 
“abaixo da linha”, o que permite que se use essa conta para “fabricar parte do resultado 
primário”. Dado os crescentes pagamentos referentes aos Restos a Pagar Não processados, 
tudo indica que essa conta está sendo utilizada também como mecanismo de postergação 
de despesa. Assim, o governo tem um problema com a sua gestão fiscal ainda maior do que 
aquele que aparece nas análises do orçamento aprovado.” (grifo em sublinhado nosso)
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2)	 vedar a inclusão, sob qualquer designação ou pretexto, 
dos programas federais incluídos no dever de gasto mínimo 
a que se refere o art. 198 da CR/1988, no rol de “DESPESAS 
OBRIGATÓRIAS SUJEITAS À PROGRAMAÇÃO FINANCEIRA”.  
 
A previsão infralegal8 de tal discriminação implica que os programas 
arrolados no decreto de programação financeira deixam de ser 
protegidos nos moldes da lei de diretrizes orçamentárias – LDO 
como despesas não suscetíveis de contingenciamento, razão pela 
qual passam a ser constrangidos não só por limites de empenho, mas 
– o mais grave – são fortemente tolhidos por limites de pagamento 
sempre inferiores aos limites de empenho, mesmo já incluídos os 
restos a pagar de exercícios anteriores.

Apenas a título de exemplo, tem-se que, no exercício de 2015, o 
art. 51, §1º, inciso III da LDO vigente (Lei 13.080, de 2 de janeiro de 
2015)9, veda expressamente a inclusão das despesas obrigatórias no 

8 Como ocorreu nas seguintes hipóteses:
o Anexo VII do Decreto nº 8.456, de 22 de maio de 2015; 
o Anexo VI do Decreto nº 8.197, de 20 de fevereiro de 2014;
o Anexo VI do Decreto nº 7.995, de 2 de maio de 2013;
o Anexo VI do Decreto nº 7.680, de 17 de fevereiro de 2012.
9 É o que se lê a seguir: “Art. 51.  Os Poderes, o Ministério Público da União e a Defensoria 
Pública da União deverão elaborar e publicar por ato próprio, até trinta dias após a publicação 
da Lei Orçamentária de 2015, cronograma anual de desembolso mensal, por órgão, nos 
termos do art. 8o da Lei de Responsabilidade Fiscal, com vistas ao cumprimento da meta de 
superávit primário estabelecida nesta Lei.
§ 1o  No caso do Poder Executivo, o ato referido no caput e os que o modificarem conterão, 
em milhões de reais:
I - metas quadrimestrais para o superávit primário dos Orçamentos Fiscal e da Seguridade 
Social, demonstrando que a programação atende à meta estabelecida no art. 2o;
II - metas bimestrais de realização de receitas primárias, em atendimento ao disposto no art. 
13 da Lei de Responsabilidade Fiscal, discriminadas pelos principais tributos administrados 
pela Secretaria da Receita Federal do Brasil, as contribuições previdenciárias para o Regime 
Geral de Previdência Social e para o Regime Próprio de Previdência do Servidor Público, 
a contribuição para o salário-educação, as concessões e permissões, as compensações 
financeiras, as receitas próprias das fontes 50 e 81 e as demais receitas, identificando-
se separadamente, quando cabível, as resultantes de medidas de combate à evasão e à 
sonegação fiscal, da cobrança da dívida ativa e da cobrança administrativa;
III - cronograma de pagamentos mensais de despesas primárias à conta de recursos do Tesouro 
Nacional e de outras fontes, excluídas as despesas que constituem obrigação constitucional 
ou legal da União, constantes do Anexo III, ou custeadas com receitas de doações e convênios, 
e, incluídos em demonstrativo à parte, os restos a pagar, distinguindo-se os processados dos 
não processados; e
IV - metas quadrimestrais para o resultado primário das empresas estatais federais, com 
as estimativas de receitas e despesas que o compõem, destacando as principais empresas e 
separando, nas despesas, os investimentos.
[...].” (grifo nosso)
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cronograma de pagamentos mensais à conta do Tesouro Nacional. 
Mas a leitura conjugada do art. 2º, caput e respectivo §1º com o 
art. 1º, caput e §1º, inciso IV do Decreto nº 8.456, de 22 de maio de 
201510, indica afronta ao dispositivo da LDO em comento.

Tal manobra ilegal e inconstitucional entra em rota de colisão 
concomitantemente com o art. 2811 da LC 141/2012, com o art. 
9º, §2º12 da Lei Complementar nº 101, de 4 de maio de 2000 
(doravante apenas LRF) e com a previsão taxativa das leis de 

10 O inteiro teor dos dispositivos citados é o seguinte:
“Art. 1o Os órgãos, os fundos e as entidades do Poder Executivo integrantes dos Orçamentos 
Fiscal e da Seguridade Social da União poderão empenhar as dotações orçamentárias 
aprovadas na  Lei no  13.115, de 20 de abril de 2015, observados os limites estabelecidos 
no Anexo I.
§ 1o Não se aplica o disposto no caput às dotações orçamentárias relativas:
I - aos grupos de natureza de despesa:
a) “1 - Pessoal e Encargos Sociais”;
b) “2 - Juros e Encargos da Dívida”; e
c) “6 - Amortização da Dívida”;
II - às despesas financeiras, relacionadas no Anexo VI;
III - às despesas custeadas com receitas oriundas de doações e de convênios; e
IV - às despesas relacionadas na Seção I do Anexo III à Lei no 13.080, de 2 de janeiro de 2015, 
e não constantes do Anexo VII.   
[...]
Art. 2o  O pagamento de despesas no exercício de 2015, inclusive dos restos a pagar de 
exercícios anteriores, dos créditos suplementares e especiais abertos, dos créditos especiais 
reabertos neste exercício e das emendas individuais, observará os limites constantes 
dos Anexos II e III.  
§ 1o Não se inclui nos limites a que se refere o caput o pagamento referente às dotações 
relacionadas no § 1o do art. 1o.  
[...]”
11 Cujo inteiro teor é o seguinte: “Art. 28.   São vedadas a limitação de empenho e a 
movimentação financeira que comprometam a aplicação dos recursos mínimos de que 
tratam os arts. 5o a 7o. ”
12 A seguir transcrito: “  Art. 9o  Se verificado, ao final de um bimestre, que a realização da 
receita poderá não comportar o cumprimento das metas de resultado primário ou nominal 
estabelecidas no Anexo de Metas Fiscais, os Poderes e o Ministério Público promoverão, por 
ato próprio e nos montantes necessários, nos trinta dias subsequentes, limitação de empenho 
e movimentação financeira, segundo os critérios fixados pela lei de diretrizes orçamentárias.
[...]
§ 2o Não serão objeto de limitação as despesas que constituam obrigações constitucionais 
e legais do ente, inclusive aquelas destinadas ao pagamento do serviço da dívida, e as 
ressalvadas pela lei de diretrizes orçamentárias.
[...]”
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diretrizes orçamentárias de cada exercício a que se referiram13, na 
medida em que há – em cada qual delas – um anexo específico de 
despesas obrigatórias não sujeitas a quaisquer limites de empenho, 
de pagamento e/ou de movimentação financeira.

A aludida manobra tem sido empreendida nos decretos de 
programação financeira do Executivo federal, como se a matéria fosse 
apenas “regulamentação ao art. 8º14 da LRF”, mas sua repercussão 
prática e normativa é a de esvaziar a proteção constitucional das 
despesas obrigatórias, as quais, no caso em apreço, dizem respeito 
ao piso de gasto federal em ações e serviços públicos de saúde, 
adiando indefinidamente as despesas empenhadas e transferidas 
para exercícios futuros na qualidade de restos a pagar. 

Reitere-se, por oportuno, que os limites de pagamento são sempre 
inferiores aos limites de empenho, mesmo já incluídos naqueles a 
perspectiva de pagamento do estoque expressivo e crescente, ao 
longo dos anos, de restos a pagar.

Tal proceder reiterado do Executivo federal colide frontalmente 
com as decisões prolatadas nos Acórdãos 183 e 1.574, ambos 
exarados em 2005 pelo TCU. Vale citar, logo de partida, o teor da 
determinação constante do Acórdão nº 1.574/2005, relatado pelo 
Ministro Valmir Campelo, para que se tenha a dimensão objetiva do 
descumprimento:

13 A correlação normativa é a seguinte:
o Anexo VII do Decreto nº 8.456, de 22 de maio de 2015, mitiga a proteção definida na Seção 
I do Anexo III à Lei no 13.080, de 2 de janeiro de 2015; 
o Anexo VI do Decreto nº 8.197, de 20 de fevereiro de 2014, mitiga a proteção definida na 
Seção I do Anexo III à Lei no 12.919, de 24 de dezembro de 2013;
o Anexo VI do Decreto nº 7.995, de 2 de maio de 2013, mitiga a proteção definida no Anexo V 
da Lei no 12.708, de 17 de agosto de 2012;
o Anexo VI do Decreto nº 7.680, de 17 de fevereiro de 2012, mitiga a proteção definida na 
Seção I do Anexo IV à Lei no 12.465, de 12 de agosto de 2011.
14  In verbis: “Art. 8o Até trinta dias após a publicação dos orçamentos, nos termos em que 
dispuser a lei de diretrizes orçamentárias e observado o disposto na alínea c do inciso I do art. 
4o, o Poder Executivo estabelecerá a programação financeira e o cronograma de execução 
mensal de desembolso
Parágrafo único. Os recursos legalmente vinculados a finalidade específica serão utilizados 
exclusivamente para atender ao objeto de sua vinculação, ainda que em exercício diverso 
daquele em que ocorrer o ingresso.”
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9.2. determinar aos Ministérios da Fazenda e do Planejamento, Orçamento 
e Gestão que, em prol da transparência na gestão das finanças públicas e 
com base no art. 1º, § 1º, da Lei Complementar n. 101/2000, não incluam 
despesas obrigatórias nos limites de movimentação e empenho, nas 
próximas minutas de decretos que versarem sobre a matéria;

Eis a razão pela qual substantivos volumes de dotações do 
Ministério da Saúde, incluídos os repasses que deveriam ser feitos 
fundo-a-fundo no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), têm 
sido postergados indefinidamente em restos a pagar sem suficiente 
cobertura financeira em uma espécie de “orçamento paralelo” já 
denunciado15 várias vezes pela Corte de Contas da União.

3)	 refutar a previsão e a execução de quaisquer montantes 
de valores no orçamento da União que impliquem queda nominal 
de aplicação em ASPS para 2016 em face dos montantes aplicados 
em 2015 e 2014, atribuindo força e eficácia irradiantes ao comando 
do art. 5º, § 2º da LC 141/2012, segundo o qual, mesmo em caso 
de variação negativa do produto interno bruto do país, o patamar 
de gasto mínimo federal em saúde “não poderá ser reduzido, em 
termos nominais, de um exercício financeiro para o outro”. 

Tal interpretação sistêmica decorre, a bem da verdade, do princípio 
da vedação de retrocesso que, em matéria de direitos e benefícios 
amparados no bojo da seguridade social brasileira, foi positivado 
pelo art. 194, parágrafo único, inciso IV da Constituição de 1988.

Não é, portanto, admissível que, a pretexto de cumprimento dos 
subpisos do art. 2º da Emenda Constitucional nº 86/2015, a União 
aplique, em 2016, nominal ou proporcionalmente menos recursos 
do que o fizera em 2014 ou em 2015.

4)	 exigir compensação de quaisquer restos a pagar que, 
porventura, tenham sido cancelados e que originalmente tenham 

15 Como se pode ler, por exemplo, em http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/109071.
html e http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/ADMINISTRACAO-PUBLICA/197490-
TCU-APRESENTARA-AO-CONGRESSO-AVALIACAO-SOBRE-RESTOS-A-PAGAR.html.
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sido contabilizados no piso federal em ASPS, na forma do art. 24, 
§§1º e 2º16 e art. 25, caput17 da LC 141/2012.

	 Assim, nesse último capítulo, serão retomadas as principais 
passagens do FiscSaúde 2013 para que, em rota de conclusão, possa o TCU 
cumprir seu desiderato constitucional de avaliar o estágio em 2014 e 2015 
de subfinanciamento e desequilíbrio federativo na política pública de saúde. 
Em tal esforço, espera-se seja possível consignar o caráter imperativo das 
medidas cautelares acima arroladas, no âmbito da fixação de um regime 
de transição atento ao dever de proteção do direito fundamental à saúde 
expresso na inafastabilidade do seu custeio mínimo.

	 Espera-se, com isso, firmar contundentemente no âmbito das 
competências constitucionais do TCU o regramento e a concepção 
interpretativa que nortearão a aplicação do novo regime a ser obedecido 
a partir de 2016, o qual deve operar como piso e não como teto de 
responsabilidade fiscal da União pela máxima eficácia do direito à saúde18.

16 Que assim dispõe: “Art. 24.  Para efeito de cálculo dos recursos mínimos a que se refere esta 
Lei Complementar, serão consideradas: 
I - as despesas liquidadas e pagas no exercício; e 
II - as despesas empenhadas e não liquidadas, inscritas em Restos a Pagar até o limite das 
disponibilidades de caixa ao final do exercício, consolidadas no Fundo de Saúde. 
§ 1o   A disponibilidade de caixa vinculada aos Restos a Pagar, considerados para fins do 
mínimo na forma do inciso II do caput e posteriormente cancelados ou prescritos, deverá ser, 
necessariamente, aplicada em ações e serviços públicos de saúde.
§ 2o  Na hipótese prevista no § 1o, a disponibilidade deverá ser efetivamente aplicada em ações 
e serviços públicos de saúde até o término do exercício seguinte ao do cancelamento ou da 
prescrição dos respectivos Restos a Pagar, mediante dotação específica para essa finalidade, 
sem prejuízo do percentual mínimo a ser aplicado no exercício correspondente.
[...]”
17 A seguir transcrito: “Art. 25.   Eventual diferença que implique o não atendimento, em 
determinado exercício, dos recursos mínimos previstos nesta Lei Complementar deverá, 
observado o disposto no inciso II do parágrafo único do art. 160 da Constituição Federal, ser 
acrescida ao montante mínimo do exercício subsequente ao da apuração da diferença, sem 
prejuízo do montante mínimo do exercício de referência e das sanções cabíveis. 
[...]” (grifo nosso)
18 Tal como já se sustentou no seguinte artigo doutrinário: PINTO, Élida Graziane; SARLET, 
Ingo Wolfgang. Regime previsto na EC 86/2015 deve ser piso e não o teto de gasto em saúde. 
Consultor Jurídico, 24/03/2015. Disponível em http://www.conjur.com.br/2015-mar-24/
gasto-saude-previsto-ec-862015-piso-nao-teto. Acesso em 18/04/2015
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2. Uma breve retomada acerca dos impasses de custeio da política 
pública de saúde desde a Constituição de 1988

	 Desde a formulação basilar de 1988, o legislador constitucional 
previu a necessidade de se repartir dos recursos da seguridade social, de 
modo a permitir que suas três áreas19 pudessem ser financiadas de maneira 
equilibrada. Por isso, o constituinte originário determinara no art. 55 do Ato 
das Disposições Constitucionais Transitórias – ADCT que o montante de 30% 
(trinta por cento) do orçamento da seguridade social, composto na forma do 
art. 195 da CF, seria a mínima cota proporcional de custeio da saúde20. 

	 Para que se tenha a dimensão prática dos efeitos dessa equação, 
pode-se retomar que, se fosse mantida a regra do art. 55 do ADCT, deveriam 
ser vertidos, em valores atuais, cerca de R$240.000.000.000,00 (duzentos e 
quarenta bilhões), ao invés dos R$91.898.531.000,00 (noventa e um bilhões 
oitocentos e noventa e oito milhões quinhentos e trinta e hum mil reais) 
efetivamente aplicados pela União em ações e serviços públicos de saúde 
em 2014 e dos cerca de R$98.000.000.000,00 (noventa e oito bilhões) para 
2015. 

	 O cálculo da proporção feita acima (segundo a qual 30% do Orçamento 
da Seguridade Social corresponderia atualmente a R$240 bilhões) tomou 
como base a fixação de despesa da Lei nº 13.115, de 20 de abril de 2015, 
que estima a receita e fixa a despesa da União para o exercício financeiro de 
2015. Considerando que o volume total de despesas da seguridade social é 
de R$ 797.066.406.191,00 (setecentos e noventa e sete bilhões, sessenta 
e seis milhões, quatrocentos e seis mil e cento e noventa e um reais) na 
aludida Lei de Orçamento Anual da União, daí decorreria a origem daquela 
cifra estimada teoricamente para atender ao art. 55 do ADCT.21

19 Saúde, assistência e previdência social.
20 Cujo inteiro teor é o seguinte: “Art. 55. Até que seja aprovada a lei de diretrizes 
orçamentárias, trinta por cento, no mínimo, do orçamento da seguridade social, excluído o 
seguro-desemprego, serão destinados ao setor de saúde.”
21 Aliás, o valor de R$240 bilhões seria exatamente o que a saúde pública necessitaria para 
corresponder por volta de 8% do PIB, percentual utilizado por países como Canadá, Inglaterra, 
França.
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	 O texto originário da Constituição de 1988 buscou, assim, garantir 
sustentabilidade financeira às ações da seguridade social, por meio da 
fixação de um justo equilíbrio entre a saúde e as demais áreas (previdência 
e assistência social) na divisão de seu orçamento na mesma proporção 
da população atendida. Vale lembrar que – na política pública de saúde – 
o universo de cidadãos beneficiários é maior que na previdência social 
e na assistência social por corresponder a toda a população brasileira, 
diferentemente dessas últimas. 

	 Contudo, tal divisão equitativa nunca ocorreu, pelo contrário. Em 15 
de dezembro de 1998, a EC 20 vinculou22 à previdência social as contribuições 
constitucionais do art. 195, retirando tanto a saúde como a assistência de sua 
repartição. A partir dessa data ficou claro que a seguridade social tinha fontes 
constitucionais específicas para a previdência social e não para as suas três 
áreas, promovendo, assim, um desequilíbrio entre fontes e financiamento da 
seguridade social como um todo23.

	 A EC 20/1998 foi um divisor de áreas na seguridade social, para 
não dizer que foi um elemento desagregador de seu sentido uno e da sua 
solidária organização em orçamento, separando as áreas de modo crítico, 
deixando a saúde sem fonte específica para o seu sustento.

	 Isso fez com que fosse editada a EC 29, em 13 de setembro de 
2000, para assegurar fontes específicas para a saúde pública brasileira. 
Como a EC 29 delegou à lei complementar a definição dos percentuais das 
receitas públicas federativas que lhe seriam destinadas, consumou-se mora24 

22 Sobretudo, por meio da alteração do inciso XI do Art. 167, onde restou vedada “a utilização 
dos recursos provenientes das contribuições sociais de que trata o art. 195, I, "a", e II, para a 
realização de despesas distintas do pagamento de benefícios do regime geral de previdência 
social de que trata o art. 201.”
23 Nessa época, houve uma crise sem precedentes na saúde que levou o Conselho Nacional de 
Secretários Municipais de Saúde - Conasems e o Conselho Nacional de Secretários Estaduais 
de Saúde - Conass a representarem à Procuradoria Geral da República, tendo nascido a partir 
daí, 1999, o primeiro inquérito civil público acerca do subfinanciamento federal da saúde.
24 Como se lê em <http://www.conjur.com.br/2010-out-13/dez-anos-emenda-29-
representam-omissao-estado-relacao-sus>.
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legislativa de 12 (doze) anos até a vinda da pertinente regulamentação, 
enquanto se obedecia a regime transitório constante do art. 7725 do ADCT. 

	 Apenas com a Lei Complementar nº 141, de 16 de janeiro de 2012, 
é que se definiu em norma permanente, suscetível de revisão quinquenal, 
o regime de gastos mínimos em ações e serviços públicos de saúde, muito 
embora, do ponto de vista de distribuição federativa do seu custeio, nada 
tenha sido alterado em relação ao citado dispositivo do ADCT. Ou seja, foram 
mantidos os patamares de 12% (doze por cento) da receita de impostos e 
transferências para os Estados, 15% (quinze por cento) para os Municípios 
e o valor do ano anterior acrescido da variação nominal do produto interno 
bruto – PIB para a União.

	 Como se pode ver, houve a fixação de um critério distinto e 
específico para o nível central que não se aplicava aos entes subnacionais. 
Desde 2000 e, portanto, ao longo da vigência da Emenda Constitucional 
nº 29, o piso federal de gastos em ações e serviços públicos de saúde não 

25 Como se lê a seguir: “Art. 77. Até o exercício financeiro de 2004, os recursos mínimos 
aplicados nas ações e serviços públicos de saúde serão equivalentes:
I - no caso da União:
 a) no ano 2000, o montante empenhado em ações e serviços públicos de saúde no exercício 
financeiro de 1999 acrescido de, no mínimo, cinco por cento; 
b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variação nominal 
do Produto Interno Bruto - PIB; 
II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadação dos 
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, 
alínea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; e 
III - no caso dos Municípios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadação 
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso 
I, alínea b e § 3º. 
§ 1º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios que apliquem percentuais inferiores aos 
fixados nos incisos II e III deverão elevá-los gradualmente, até o exercício financeiro de 2004, 
reduzida a diferença à razão de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, 
a aplicação será de pelo menos sete por cento. 
§ 2º Dos recursos da União apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no mínimo, 
serão aplicados nos Municípios, segundo o critério populacional, em ações e serviços básicos 
de saúde, na forma da lei. 
§ 3º Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios destinados às ações e 
serviços públicos de saúde e os transferidos pela União para a mesma finalidade serão 
aplicados por meio de Fundo de Saúde que será acompanhado e fiscalizado por Conselho de 
Saúde, sem prejuízo do disposto no art. 74 da Constituição Federal. 
§ 4º Na ausência da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3º, a partir do exercício 
financeiro de 2005, aplicar-se-á à União, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios o 
disposto neste artigo.”
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guardou qualquer correlação com o comportamento da receita da União 
– esta progressiva ao longo dos anos –, daí é que decorreria grande parte 
do problema de subfinanciamento crônico da saúde pública brasileira e da 
regressividade proporcional do gasto federal no setor.

	 Muito embora um novo piso para o gasto mínimo federal em saúde 
tenha sido estabelecido com a promulgação da Emenda Constitucional nº 86, 
de 2015, tal norma esvaziou, direta ou indiretamente, o escopo da iniciativa 
popular que lastreou o Movimento Saúde +1026, o qual consistentemente 
questionava o regressivo critério de gasto mínimo federal no setor (mera 
correção do gasto do ano anterior pela variação nominal do PIB).

	 A diferença entre a Emenda Constitucional (15% da receita corrente 
líquida federal, piso esse a ser alcançado de forma escalonada ao longo dos 
próximos 5 anos) e o citado projeto de iniciativa popular (10% da receita 
corrente bruta da União) não reside apenas nos porcentuais e nas bases de 
cálculo do quanto a União deveria ser chamada a verter em favor das ações 
e serviços públicos de saúde.

	 Além da redução drástica da equação27 de financiamento, o novo 
arranjo constitucional inscrito no art. 198, §§ 2º e 3º, incide fundamentalmente 
no horizonte de progressividade ou estagnação que se está a fixar para o 
avanço do SUS no Brasil. Isso porque o art. 3º da EC 86 determina que até 
mesmo os recursos oriundos da exploração do petróleo e gás natural sejam 
contabilizados como gasto mínimo da União, ao invés de operarem como 
acréscimos ao mesmo.

	 Trata-se de uma sutil, mas muito prejudicial reversão do regime28 
conquistado após as manifestações de junho de 2013, segundo o qual seria 
destinado à saúde pública, em acréscimo ao patamar mínimo constitucional, 
o montante de 25% das receitas oriundas da exploração do pré-sal.

26  Como se pode ler nas notícias a seguir: <http://www.ampasa.org.br/templates/_176/noticia_
visualizar.jsp?idNoticia=14442&idUser=320413&idEmpresa=50> e <http://www.ampasa.org.
br/templates/_176/noticia_visualizar.jsp?idEmpresa=50&idNoticia=15107&idUser=320413>.
27 A conta poderia chegar, segundo uma estimativa aproximativa, a uma perda de R$200 
bilhões nos próximos cinco anos, em desfavor do SUS, na troca feita pelo Legislativo em 
acordo com o Executivo.
28 Como se lê na interpretação conjugada do art. 2º, § 3º com o art. 4º da Lei nº 12.858, de 9 
de setembro de 2013.
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	 Há quem sustente haver na EC 86/2015 a própria constitucionalização 
do subfinanciamento29 federal no setor, vez que é contábil e 
orçamentariamente possível quantificar perdas30, ademais de imprimir um 
ritmo menor aos avanços na conquista de novas fontes de recursos federais 
para o SUS, tal como implicado pela troca de critérios ora levada a efeito31.

	 Não é sem razão que o Conselho Nacional de Saúde – CNS expedira 
no final de 2014 a Recomendação nº 006, de 06 de novembro de 201432, ao 
Congresso Nacional no sentido da:

[...] não aprovação dos dispositivos dos Projetos de Emendas Constitucionais 
nº 358 e n.º 359, ambos de 2013, que tratam dos 15% das receitas correntes 
líquidas da União como aplicação mínima em ações e serviços públicos de 
saúde, excluem os recursos do Pré-Sal  como aplicação adicional ao mínimo 
destinado para as ações e serviços públicos de saúde, e que estabelecem 
condição impositiva para a execução orçamentária e financeira de 0,6% das 
receitas correntes líquidas da União para despesas com ações e serviços 
públicos de saúde, oriundas de Emendas Individuais Parlamentares.

	 Não obstante a Recomendação CNS nº 6/2014 ter se revelado 
incapaz de deter a rota regressiva assumida pela alteração constitucional 
ao art. 198, importa, de plano, firmar que o novo regime trazido pela EC 
86/2015 deve ser lido no ordenamento constitucional como piso que admite 

29 Como se pode ler nos debates promovidos nos seguintes endereços eletrônicos: <http://
cebes.org.br/2015/02/a-constitucionalizacao-do-subfinanciamento-do-sus/> e http://
cartamaior.com.br/?/Editoria/Politica/Tiro-ao-alvo-no-SUS/4/33274 (acesso em 12/05/2015).
30 Interessante notar que o primeiro exercício financeiro após a promulgação da EC 86/2015 
será 2016, quando a União aplicará 13,2% da receita corrente líquida, por força do art. 2º, 
inciso I da Emenda, mas, em 2000, quando foi editada a Emenda Constitucional nº 29, a União 
aplicava 14% da RCL federal. Tem-se aqui proporcionalmente mais um retrocesso histórico de 
0,8% em face da receita corrente líquida da União.
31 Segundo Francisco Funcia, que é Assessor da Comissão de Orçamento e Financiamento do 
Conselho Nacional de Saúde, a perda em 2016 chegaria à casa de R$9,2 bilhões em face das 
regras atuais, como se pode lerno texto denominado “Nota de esclarecimento a respeito do 
cálculo das perdas decorrentes do início da vigência da nova regra da Emenda Constitucional nº 
86/2015 para calcular a aplicação mínima da União em Ações e Serviços Públicos de Saúde” e 
disponível em http://idisa.org.br/site/documento_13168_0__2015---domingueira-004-2015.
html e em http://idisa.org.br/img/File/Domingueira%20da%20Sa%C3%BAde%20-%20
004%202015%20-%2012%2004%202015.pdf  (acesso em 28/05/2015).
32 Cujo inteiro teor se encontra disponível em http://conselho.saude.gov.br/ultimas_
noticias/2014/11nov_6_saude10.html (acesso em 03/10/2015). 
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absorção de novos acréscimos, mas não como teto33 do gasto federal em 
saúde, tal como vinha ocorrendo com a regra fixada a partir da EC 29/2000.

	 Isso se impõe para que se evite o cenário trágico de que, a despeito 
de haver dotação autorizada nas leis orçamentárias da União, o governo 
federal raramente gastava acima do piso em saúde, para não majorá-lo no 
ano seguinte34. O próprio Tribunal de Contas da União já havia apontado tal 
distorção nos autos do TC 032.624/2013-1 (R$20,4 bilhões não gastos de 
2008 a 2013, a despeito de previstos). 

	 Não é demasiado reiterar aqui que essa não é uma opção fiscal 
apenas do atual ciclo de gestão. Muito antes pelo contrário, a história revela 
uma trajetória de vulnerabilidade fiscal do direito à saúde durante o próprio 
processo de aprovação da EC 29/2000, durante a vigência atribulada da 
contribuição provisória sobre movimentação financeira – CPMF e mesmo ao 
longo da consolidação do SUS no pós-1988.

	 Diante desse cenário de instabilidade do regime federal de gasto 
mínimo no setor, os Municípios, em regra, têm aplicado patamares de gasto 
significativamente acima do piso35 constitucional que lhes foi determinado36.
É preciso, pois, repisar o fato de que, durante o longo intervalo de quase 15 
(quinze) anos entre a Emenda nº 29, de 13 de setembro de 2000, e a Emenda 
nº 86, de 17 de março de 2015, a União não teve qualquer correlação entre 
o comportamento progressivo da receita federal com o seu volume de 
gastos no SUS. A União não aplicou em saúde, mesmo sabendo-se de sua 
necessidade, valor superior ao mínimo constitucional.

33 Como a leitura do art. 2º da Emenda sugere tratar-se de um teto fiscal, ao invés de um piso 
de custeio do direito social à saúde. Senão vejamos que o escalonamento de porcentuais 
abaixo dos 15% da receita corrente líquida da União ao longo de 5 anos, não só permite que 
o Governo Federal promova um cumprimento dito “progressivo” de percentuais abaixo do 
mínimo inscrito no art. 198, §§2º e 3º da CR/1988, como também afirma que este é máximo, 
justamente por não poder ser atingido desde logo, no presente.
34 Como se lê na notícia: http://politica.estadao.com.br/noticias/eleicoes,saude-deixou-de-
usar-r-131-bilhoes-entre-2003-e-2014-afirma-cfm,1580977(acesso em 10/12/2014).
35 Segundo informa o Presidente do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 
(Conasems) Fernando Monti, os municípios brasileiros aplicaram em 2014, R$22 bilhões a 
mais do que o teto mínimo de 15% de suas receitas (notícia disponível em http://portal.
conasems.org.br/index.php/comunicacao/ultimas-noticias/3897-monti-na-camara, acessada 
em 28/05/2015).
36 Conforme o art. 198, §§2º e 3º da CR/1988, regulamentado pela LC 141/2012, o Município 
deve aplicar 15% (quinze por cento) da sua receita de impostos e transferências. 
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	 O critério sempre foi o de manter o patamar do ano anterior 
corrigido pela variação nominal do PIB, o que teve como consequência 
o estabelecimento de uma vinculação estagnada do gasto federal em 
saúde enquanto os avanços e demandas tecnológicos, farmacológicos e 
epidemiológicos e a própria população cresceram permanentemente. 

	 Ao mesmo tempo, desde a Constituição de 1988, a universalização 
do direito à saúde, a oneração dos valores dos serviços privados de saúde e a 
consciência da população de seus direitos, fez com que os gastos com saúde 
só aumentassem. Ora, se a prestação da saúde se dá, prioritariamente, pelos 
Municípios, mas as receitas permaneceram estagnadas, o problema só foi se 
agravando ao longo dos anos, especialmente para a gestão local.

	 Somente a partir de 2016, conforme o teor do art. 2º da EC  
nº 86/201537, é que a União passará ter compromisso de gastar porcentual 
incidente sobre sua receita corrente líquida – RCL. Mesmo assim, haverá 
escalonamento de índices mínimos ditos “progressivos”, para que – em 2020 
– seja possível chegar ao novo patamar de 15% (quinze por cento) da RCL 
federal para a política pública de saúde. 

	 Ao estabelecer “subpisos” de 13,2% (treze inteiros e dois décimos 
por cento) da RCL em 2016; 13,7% (treze inteiros e sete décimos por cento) 
em 2017; 14,1% (quatorze inteiros e um décimo por cento) em 2018 e 14,5% 
(quatorze inteiros e cinco décimos por cento) em 2019, o art. 2º da EC 
86/2015, a pretexto de trazer norma de transição, a bem da verdade gerou 
uma regra de duplicidade de mínimo constitucional federal para as ASPS em 
rota de regressividade tanto nominal, quanto proporcional com o regime da 
EC 29/2000 e em descumprimento do dever de proteção integral e suficiente 
inscrito no art. 196 da CR/1988.

	 Conforme cálculos de Francisco Funcia (2015)38, haverá em 2016 
uma perda de R$9.162.662.350,00 (nove bilhões cento e sessenta e dois 

37 Para um debate mais profundo a respeito do novo regime constitucional de gasto mínimo da 
União em saúde, ver o artigo publicado em coautoria com o prof. Ingo Wolfgang Sarlet e disponível 
<http://www.conjur.com.br/2015-mar-24/gasto-saude-previsto-ec-862015-piso-nao-teto>.
38 Como já citado na Nota de Rodapé 25, o  autor em comento publicou em 12/04/2015 
na “Domingueira 004/2015”, veiculada pelo Instituto de Direito Sanitário Aplicado, texto 
denominado “Nota de esclarecimento a respeito do cálculo das perdas decorrentes do início 
da vigência da nova regra da Emenda Constitucional nº 86/2015 para calcular a aplicação 
mínima da União em Ações e Serviços Públicos de Saúde”.
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milhões seiscentos e sessenta e dois mil e trezentos e cinquenta reais) em 
relação ao ano de 2015, em razão da mudança de cálculo. Segundo o autor 
em comento,

[...] agora, neste início de 2015, a derrota sofrida pelo SUS com a aprovação 
da EC 86/2015 é muito pior que a da LC 141/2012, porque as projeções 
para o primeiro ano (2016) da nova regra de cálculo apontam para uma 
redução dos valores a serem aplicados em ASPS pelo governo federal, em 
comparação ao que seria se a regra baseada na variação nominal do PIB 
continuasse em vigor após 2015: deixará de ser alocado no orçamento 
federal da saúde cerca de R$ 9,2 bilhões. Como as transferências para 
Estados e Municípios representam mais de 2/3 do orçamento do Ministério 
da Saúde, esta perda agravará o quadro de asfixia financeira dos Estados, 
do Distrito Federal e, principalmente, dos Municípios.

	 Por outro lado, o critério de gasto mínimo em saúde dos Estados, 
Distrito Federal e Municípios, tal como definido pela Emenda nº 29/2000 e 
mantido pela LC 141/2012 e também pela EC 86/2015, sempre correspondeu 
a porcentual da arrecadação de impostos e transferências. 

	 Tal distorção federativa de critérios propiciou, ao longo dos últimos 
quinze anos, uma forte tendência de correlação positiva entre, de um 
lado, incremento da receita tributária de impostos e, de outro, majoração 
dos gastos em saúde para os entes subnacionais. Perceba-se que, na 
distribuição das possibilidades de arrecadação, apenas a União pode criar 
novos impostos, taxas e contribuições sociais, sendo que apenas quanto aos 
primeiros, os impostos, ela tem obrigação constitucional de repartir parte 
das receitas com Estados e Municípios. Ora, desde a Constituição de 1988, o 
que se verificou foi um processo acentuado de reconcentração tributária em 
favor da União proveniente de contribuições, as quais não são repartidas na 
forma do art. 159 da CR/1988.39

	 Por outro lado, foram os Municípios que assumiram a maior parte do 
custo fiscal diante da pressão social (por vezes judicializada) pela efetividade 
do direito à saúde, pautado ainda pelo limite de gasto com pessoal imposto 
pela lei de responsabilidade fiscal. 

39 Sobre isso ver: GODOI, Marciano Seabra de. Contribuições sociais e de intervenção no 
domínio econômico: a paulatina desconstrução de sua identidade constitucional. Revista de 
Direito Tributário da APET, n. 15/2007, pp.81-100.
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	 Os patamares historicamente progressivos de gasto mínimo em 
saúde dos Municípios durante o período de quinze anos, em maior ou 
menor grau, decorreram da regressividade proporcional do gasto federal em 
saúde (se se considerar o aumento de suas receitas) e da clara tendência de 
manutenção dos gastos estaduais em torno do seu piso constitucional; isso 
quando não houve, por vezes, déficit40 de aplicação do mínimo em saúde, 
sobretudo antes da LC 141/2012, por parte de alguns Estados41.

	 Como suscitado por Pinto e Sarlet (2015), a participação da União 
no custeio do Sistema Único de Saúde, desde a EC 29/2000, tem caído 
proporcionalmente, tanto em face do quanto os entes subfederados aportam, 
bem como em relação ao quanto ela própria arrecada. Tal regressividade 
(que é relativa, uma vez que em termos nominais houve expansão formal do 
gasto federal em saúde) pode ser estatisticamente aferida à luz de qualquer 
dos seguintes quesitos:

1)	 participação relativa da União no volume total de recursos 
vertidos pelo Poder Público ao SUS, que caiu de 59,8% em 2000 para 
44,7% em 2011, segundo Piola et.al. (2013); 

2)	 peso proporcional do gasto da União em saúde em face da 
sua própria receita global caiu de 8% para 6,9%42;

3)	 peso proporcional do gasto da União em saúde em face do 
total de recursos aplicados no Orçamento da Seguridade Social – OSS, 

40 Segundo o Conselho Nacional de Saúde (<http://conselho.saude.gov.br/ultimas_
noticias/2005/ec29.htm>, acesso em 23/03/2015), em 2003, apenas 11 (onze) Estados da 
Federação cumpriam adequadamente a Emenda Constitucional nº 29/2000: Acre, Amazonas, 
Amapá, Bahia, Pará, Rio Grande do Norte, Rondônia, Roraima, São Paulo, Sergipe e Tocantins. 
Os demais 16 (dezesseis) Estados (Alagoas, Ceará, Espírito Santo, Goiás, Maranhão, Mato 
Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraíba, Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro, 
Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e o Distrito Federal tiveram resultados deficitários de 
aplicação do piso constitucional em ações e serviços públicos de saúde.
41 É sabido que a maior parte dos estados-membro não cumpriam com seu dever de aplicar 
em saúde o percentual de 12% de suas receitas, tendo estado que chegou a aplicar tao 
somente 5%.
42 Segundo notícia constante do endereço <http://www1.folha.uol.com.br/
poder/2014/09/1524589-saude-disputa-verbas-com-programas-sociais-e-perde-espaco-no-
orcamento-da-uniao.shtml> (acessado em 06/10/2014), a participação do gasto em saúde 
no total de receitas da União caiu de 8% para 6,9% nos últimos dez anos. Igual teor analítico 
pode ser lido em <http://www1.folha.uol.com.br/infograficos/2014/09/117268-ainda-pede-
socorro.shtml> (acessado em 06/10/2014).
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o que corresponde ao critério de proporcionalidade estabelecido 
no art. 55 do ADCT (conforme noticia a Associação Nacional do 
Ministério Público de Defesa da Saúde – AMPASA 43). 

	 Diante desse cenário é que se pode derivar a hipótese de que 
o caráter crescente do gasto mínimo municipal não tem sido mera opção 
discricionária do gestor local, mas resposta às ações judiciais, dentre outras 
demandas de gasto no setor, como o são os próprios custos subestimados 
das transferências feitas pela União para a execução descentralizada de 
ações e serviços públicos de saúde.44

	 Algo normalmente não considerado é o art. 30, VII, da CF que associa 
a competência do Município na prestação de saúde à cooperação técnica e 
financeira” da União e dos Estados. Não obstante o desiderato constitucional, 
estudo da Confederação Nacional dos Municípios – CNM45 aponta para o 
desequilíbrio do rateio dos recursos da União para os Municípios. 

	 A União, além de não cumprir o art. 17 da LC 141/2012, que exige 
critérios na divisão dos seus recursos para estados e Municípios, impõe sob 
a denominação de “incentivos financeiros” a prestação de determinados 
serviços de saúde, cujo custo real de 100%, tem somente 30% cobertos 
pelos valores transferidos, o que, por óbvio, também gera sobrecarga sobre 
as finanças municipais quanto ao custeio do SUS.

	 O subfinanciamento crônico da saúde pública brasileira implica 
violação aos princípios da vedação de proteção insuficiente e vedação de 
retrocesso. É possível demonstrá-lo por meio de variáveis como a perda 
real de R$9,2 bilhões em 2016 por força da regra de transição fixada pelo 
art. 2º da EC 86/2015, a que se referia Funcia (2015); o manejo de restos 

43 Disponível em <http://www.ampasa.org.br/templates/176/noticia_visualizar.
jsp?idEmpresa=50&idNoticia=14442&idUser=141192> e acessado em 21/05/2014.
44 A Constituição de 1988, ao distribuir as competências entre os entes federados, previu que 
a saúde seria de competência comum entre os mesmos (arts. 23, II e 30, VII) e, para isso, 
criou o Sistema Único de Saúde (art. 198). Nesse sistema a execução efetiva da maior parte 
das ações de saúde se dá através dos Municípios, com recursos próprios e outros vindos dos 
demais entes – repasses estes que possuem problemas, como exposto no presente.
45 Disponível no endereço <http://www.cnm.org.br/portal/dmdocuments/Recursos%20
financeiros%20no%20SUS%20(2014).pdf> e acessado em 26/05/2014.
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a pagar46 (cancelados/reempenhados/mal fiscalizados); a contabilização de 
despesas indevidas47 e a existência de dotações autorizadas e que restaram 
inexecutadas48 para manter estagnado o piso federal em saúde (“piso” que, 
na verdade e factualmente, opera como “teto”).

	 Por outro lado, a Desvinculação de Receitas da União – DRU prevista 
no art. 76 do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias – ADCT mitiga, 

46 Assim descrito no Relatório Sistêmico de Fiscalização da Saúde – FISCSAÚDE, do Tribunal 
de Contas da União – TCU, com dados orçamentários e financeiros da saúde, avaliação do 
sistema de saúde por meio de indicadores e ainda da Assistência Hospitalar no âmbito do SUS, 
objeto do TC 032.624/2013-1 e julgado na forma do Acórdão nº 693/2014 – TCU- Plenário em 
26/03/2014 “Do total empenhado em 2012, R$ 8,3 bilhões foram inscritos em restos a pagar 
não processados. Cabe destacar que o cancelamento de parcela superior a R$ 560 milhões 
desses restos a pagar poderá resultar em descumprimento da regra do mínimo. O art. 24 da 
Lei Complementar nº 141/2012 estabelece que, caso ocorra o cancelamento ou a prescrição 
desses restos a pagar, os valores correspondentes deverão ser efetivamente aplicados em 
ações e serviços públicos de saúde até o término do exercício seguinte ao do cancelamento ou 
da prescrição, mediante dotação específica para essa finalidade, sem prejuízo do percentual 
mínimo a ser aplicado no exercício correspondente. Tal situação deve ser acompanhada pelo 
TCU, para evitar que os empenhos relacionados à dotação de compensação sejam novamente 
inscritos em restos a pagar, postergando indefinidamente o cumprimento da regra do 
mínimo.” (2014, p. 10, grifo nosso)
47 Conforme consta do já citado Relatório Sistêmico de Fiscalização da Saúde – FISCSAÚDE, 
do TCU, que fora objeto do TC 032.624/2013-1 e julgado na forma do Acórdão nº 693/2014, 
tem-se como exemplo de rubrica contabilizada indevidamente como ação e serviço público 
de saúde segue no excerto transcrito: “considerando o teor dos artigos 3º e 4º da Lei 
Complementar nº 141/2012, cabe analisar o objeto das despesas incluídas pelo Ministério 
da Saúde na definição do valor total aplicado em ações e serviços de saúde. Ao detalhar as 
rubricas que compuseram o total aplicado, o Relatório Resumido de Execução Orçamentária 
(RREO) informou o valor de R$ 1,45 bilhão relativo a saneamento básico urbano, embora 
as disposições da Lei Complementar nº 141/2012 apenas autorizem a inclusão de despesas 
relativas ao saneamento de domicílios ou pequenas comunidades, distritos indígenas e 
quilombolas. Há ainda outras controvérsias acerca da definição de ações e serviços de saúde, 
que foram objeto de Consulta encaminhada ao TCU pela Comissão de Seguridade Social e 
Família da Câmara dos Deputados, a qual ainda se encontra em exame nesta Corte de Contas.” 
(2014, p. 10, grifo nosso)
48 A esse respeito, vide estudo do Conselho Federal de Medicina, em parceria com o site Contas 
Abertas, segundo o qual, durante o período de 2003 a 2014, o governo federal raramente 
gastou acima do piso em saúde, apesar de haver dotação autorizada na lei orçamentária 
– LOA, para não majorá-lo no ano seguinte (<http://politica.estadao.com.br/noticias/
eleicoes,saude-deixou-de-usar-r-131-bilhoes-entre-2003-e-2014-afirma-cfm,1580977>). 
Os cálculos de tal estudo estimam inexecução de R$131 bilhões de dotações autorizadas e 
inexecutadas em ações e serviços públicos de saúde – ASPS pelo Governo Federal na série 
histórica considerada.Em sentido análogo, o Tribunal de Contas da União – TCU já havia 
apontado tal distorção nos autos do TC 032.624/2013-1 (R$20,4 bilhões não gastos de 2008 a 
2013, a despeito de previstos e autorizados em lei).
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parcialmente, as fontes vinculadas de receitas que poderiam suportar a 
execução dos gastos autorizados49 na lei orçamentária para a saúde.

	 Nesse sentido, a manutenção ao longo de 21 (vinte e um) anos50, 
por meio de 7 (sete) emendas à Constituição Federal de 198851, todas elas 
inseridas no ADCT (artigos 71, 72 e 76), da DRU reclama questionamento 
acerca da sua conformidade constitucional, mormente porque já está em 
tramitação no Congresso proposta de emenda à Constituição que visa à sua 
8ª (oitava) prorrogação até 202352.

49 Como se lê na notícia: <http://politica.estadao.com.br/noticias/eleicoes,saude-deixou-
de-usar-r-131-bilhoes-entre-2003-e-2014-afirma-cfm,1580977> (acesso em 10/12/2014). É 
dizer, muitas vezes há previsão no Orçamento para o gasto com saúde e o mesmo não ocorre 
porque Estados/Municípios não têm projetos aprovados ou, o que é pior, porque há ordem 
do próprio governo federal para se “economizar” os recursos. Ora, se a primeira situação já 
é problemática – porque dever-se-ia procurar saber o que tem impedido que projetos sejam 
aprovados –, a segunda é inaceitável: há a verba e a mesma não é gasta a despeito da situação 
de penúria que não raro está a prestação de saúde pública.
50 Desde 1994, os arts. 71, 72 e 76 do ADCT criaram regras diversas e reiteradas no sentido de 
desvincular 20% das receitas da seguridade social e do patamar de gasto mínimo que deveria 
ser vertido à saúde e à educação, sendo que a educação dela conseguiu se desvencilhar por 
meio da EC 59/2009, sendo que, apenas a partir de 2011, anulou totalmente os efeitos da 
DRU sobre o comando do art. 212 da CR/1988
51 Emenda de Revisão nº 1/1994, EC 10/1996, EC 17/1997, EC 27/2000, EC 42/2003, EC 
56/2007 e EC 68/2011.
52 Trata-se da PEC 87/2015, cujo inteiro teor da proposta encaminhada pelo 
Executivo pode ser lido em http://www2.camara.leg.br/proposicoesWeb/
p ro p _ m o st ra r i n te g ra ; j s e s s i o n i d = 4 0 A E 1 E 9 1 9 4 C F 1 5 3 C 6 8 3 0 2 B C 7 A 7 C 5 3 A E 0 .
proposicoesWeb1?codteor=1359132&filename=PEC+87/2015 (acesso em 29/09/2015), mas 
que propõe a seguinte nova redação para o art. 76 do ADCT:
“Art. 76. São desvinculados de órgão, fundo ou despesa, até 31 de dezembro de 2023, trinta por 
cento da arrecadação da União relativa às contribuições sociais, sem prejuízo do pagamento 
das despesas do Regime Geral da Previdência Social, às contribuições de intervenção no 
domínio econômico, às taxas e à participação no resultado da exploração de recursos hídricos 
para fins de geração de energia elétrica e de outros recursos minerais, já instituídas ou que 
vierem a ser criadas até a referida data, e às destinações a que se refere a alínea “c” do inciso 
I do caput do art. 159 da Constituição.
Parágrafo único. Excetuam-se da desvinculação de que trata o caput a arrecadação da 
contribuição social do salário-educação a que se refere o § 5º do art. 212 da Constituição, a 
participação no resultado da exploração de petróleo ou gás natural e as transferências aos 
Estados, Distrito Federal e Municípios previstas no § 1º do art. 20 da Constituição.”
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	 Ora, tal regime excepcional e transitório de desvinculação de 
receitas já deveria ter expirado53, porque há inconteste contradição entre 
o seu aventado caráter “transitório” e a sua perpetuação ao longo de mais 
de duas décadas. Eis a razão pela qual a DRU revela-se progressivamente 
inconstitucional, nos termos assinalados pelo Supremo Tribunal Federal 
no Recurso Extraordinário nº 135.328/SP, bem como encerra inadmissível 
omissão diante do dever de custeio constitucionalmente adequado dos 
direitos fundamentais, como sinalizado no voto do Ministro Celso de 
Mello proferido na Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental 
nº 45/DF. 

	 Vale lembrar, a esse respeito, que – para o cumprimento do direito 
fundamental à educação (artigo 212, CR/1988) – já se corrigiu esta forma 
prejudicial de subfinanciamento, decorrente da DRU, na forma dos §§2º e 3º 
do art. 76 do ADCT, desde a EC 59/2009, o que evidencia que a metodologia 
de desvinculação (originariamente “transitória”, mas que tem sido reeditada 
há vinte e um anos) também é equivocada para a saúde. Saúde e educação 
são igualmente direitos fundamentais os quais devem ter o mesmo 
tratamento quanto à proibição de decréscimo de seu financiamento, sob 
pena de descontinuidade de serviços. 

53 As Disposições Constitucionais Transitórias, vale lembrar, são pensadas para reger situações 
para as quais o constituinte originário entendeu que se deveria abrir exceções temporárias/
localizadas a regras estabelecidas pelo novo regime (como a inserção de servidores públicos 
sem concurso que já trabalhassem há mais de cinco anos para a Administração Pública); a 
questões que deveriam ser resolvidas definitivamente após certo prazo (como o plebiscito 
sobre forma e regime de governo) ou nos casos em que a alteração abrupta poderia causar 
danos e seria, então, necessário um tempo de adaptação. É o que diz,e.g., Luís Roberto 
Barroso, para quem as normas do ADCT significam “a influência do passado com o presente, 
a positividade que se impõe com aquela que se esvai” (BARROSO, Luís Roberto. O Direito 
Constitucional e a Efetividade de suas Normas. 2.ed. Rio de Janeiro: Renovar, 1993, p. 310). É 
esse o caso dos citados artigos do ADCT. Contudo, viola a Constituição o fato de disposições 
“transitórias” sofrerem emendas, constantes, com o claro intuito de eternizar aquilo que 
deveria apenas servir para a acomodação entre regimes. Se o que era transitório se prolonga 
no tempo tem-se uma violação clara da própria razão de ser do ADCT (sobre isso ver: FERRAZ, 
Anna C. da Cunha. A Transição Constitucional e o Ato das Disposições Constitucionais 
Transitórias da Constituição de 05.10.1988.  Caderno de Direito Constitucional e Ciência 
Política, v. 7, jan./mar. 1999, p.60).
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3. Descompasso federativo e responsabilidade solidária no 
financiamento da saúde pública brasileira

	 Neste capítulo espera-se debater duas constatações aparentemente 
óbvias e inter-relacionadas quando se fala na máxima eficácia do direito 
à saúde no Brasil: o Sistema Único de Saúde não tem fontes suficientes e 
adequadas de custeio, mas os Municípios, em regra, aplicam patamares de 
gasto no setor significativamente acima do piso constitucional que lhes foi 
determinado54.

	 Tais constatações reclamam levantamento de causas e, sobretudo, 
de consequências para que se desfaça o impasse e se assegure ao cidadão 
seu direito, sem se que onere excessivamente o Poder Público local, até 
porque há ali inúmeras outras obrigações constitucionais por se cumprir, 
como o são o saneamento básico e a mobilidade urbana.

	 Assim, diante da notícia55 de que 20% (vinte por cento) dos 
Municípios paulistas com mais de 50 mil habitantes gasta mais do que o dobro 
do mínimo constitucional em saúde, é preciso refletir se tal descompasso 
federativo decorre de alguma das situações hipotéticas abaixo arroladas:

1) o ente aplica muito, porque gasta mal e a baixa qualidade da 
saúde no município decorre de falhas de gestão e eventual desvio 
de recursos (terceirização indevida, parcerias inefetivas e onerosas 
com entidades do terceiro setor, falta de pessoal permanente, 
falta de controle de almoxarifados/ contratos de serviços e abusos 
licitatórios etc);

2) a Prefeitura aplica muito, porque o avanço das demandas judiciais 
em busca de medicamentos e procedimentos na saúde pública 
onera primordialmente os municípios e faltam recursos estaduais 
e federais;

3) o Município aplica muito, por causa da judicialização, mas aplica 
mal (conjugação das hipóteses anteriores).

54 Conforme o art. 198, §§2º e 3º da CR/1988, regulamentado pela LC 141/2012, o Município 
deve aplicar 15% (quinze por cento) da sua receita de impostos e transferências. 
55 Disponível no endereço   http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/
ribeiraopreto/2014/01/1403246-uma-em-cada-5-cidades-de-sp-gasta-mais-que-o-dobro-do-
exigido-na-saude.shtml (acessado em 02/03/2015).
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	 Eis um cenário complexo, de cuja compreensão sistêmica não se 
pode furtar, razão pela qual todas as situações acima indicam caminhos 
de investigação socialmente relevantes. Mas, por força de necessário foco 
metodológico, as falhas de gestão e os desvios de recursos de que tratam 
as hipóteses 1 e 3 não serão assumidos como alvo de investigação neste 
momento. Isso porque o problema de má qualidade do serviço de saúde 
pública, a despeito dos altos índices de gasto no setor em algumas realidades 
municipais, reclama, por si só, análise exaustiva de dimensões e variáveis 
referidas a contextos fáticos que não se tem, ao menos, por ora, condições 
de explorar. 

	 Dado o caráter de rápida digressão teórica que o presente texto 
assume, interessa, pois, passar ao enfrentamento abstrato da situação contida 
na hipótese 2 (realidades locais bem geridas, mas oneradas especialmente 
pelo subfinanciamento federal da saúde).

	 Vale lembrar, a esse respeito, que até o advento da Emenda nº 
86/2015, a União não teve qualquer correlação entre o comportamento 
progressivo da receita federal com o seu volume de gastos no SUS.

	 Isso ocorria, pois o critério normativo de gasto mínimo a ser 
vertido pelo Governo Federal para as ações e serviços públicos de saúde 
– ASPS sempre cuidou de manter o patamar do ano anterior corrigido tão 
somente pela variação nominal do PIB, o que teve como consequência o 
estabelecimento de uma vinculação estagnada do gasto federal em saúde. 

	 Somente a partir de 2016, conforme o teor do art. 2º da EC  
nº 86/201556, é que a União passará ter compromisso de gastar porcentual 
incidente sobre sua receita corrente líquida – RCL. Mesmo assim, haverá 
escalonamento de índices mínimos ditos “progressivos”, para que – em 2020 
– seja possível chegar ao novo patamar de 15% (quinze por cento) da RCL 
federal para a política pública de saúde.

	 Por outro lado, o critério de gasto mínimo em saúde dos Estados, 
Distrito Federal e Municípios, tal como definido pela Emenda nº 29/2000 e 

56 Reitera-se aqui a recomendação, para um debate mais profundo a respeito do novo regime 
constitucional de gasto mínimo da União em saúde, do artigo publicado em coautoria com o 
prof. Ingo Wolfgang Sarlet e disponível http://www.conjur.com.br/2015-mar-24/gasto-saude-
previsto-ec-862015-piso-nao-teto
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mantido pela EC 86/2015, sempre correspondeu a porcentual da arrecadação 
de impostos e transferências. Tal distorção federativa de critérios propiciou, 
ao longo dos últimos quinze anos, uma forte tendência de correlação positiva 
entre, de um lado, incremento da receita tributária de impostos e, de outro, 
majoração dos gastos em saúde para os entes subnacionais.

	 Com lastro em levantamento feito em sede de estudos pós-
doutorais57 e na observação direta das prestações de contas dos governos 
municipais paulistas no âmbito do Ministério Público de Contas do Estado 
de São Paulo, é possível afirmar que foram as Prefeituras, na média, que 
assumiram a maior parte do custo fiscal diante da pressão social (por vezes 
judicializada) pela efetividade do direito à saúde. 

	 Os patamares historicamente progressivos de gasto mínimo em 
saúde dos municípios durante o período de quinze anos entre a EC 29/2000 
e a EC 86/2015, em maior ou menor grau, decorreram da regressividade 
proporcional do gasto federal em saúde e da clara tendência de manutenção 
dos gastos estaduais em torno do seu piso constitucional no setor; isso 
quando não houve, por vezes, déficit58 de aplicação do mínimo em saúde, 
sobretudo antes da LC 141/2012, por parte de alguns Estados.

	 Como já debatido no capítulo anterior, desde a EC 29/2000, a 
participação da União no custeio do Sistema Único de Saúde tem caído 
proporcionalmente tanto em face do quanto os demais entes federados 
aportam, bem como em relação ao quanto ela própria arrecada. Mas como 
propositivamente lidar com tal contexto? Esta é o desafio que persiste.

57 Tese denominada: “FINANCIAMENTO DE DIREITOS FUNDAMENTAIS E FEDERALISMO: Um 
estudo comparativo sobre a progressividade constitucionalmente conquistada na educação 
e a guerra fiscal de despesa na saúde do pós-EC 29/2000” e apresentada pela articulista ao 
Programa de Pós-Doutorado em Administração da Escola Brasileira de Administração Pública 
e de Empresas da Fundação Getúlio Vargas – EBAPE/FGV, sob supervisão da Profa. Dra. Sonia 
Fleury, em dezembro de 2010.
58 Segundo o Conselho Nacional de Saúde (http://conselho.saude.gov.br/ultimas_
noticias/2005/ec29.htm, acesso em 23/03/2015), em 2003, apenas 11 (onze) Estados da 
Federação cumpriam adequadamente a Emenda Constitucional nº 29/2000: Acre, Amazonas, 
Amapá, Bahia, Pará, Rio Grande do Norte, Rondônia, Roraima, São Paulo, Sergipe e Tocantins. 
Os demais 16 (dezesseis) Estados (Alagoas, Ceará, Espírito Santo, Goiás, Maranhão, Mato 
Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraíba, Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro, 
Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e o Distrito Federal tiveram resultados deficitários de 
aplicação do piso constitucional em ações e serviços públicos de saúde.
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	 Passados quase trinta anos de vigência do novo texto constitucional, 
é chegada a hora de assentar que vedação de retrocesso para o financiamento 
constitucionalmente adequado do direito à saúde não seja interpretada 
apenas como vedação de extinção do seu arranjo protetivo. É importante 
que se passe a entender tal princípio também como vedação de estagnação 
imotivada, bem como vedação da interpretação restritiva que retire a 
possibilidade fática de o direito fundamental à saúde progredir. 

	 Diante desse complexo cenário que onera o pacto federativo e 
amesquinha a máxima eficácia do direito à saúde, é que seria possível atrair 
a incidência do binômio “possibilidade-necessidade” objetivamente aferido 
no exame de pedido de prestações alimentícias, em consonância com o  
§ 1º do art. 169459 do Código Civil brasileiro, para, por meio de interpretação 
analógica, reequilibrar federativamente o dever estatal de custeio das ações 
e serviços públicos de saúde.

	 Quem tem maior capacidade arrecadatória deveria ser 
proporcionalmente implicado na necessidade de custeio do SUS, já que 
o financiamento da saúde pública e, em particular, os recursos federais 
destinados ao setor devem ser rateados entre os três níveis da Federação 
“objetivando a progressiva redução das disparidades regionais”, conforme o 
art. 198, § 3º, inciso II da Constituição de 1988.

	 O critério estagnado de gasto mínimo da União (piso que opera 
como teto60) faz com que haja um patamar falseado de reserva do possível 
nas leis federais de orçamento anual. Como tem sido levantado no âmbito 
do Inquérito Civil Público nº 1.34.001.003510/2014-07, conduzido pelo 
Ministério Público Federal e pelo Ministério Público de Contas do Estado de 
São Paulo, o subfinanciamento federal da saúde pública no Brasil remonta 
à própria origem da EC 29/2000 e decorreria da confluência de variáveis 
como DRU, existência de contabilizações indevidas, cancelamento de restos 
a pagar contabilizados como ASPS e inexecução de dotações autorizadas.

59 Cujo teor é o seguinte: “Art. 1.694. [...] § 1o Os alimentos devem ser fixados na proporção 
das necessidades do reclamante e dos recursos da pessoa obrigada.”
60 Como a leitura do art. 2º da Emenda Constitucional nº 86/2015 sugere tratar-se de um 
teto fiscal, ao invés de um piso de custeio do direito social à saúde. Senão vejamos que o 
escalonamento de porcentuais abaixo dos 15% da receita corrente líquida da União ao longo de 
5 anos, não só permite que o Governo Federal promova um cumprimento dito “progressivo” de 
percentuais abaixo do mínimo inscrito no art. 198, §§2º e 3º da CR/1988, como também afirma 
que este é máximo, justamente por não poder ser atingido desde logo, no presente.
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	 Por ser tão antigo e crônico, começam a surgir no horizonte 
possibilidades discursivas de controle desse impasse no custeio do direito 
à saúde. Esta, afinal, é a esperança que opera como razão de ser desta 
representação. Como o Supremo Tribunal Federal admite a responsabilidade 
solidária61 entre os entes da federação em relação ao dever de consecução 
do direito à saúde, não seria desarrazoado imputar à União no âmbito do 
TCU sua cota-parte de responsabilidade pela falta de custeio adequado do 
SUS ao longo dos últimos anos.

	 Por óbvio, o desequilíbrio federativo no custeio das ações e serviços 
públicos de saúde redunda, direta ou indiretamente, em perda de efetividade 
do direito fundamental que deveria estar amparado por um arranjo protetivo 
de financiamento mínimo, o qual deve ser distribuído equitativamente entre 
os três níveis da federação.

	 Eis o debate provocado pela Confederação Nacional dos 
Municípios e pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
– CONASEMS respectivamente em   http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/
processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Paulo_Ziulkoski__financiamento_
do_sus_na_otica_municipalista.ppt e http://conasems.org.br/index.php/
comunicacao/ultimas-noticias/4051-manifesto-do-conasems-em-defesa-do-sus. 

	 Nesse contexto, revela-se interessante explorar a estimativa de que 
há um gasto municipal médio em saúde de 23% (vinte e três por cento), tal 
como divulgado no manifesto no último dia 24 de setembro de 2015 pelo 
CONASEMS (inteiro teor disponível em http://conasems.org.br/images/
MANIFESTO_CONASEMS_.pdf).

	 Tal dado do CONASEMS mostra-se compatível com a realidade, por 
exemplo, das contas dos 644 (seiscentos e quarenta e quatro) municípios do 
Estado de São Paulo jurisdicionados pela Corte de Contas paulista, em que 

61 Conforme os precedentes do Supremo Tribunal Federal no ARE 738.729-AgR/RS, Rel. 
Min. Rosa Weber; RE 607.381-AgR/SC, Rel. Min. Luiz Fux; RE 641.551-AgR/SC e RE 665.764-
AgR/RS, Rel. Min. Cármen Lúcia; RE 721.088-AgR/RS e AI 817.938-AgR/RS, Rel. Ricardo 
Lewandoski; AI 732.582/SP, Rel. Min. Ellen Gracie e RE 716.777-AgR/RS, Rel. Min. Celso de 
Mello. O Ministro Ricardo Lewandoski, em decisão monocrática que negou seguimento ao 
Recurso Extraordinário 799.316/PE, bem sintetizou que “a jurisprudência desta Corte firmou-
se no sentido de que é solidária a obrigação dos entes da Federação em promover os atos 
indispensáveis à concretização do direito à saúde.” (DJe-054 DIVULG 18/03/2014 PUBLIC 
19/03/2014)
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a representante oficia como membro do Parquet de Contas. Isso porque a 
média de gasto dos municípios paulistas em saúde, em 2012, foi de 24,50% 
(vinte e quatro inteiros e cinco décimos por cento) da receita de impostos e 
transferências, em face do respectivo piso constitucional de 15% (quinze por 
cento). 

	 Por seu turno, os dados do Estado de São Paulo revelam um 
excedente médio superior a 60% (sessenta por cento) do piso original definido 
constitucionalmente para os municípios. Muito embora a média de gasto dos 
municípios paulistas esteja próxima dos dados de gasto médio em saúde dos 
municípios brasileiros trazidos pelo CONASEMS (24,5% em face de 23%), não 
se pode desconhecer a existência de realidades ainda mais dramáticas de 
descompasso de custeio entre os entes da federação. 

	 Isso ocorre, na medida em que havia, em 2012, no Estado de São 
Paulo 67 (sessenta e sete) críticos cenários municipais de aplicação de 
volumes iguais ou superiores a 30% (trinta por cento) da receita de impostos 
e transferências na política pública de saúde. Ou seja, o dobro do piso referido 
na EC 29/2000, como sobrecarga fiscal suportada por tais municípios. Importa 
elucidar aqui a relação nominal de tais entes, para que sejam conhecidos 
como o polo fraco da relação federativa de guerra fiscal de despesa por que 
passa a gestão do SUS no país nos últimos quinze anos.

	 Vale lembrar que volumes tão altos de gasto apenas em saúde não 
são neutros e demandam – obviamente – um olhar atento e preocupado das 
Cortes de Contas Federal e Paulista, na medida em que se faz necessária a 
imposição, de fato e de direito, de maior corresponsabilidade fiscal da União 
e do Estado no custeio do SUS.

	 É deveras importante retomar a perspectiva de que o 
subfinanciamento da saúde no Brasil não se trata de responsabilidade 
exclusiva do Governo Federal, pois, para ele, concorrem também os Estados. 
Fatos incontestes e correlacionados entre si são a existência de uma guerra 
fiscal de despesa na política pública de saúde e a situação de sobrecarga de 
despesa suportada pelos municípios.

	 Ora, enquanto a União manifesta comportamento 
proporcionalmente regressivo no volume global de gastos públicos vertidos 
ao SUS, os Estados adotam a estratégia de aplicar estritamente o porcentual 
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mínimo definido constitucionalmente, quando não estão inadimplentes62 
com o piso em ASPS.

	 Em sua apresentação63 à audiência pública promovida pelo Supremo 
Tribunal Federal em 2009, no âmbito da Suspensão de Tutela Antecipada 
17564, o Presidente da Confederação Nacional de Municípios, Sr. Paulo 
Ziulkoski, apresentou o seguinte gráfico, com intenção de esclarecer o 
comportamento evasivo dos Estados quanto à EC 29/2000:

62 De acordo com o Conselho Nacional de Saúde (http://conselho.saude.gov.br/ultimas_
noticias/2005/ec29.htm, acesso em 23/03/2015), em 2003, os Estados de Alagoas, Ceará, 
Espírito Santo, Goiás, Maranhão, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraíba, 
Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e o Distrito 
Federal tiveram resultados deficitários de aplicação do piso constitucional em ações e serviços 
públicos de saúde.
63 Cujo arquivo se encontra disponível em http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/
processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Paulo_Ziulkoski__financiamento_do_sus_na_otica_
municipalista.ppt (acesso em 03/10/2015).
64 Como se pode ler no voto do Ministro Gilmar Mendes que a convocou e que se encontra 
disponível em http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/noticianoticiastf/anexo/sta175.pdf (acesso 
em 05/10/2015).
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	 Se a progressiva redução das disparidades regionais – na forma do 
art. 198, § 3º, II da CR/1988 – deveria constitucionalmente ser a finalidade 
do rateio dos recursos federais destinados à saúde pública em âmbito 
nacional e se ainda não tem sido assim, é tempo de reclamar para corrigir o 
descompasso federativo e a fragilidade fiscal do direito à saúde em favor de 
toda a sociedade. 

	 Além disso, o dever de cooperação técnica e financeira da União e 
dos Estados para com os Municípios também está expresso categoricamente 
no art. 30, VII da Constituição Federal, sem que tenha sido materializada 
a sua face objetiva de custeio federativamente equilibrado ao longo da 
vigência da EC 29/2000.

	 Não é sem razão que o citado manifesto do CONASEMS propõe 
sejam adotadas as medidas de equalização federativa do custeio do SUS em 
face desse estado de coisas na política pública de saúde brasileira, que – por 
sinal – muito se assemelha ao analisado pelo STF na ADPF 34765:

	 A evolução de dados e análises contida neste tópico induz à reflexão 
sobre a insuficiente e iníqua distribuição dos recursos federais para as 
demais unidades federadas, bem como reclama seja equalizado o dever de 
cooperação financeira da União e dos Estados em face dos Municípios, tal 
como inscrito no art. 30, VII66 da CR/1988, para que a prestação dos serviços 
de atendimento à saúde da população seja feita em rota de suficiente e 
equilibrado custeio federativo para sua máxima eficácia. 

	 Aliás, essa cooperação financeira é obrigatória e não facultativa, 
conforme definido no regime de rateio a que se refere o art. 198, 3º, II, com 
a redação dada pela Emenda Constitucional 29/2000 e sua regulamentação 
estabelecida nos arts. 13, §2º e 17 da Lei Complementar n.º 141, de 2012.

	 Qualquer que seja o ponto de reflexão adotado para a fiscalização 
sistêmica da saúde pelo TCU, é necessário assumir que o direito à saúde 
depende, no caso da gestão federativa do SUS, de maior cooperação e rateio 

65 Cuja decisão liminar foi noticiada institucionalmente no seguinte endereço eletrônico: 
http://www.stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=299385 (acesso em 
03/10/2015).
66 Segundo o qual os municípios prestarão primordial e diretamente os serviços públicos de 
saúde, com a cooperação técnica e financeira da União e dos Estados.
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equitativo entre União, Estados e Municípios, o que, por óbvio, não implica 
qualquer prejuízo às necessidades de se aprimorar a qualidade do gasto e 
combater casos de desvios e corrupção ligados ao setor.

4. Subfinanciamento falseado e imperativa necessidade de regime 
de transição da EC 29/2000 para a EC 86/2015 no dever de gasto 
mínimo federal em ações e serviços públicos de saúde

	 Neste capítulo conclusivo, será retomada uma análise normativa 
geral dos dados relativos ao período de vigência da LC 141/2012 para a 
União (2012/2015), tendo por finalidade a avaliação da conformidade 
constitucional de algumas sérias distorções sobre as quais é preciso fixação 
de regime cautelar de transição para que o ingresso no regime da EC 86/2015 
não seja financeiramente onerado pelo inadimplemento parcial das regras 
fixadas na EC 29/2000 pelo o Governo Federal.

	 Tamanho é o nível de adiamento da execução orçamentária da 
União por meio do célebre “orçamento paralelo” de restos a pagar que 
é possível afirmar haver uma infeliz tendência de “precatorização” do 
gasto mínimo federal em ações e serviços públicas de saúde, segundo a 
qual a União reconhece ser devida e obrigatória a despesa, mas posterga 
indefinidamente o seu pagamento. Dito de outra forma ainda mais simples 
e conhecida atualmente, eis um cenário dramático de “pedalada fiscal” do 
gasto mínimo federal em saúde.

	 Agravou muito tal cenário o contingenciamento realizado pelo 
Decreto nº. 8.456/2015 das dotações, dentre outras pastas, do Ministério da 
Saúde, contra o qual o Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde 
– CONASS se insurgiu em Carta à Nação67 publicada em 10 de junho de 2015.

	 No bojo desse debate lato sobre as consequências do 
contingenciamento para o agravamento do subfinanciamento federal do SUS, 
há profundas distorções interpretativas do Poder Executivo da União sobre a 
Lei Complementar nº 141/2012, bem como sobre a proteção constitucional 
e legal ao custeio mínimo das ASPS.

67 Consultada no endereço http://www.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2015/06/
CONASS_carta-a-nacao.pdf (acesso em 04/10/2015).
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	 É a esse conjunto de distorções que se atribuiu o nome de 
“precatorização” ou ainda “pedalada fiscal” do gasto mínimo federal em 
saúde. Na prática, o gasto adiado indefinidamente opera como menor 
quantidade real de ações e serviços públicos de saúde para a sociedade.

	 O diagnóstico de tal impasse foi devidamente incorporado pelo 
Conselho Nacional de Saúde na sua avaliação68 do Relatório Anual de Gestão 
de 2013 – RAG 2013, o qual fora apresentado pelo Ministério da Saúde e 
submetido àquele Conselho na forma do art. 4169 da LC 141/2012, tal como 
se pode ler a seguir:

ATA DA DUCENTÉSIMA SEXAGÉSIMA TERCEIRA REUNIÃO ORDINÁRIA DO 
CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE – CNS

[...] Item 5 – APRESENTAÇÃO DO CONSOLIDADO DAS COMISSÕES 
REFERENTE AO RAG 2013 E APRECIAÇÃO DO RELATÓRIO DE PRESTAÇÃO 
DE CONTAS QUADRIMESTRAL 2º/2014 - Apresentação: Francisco Rózsa 
Funcia, Consultor Técnico da COFIN/CNS. Coordenação: Conselheiro Ronald 
Ferreira dos Santos, Coordenador da COFIN/CNS, Mesa Diretora do CNS. 
Iniciando, conselheiro Ronald Ferreira dos Santos resgatou o processo de 
debate no CNS sobre o Relatório Anual de Gestão – RAG/MS referente ao 
exercício de 2013. Lembrou que o Relatório foi entregue ao CNS no mês de 
março de 2014 e encaminhado aos conselheiros nesse mesmo mês. 

[...] 7) Considerando a análise da despesa empenhada por subfunção de 
governo diretamente vinculada à Função Saúde, é possível inferir que a 
restrição orçamentária e financeira citada anteriormente “sacrificou” 
principalmente as despesas empenhadas com Vigilância Sanitária, 
Assistência Hospitalar e Ambulatorial e Atenção Básica, cujas variações 
anuais percentuais foram as mais baixas na execução orçamentária 
de 2013; e 8) A razão das despesas empenhadas em “Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial – AHA” em relação a “Atenção Básica – AB” 
foi 2,58 e representou uma queda de 4,9% em relação a 2012, bem 
como uma queda acumulada de 16,5% em relação a 2009, indicando 
uma relativa priorização para a atenção básica. Mas, como foi mantida 
a lógica “Piso=Teto”, essa priorização não ocorreu por um crescimento 

68 Disponível em http://conselho.saude.gov.br/atas/2014/RE263.doc (acesso em 04/10/2015).
69 Cujo teor é o seguinte: “Art. 41.   Os Conselhos de Saúde, no âmbito de suas atribuições, 
avaliarão a cada quadrimestre o relatório consolidado do resultado da execução orçamentária 
e financeira no âmbito da saúde e o relatório do gestor da saúde sobre a repercussão da 
execução desta Lei Complementar nas condições de saúde e na qualidade dos serviços de 
saúde das populações respectivas e encaminhará ao Chefe do Poder Executivo do respectivo 
ente da Federação as indicações para que sejam adotadas as medidas corretivas necessárias.” 
(grifo nosso)
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expressivo de recursos orçamentários para a atenção básica em 2013, mas 
principalmente por uma queda real na alocação de recursos da assistência 
hospitalar e ambulatorial nesse mesmo ano. 

[...] Explicou que, do ponto de vista legal, o RAG 2013 é o primeiro relatório 
de gestão analisado sob a égide da Lei n°. 141/2012, todavia, o passo 
decisivo do CNS, reiterou, é definir o que fazer daqui para frente com as 
ressalvas.

[...] Deliberação: o Plenário aprovou, com duas abstenções, o RAG do MS 
2013, com ressalvas. Até março de 2015, o MS deverá apresentar respostas 
às ressalvas para o Pleno do CNS e as Comissões. (grifos nossos)

	 A restrição orçamentária e financeira a que o Conselho Nacional de 
Saúde se refere não é difícil de ser comprovada para o exercício de 2015, 
quando se compara o estoque de restos a pagar de exercícios anteriores 
relativos à função saúde (aproximadamente R$ 12 bilhões) com o limite de 
pagamentos (cerca de R$87,4 bilhões), que foi definido nos Anexos II e III do 
Decreto nº 8.456/2015 para todas as despesas do Ministério da Saúde, à 
exceção da folha de salários, tal como previsto no art. 1º, § 1º, I, “a” e no art. 
2º, §1º do mencionado Decreto.

	 Em um esforço preliminar de quantificação e com a prévia ressalva 
de que se está a tratar de valores aproximados70, tem-se que, para 2015, 
o patamar mínimo em ASPS – ainda sob o pálio da EC 29/2000 – seria de 
R$98 bilhões, as dotações discricionárias seriam de R$23 bilhões e a dotação 
global atualizada do Ministério da Saúde giraria em torno de R$ 121 bilhões, 
dos quais R$17,65 bilhões seriam relativos à despesa de pessoal ativo (cerca 
de R$10 bilhões) e inativo (R$7,5 bilhões).

	 Pois bem, uma vez excluída a despesa de pessoal (ativos e inativos) 
do problema trazido pelo limite de pagamento, deveria haver provisão 
mínima de pagamento de R$ 100 bilhões em 2015 para quitar o piso de ASPS 
do exercício corrente e também para zerar o estoque de restos a pagar dos 
exercícios anteriores, sem sequer contabilizar quaisquer das outras despesas 
tidas como discricionárias do Ministério da Saúde, mas, por vezes, igualmente 
necessárias ao seu funcionamento interno e às suas atividades-meio.

70 Cálculos feitos com base no Relatório Resumido de Execução Orçamentária – RREO da União 
relativo ao bimestre de julho/agosto de 2015 e disponível em http://www.tesouro.fazenda.
gov.br/documents/10180/318594/CPU_RREOago2015.pdf/9ee93176-7a59-47c6-baa4-
03f6bafd5463 .
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	 Em termos práticos, o teto financeiro para pagamento fixado 
no patamar de R$87,4 bilhões postergará para 2016 – como se fosse 
constitucionalmente lícito – R$12,6 bilhões, independentemente da correção 
monetária do período e da pressão pela expansão do gasto federal em ASPS.

	 Mas de quais programas relativos à política pública de saúde se 
está a falar, quando se questiona o Anexo VII do Decreto nº 8.456/2015? 
É importante sabê-los nominalmente para que se evidencie a dimensão do 
constrangimento financeiro a que a população brasileira está sujeita por 
força de tal manobra infralegal que colide, como já dito, com o art. 28 da LC 
141/2012, o art. 9º, §2º da LRF e o art. 51, § 1º, III da Lei 13.080/2015. Na 
Tabela 2, foram arrolados os programas que estruturam finalisticamente o 
SUS e que constam do citado Anexo, como se fossem despesas obrigatórias 
de segunda categoria:

Tabela 2
Programas em ASPS sujeitos à programação financeira, 

a despeito de conterem despesas constitucional e legalmente obrigatórias

DESPESAS OBRIGATÓRIAS EM ASPS SUJEITAS À PROGRAMAÇÃO FINANCEIRA
20AB - Incentivo Financeiro aos Estados, Municípios e DF para Execução de Ações 
de Vigilância Sanitária
20AC - Incentivo Financeiro aos Estados, Municípios e DF  para Ações de Prevenção e 
Qualificação da Atenção em HIV/AIDS e Outras Doenças Sexualmente Transmissíveis
20AD - Piso de Atenção Básica Variável - Saúde da Família
20AE - Promoção da Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos na Atenção 
Básica à Saúde
20AI - Auxílio-Reabilitação aos Egressos de Longas Internações Psiquiátricas no 
Sistema Único de Saúde (De volta para casa)
20AL - Incentivo Financeiro aos Estados, Municípios e DF para a Vigilância em Saúde
20YE - Imunobiológicos e Insumos para Prevenção e Controle de Doenças
4368 - Promoção da Assistência Farmacêutica e Insumos para Programas de Saúde 
Estratégicos
4370 - Atendimento à População com Medicamentos para Tratamento dos 
Portadores de HIV/AIDS e outras Doenças Sexualmente Transmissíveis
4705 - Apoio Financeiro para Aquisição e Distribuição de Medicamentos Excepcionais
8573 - Expansão e Consolidação da Estratégia de Saúde da Família
8577 - Piso de Atenção Básica Fixo
8585 - Atenção à Saúde da População para Procedimentos em Média e Alta 
Complexidade
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	 Como os limites de pagamentos constantes dos Anexos II e III do 
Decreto nº 8.456/2015 incluem o estoque de restos a pagar, as despesas 
obrigatórias sujeitas à programação financeira e as despesas discricionárias 
do Ministério da Saúde, na prática, a asfixia financeira do piso federal em 
ações e serviços públicos de saúde só é administrada mediante o deliberado 
adiamento das transferências fundo-a-fundo e dos restos a pagar.

	 Contra a expressa dicção e a finalidade estruturante do art. 24, II da 
LC 141/2012, a União tem gerado uma regressiva rota de asfixia financeira 
do orçamento presente, para gerir um crescente fluxo de restos a pagar 
de exercícios anteriores. Tal manejo obtuso visa à formação artificial e 
equivocada de superávit primário, nos moldes assinalados por Mansueto 
Almeida71:

Essa estratégia de “pedalar gastos fiscais” para inflar o resultado primário 
só faz sentido em duas circunstâncias: (1) quando o governo já trabalha 
com uma redução do resultado primário para o ano seguinte; ou (2) quando 
o governo projeta um aumento de receita, no futuro, suficiente para pagar 
parte das despesas que são postergadas para o exercício fiscal do ano 
seguinte.

[...] o governo tem, consistentemente, elevado o saldo da conta de Restos a 
Pagar, uma estratégia que implica em: [...] maior possibilidade de postergar 
o pagamento de despesas, adiando o problema para anos seguintes, 
quando então essas despesas postergadas terão que ser pagas por meio 
de (a) aumento de receita além do previsto no orçamento aprovado, (b) 
aumento da dívida; ou (c) postergação de despesas aprovadas, em 2011, 
por exemplo, para pagar despesas de 2010. (grifo nosso)

	 Eis a razão pela qual é necessário que o TCU vede que as 
disponibilidades de caixa depositadas no Fundo Nacional de Saúde (para 
fazer face à cobertura financeira integral do expressivo volume de restos a 
pagar acumulados pela União e que tenham sido contabilizados como ASPS, 
na forma do art. 24, II da LC 141/2012) sejam computadas formalmente 
como superávit primário do Governo Central, em uso abusivo do regime 
de caixa para “pedalar” temporalmente o dever de gasto mínimo em 
saúde da União.

71 Em sua “Nota Técnica: Restos a Pagar e Artifícios Contábeis”, publicada em 24 de fevereiro 
de 2011 e disponível em: https://mansueto.files.wordpress.com/2011/02/nota-rap-20111.
pdf (acesso em 04/10/2015)
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	 Não é porque as disponibilidades de caixa do Fundo Nacional de 
Saúde faticamente ainda não suportaram os pagamentos do estoque de 
restos a pagar que elas provisionam, que elas podem ser contabilizadas 
como saldo artificial de poupança, como superávit primário do Governo 
Federal. Aliás, bem é de se supor que o atraso que remonta a 2003 na gestão 
e no pagamento de restos a pagar pelo Ministério da Saúde tenha como uma 
das suas principais causas tal “pedalada fiscal”.

	 Se o regime de competência foi adotado para fins de fixação do 
piso em ASPS, também deverá sê-lo para excluir do manejo falseado de 
cumprimento da meta de resultado primário os recursos destinados a 
assegurar o gasto mínimo federal em saúde. Outra não pode ser a conclusão, 
sob pena de se perder o contundente legado pedagógico da ADPF 45/DF 
para o controle judicial de políticas públicas e, sobretudo, para a avaliação do 
dever de gasto mínimo em saúde.

	 Nessa paradigmática decisão, o Ministro Celso de Mello consignou 
expressamente que é absolutamente vedado ao Poder Público “criar 
obstáculo artificial que revele – a partir de indevida manipulação de sua 
atividade financeira e/ou político-administrativa – o ilegítimo, arbitrário e 
censurável propósito de fraudar, de frustrar e de inviabilizar” a vinculação 
orçamentária para o direito fundamental à saúde.

	 Mas toda a metodologia fraudulenta (verdadeiro desvio de finalidade) 
que se está a questionar nesta representação somente se perfaz com o 
manejo do ilegal e inconstitucional regime jurídico de “despesa obrigatória 
sujeita à programação financeira”, estabelecido pelo Anexo VII do Decreto nº 
8.456, de 22 de maio de 2015; pelo Anexo VI do Decreto nº 8.197, de 20 de 
fevereiro de 2014; pelo Anexo VI do Decreto nº 7.995, de 2 de maio de 2013 
e pelo Anexo VI do Decreto nº 7.680, de 17 de fevereiro de 2012.

	 Fato é que, quando se observa o comportamento histórico do volume 
de restos a pagar do Ministério da Saúde, percebe-se que seu adensamento 
quantitativo – ano após ano – decorre da sujeição dos principais programas 
federais na função saúde a limites e a cronograma de pagamento, no bojo 
dos decretos de programação financeira supramencionados e nos que lhes 
antecederam desde a EC 29/200072.

72 Ainda que não se tenha buscado a série histórica completa desde a EC 29/2000, porque 
o foco se manteve adstrito ao período de vigência da LC 141/2012, sabe-se ser esse um 
problema que remonta, no mínimo, a 2004, dada a determinação exarada nos Acórdãos 183 
e 1.574, ambos de 2005, do TCU.
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	 Daí é que decorre a necessidade de o TCU vedar a inclusão, sob 
qualquer designação ou pretexto, dos programas federais incluídos no dever 
de gasto mínimo a que se refere o art. 198 da CR/1988, no rol de “DESPESAS 
OBRIGATÓRIAS SUJEITAS À PROGRAMAÇÃO FINANCEIRA”. 

	 A abusiva previsão infralegal de tal discriminação implica que os 
programas arrolados no decreto de programação financeira deixam de 
ser protegidos nos moldes da lei de diretrizes orçamentárias – LDO como 
despesas não suscetíveis de contingenciamento, razão pela qual passam 
a ser constrangidos não só por limites de empenho, mas – como já dito – 
são fortemente tolhidos por limites de pagamento sempre inferiores aos 
limites de empenho, mesmo já incluídos os restos a pagar de exercícios 
anteriores.

	 Ora, desde quando as despesas com pessoal e encargos sociais e 
com juros, encargos e amortização da dívida são constitucional e legalmente 
mais obrigatórias do que as despesas que asseguram as ações e serviços 
públicos de saúde? Por que não há limites de empenho e de pagamento 
para aquelas despesas, mas apenas para essas?

	 Que absurda e abusiva “sujeição à programação financeira” é essa 
que discrimina – de forma infralegal – quais despesas são mais obrigatórias 
que as outras, para não serem adiadas ou constrangidas em sua execução 
orçamentária?

	 A sujeição das despesas obrigatórias à programação financeira 
somente teria guarida no art. 8º da Lei de Responsabilidade Fiscal se todas 
as despesas de igual natureza e regime jurídico também ali estivessem 
incluídas. Inadmissível é a discriminação, por meio de decreto, das despesas 
obrigatórias em dois regimes distintos, a saber, despesas obrigatórias cujos 
empenho e pagamento são feitos qualquer restrição financeira e despesas 
obrigatórias sujeitas à programação financeira.

	 Não pode o decreto de programação financeira, a pretexto 
de cumprir os ditames da lei de diretrizes orçamentárias, excetuar 
determinadas despesas contidas no anexo de despesas obrigatórias daquela 
lei e que, na forma do art. 9º, §2º da LRF, foram positivadas como alheias 
ao contingenciamento, para – por meio de ato administrativo regulamentar 
– submetê-las à programação financeira, enquanto outras seguem fluxo 
incontido de execução.
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	 A consequência prática de tal manobra infralegal é o adiamento de 
tais despesas obrigatórias, na medida em que os limites de pagamento – já 
incluídos os restos a pagar de exercícios anteriores – são sempre inferiores 
aos limites de empenho do exercício corrente.

	 A postergação do cumprimento das despesas obrigatórias na forma 
de expressivo saldo de restos a pagar – sem suficiente cobertura financeira 
capaz de suportá-lo – implica, no caso das despesas obrigatórias fixadas 
constitucionalmente para as ações e serviços públicos de saúde, deliberada 
inefetividade do direito fundamental em comento e lesão a dispositivos legais 
expressos, notadamente o art. 9º, § 2º da LRF e o art. 28 da LC 141/2012.

	 Cumpre retomar que, no exercício de 2015, o art. 51, §1º, inciso III 
da Lei 13.080, de 2 de janeiro de 2015, veda expressamente a inclusão das 
despesas obrigatórias no cronograma de pagamentos mensais à conta do 
Tesouro Nacional. Mas a leitura conjugada do art. 2º, caput e respectivo §1º 
com o art. 1º, caput e §1º, inciso IV do Decreto nº 8.456, de 22 de maio de 
2015, indica afronta a esse dispositivo da LDO de 2015.

	 É preciso, pois, repetir à exaustão que tal manobra ilegal e 
inconstitucional entra em rota de colisão com o art. 28 da LC 141/2012, 
com o art. 9º, §2º da LRF e com a previsão taxativa das leis de diretrizes 
orçamentárias de cada exercício a que se referiram.

	 A aludida discriminação tem sido empreendida nos decretos de 
programação financeira do Executivo federal, como se a matéria fosse apenas 
uma questão de regulamentar, em cada exercício, o art. 8º da LRF. Mas sua 
repercussão prática e normativa é a de esvaziar a proteção constitucional 
de piso de gasto federal em ações e serviços públicos de saúde, adiando 
indefinidamente as despesas empenhadas e transferidas para exercícios 
futuros na qualidade de restos a pagar. 

	 Mas essa conduta reiterada do Executivo federal colide com as 
decisões prolatadas nos Acórdãos 183 e 1.574, ambos exarados em 2005 
pelo TCU, para que as despesas obrigatórias fossem excluídas dos decretos 
futuros de programação financeira.

	 O conjunto de irregularidades se revela na forma de um mosaico 
trágico de vulnerabilidade fiscal do direito à saúde e de desequilíbrio 
federativo, vez que falseado o cumprimento do piso federal em saúde por 
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meio da postergação de repasses fundo-a-fundo no âmbito do SUS e do 
adiamento sine die dos restos a pagar (cujos mais antigos remontam a 2003!) 
em uma espécie de “orçamento paralelo” já conhecido da Corte de Contas 
da União.

	 Também é absolutamente necessário que o TCU refute a previsão 
e a execução de quaisquer montantes de valores no orçamento da União 
que impliquem queda nominal de aplicação em ASPS para 2016 em face dos 
montantes aplicados em 2015 e 2014. 

	 Atualmente, o comando do art. 5º, § 2º da LC 141/2012 assegura 
que, mesmo em caso de variação negativa do produto interno bruto do país, 
o patamar de gasto mínimo federal em saúde “não poderá ser reduzido, 
em termos nominais, de um exercício financeiro para o outro”.  Em uma 
necessária interpretação sistêmica do aludido dispositivo com o princípio 
da vedação de retrocesso, perceber-se-á que, em matéria de direitos e 
benefícios amparados no bojo da seguridade social brasileira, sua cogência 
já havia sido fixada anteriormente pelo art. 194, parágrafo único, inciso IV da 
Constituição de 1988.

	 Não é, portanto, admissível que, a pretexto de cumprimento dos 
subpisos do art. 2º da Emenda Constitucional nº 86/2015, a União aplique 
nominal ou proporcionalmente, em 2016, menores volumes de recursos do 
que o fizera em 2014 ou em 2015.

	 Por outro lado, como o próprio TCU já havia assinalado nos autos 
do FiscSaúde 2013 (TC 032.624/2013-1), o cancelamento e/ou prescrição de 
restos a pagar merece acompanhamento detido, na medida em que há o 
sério risco de que, com a mera reinscrição dos mesmos e sem a pertinente 
compensação, haja a postergação indefinida do cumprimento da regra do 
mínimo. Nesse contexto, impõe-se a compensação imediata no exercício 
subsequente de quaisquer restos a pagar que, porventura, tenham sido 
cancelados e que originalmente tenham sido contabilizados no piso federal 
em ASPS, na forma do art. 24, § 1º e art. 25 da LC 141/2012.

	 É o que se extrai diretamente da análise do TCU, bem diagnosticada 
e a seguir citada:

[...] 39. Entretanto, cabe tecer algumas considerações acerca dos valores 
incluídos em Restos a Pagar. Nos termos do art. 24, §§ 1º e 2º, da Lei 
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Complementar nº 141/2012, as parcelas correspondentes a cancelamentos 
ou prescrições de restos a pagar deverão necessariamente ser aplicadas em 
ações ou serviços públicos de saúde, sem prejuízo do valor definido como 
mínimo para o exercício.

40. O valor mínimo que deveria ser aplicado pela União nas ações e nos 
serviços de saúde no exercício de 2011 foi R$ 72,12 bilhões, de acordo com 
os critérios estabelecidos pela legislação. Contudo, consta do Relatório 
Resumido de Execução Orçamentária - RREO (bimestre novembro e 
dezembro/2012) que as Despesas Empenhadas em Ações e Serviços 
Públicos de Saúde em 2011 perfizeram o total de R$ 72,35 bilhões, tendo 
sido inscritos em Restos a Pagar R$ 8,42 bilhões, dos quais R$ 512 milhões 
foram cancelados, R$ 5,26 bilhões foram pagos e R$ 2,65 bilhões estão no 
status de Restos a Pagar não Processados a Pagar em 2013.

Tabela 1: Valores Inscritos em Restos a Pagar e Aplicação do Mínimo em 
Saúde (2011)

41. Desse modo, embora o Ministério da Saúde tenha empenhado valor 
suficiente no exercício de 2011 para cumprir o dispositivo constitucional, 
destaca-se que R$ 512 milhões não foram efetivamente aplicados em ações 
e serviços de saúde prestados à população até 31/12/2012. Por outro lado, 
as despesas empenhadas em 2012 tiveram um excesso de R$ 561 milhões, 
o que seria suficiente para suprir o valor não cumprido de 2011, de acordo 
com a regra estabelecida pela Lei Complementar nº 141/2012.

42. Do total empenhado em 2012, R$ 8,3 bilhões foram inscritos em 
restos a pagar não processados. Cabe destacar que o cancelamento de 
parcela superior a R$ 560 milhões desses restos a pagar poderá resultar 

Inscrição em Restos a Pagar referente às Ações e Serviços Públicos de 
Saúde (R$ milhões)
1. Valores Inscritos em Restos a Pagar em 31.12.2011 8.426
2. (-) Restos a Pagar Cancelados em 2012 (512)
3. (=) Diferença 7.913
4. (-) Valores Pagos em 2012 5.264
5. (=) Valores não pagos até dezembro de 2012 2.649
Empenhadas e Valor Mínimo de Gastos em Saúde (R$ milhões)
6. Despesas Empenhadas com Ações e Serviços Públicos de 
Saúde em 2011

72.356

7. (-) Valor Mínimo para gastos em Saúde em 2011 (72.128)
8. (=) Excesso sobre o Valor Mínimo em 2011 228
9. (-) Restos a Pagar cancelados até dezembro de 2012 (512)
10. (=) Superávit de gastos em Saúde em 2011 (284)
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em descumprimento da regra do mínimo. O art. 24 da Lei Complementar 
nº 141/2012 estabelece que, caso ocorra o cancelamento ou a prescrição 
desses restos a pagar, os valores correspondentes deverão ser efetivamente 
aplicados em ações e serviços públicos de saúde até o término do 
exercício seguinte ao do cancelamento ou da prescrição, mediante 
dotação específica para essa finalidade, sem prejuízo do percentual 
mínimo a ser aplicado no exercício correspondente. Tal situação deve ser 
acompanhada pelo TCU, para evitar que os empenhos relacionados à 
dotação de compensação sejam novamente inscritos em restos a pagar, 
postergando indefinidamente o cumprimento da regra do mínimo. (TCU, 
TC 032.624/2013-1, 2014, p.9-10; 132)

	 Em suma, a sociedade brasileira clama por saúde como sua principal 
agenda nacional73 e tal avaliação não é decorrente de um aventado excesso 
de demanda diante da falta de atendimento adequado, mas – sobretudo – 
diz respeito à ausência de correlação entre a prioridade no discurso político 
e a baixa qualidade das ações e serviços públicos de saúde.

	 Os fatos narrados nesta representação apontam para uma incoerente 
e abusiva rota de “precatorização” do gasto mínimo federal em saúde, que 
– direta ou indiretamente – dá causa à percepção social de que o país não 
consegue cumprir o desiderato constitucional de oferecer à população um 
Sistema Único de Saúde, universal, igualitário e integral.

	 Ora, eis o cenário em que o TCU – sob o pálio da sua hígida função 
de fiscalizar as políticas públicas sob os prismas de legalidade, legitimidade 
e economicidade – é chamado a atuar e impor correções de rumo, em 
consonância com o art. 196 da CR/1988, donde emerge o dever estatal de 
assegurar o direito fundamental à saúde para todos os cidadãos.

73 Como se pode ver e ler em http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2010/08/entenda-
por-que-saude-e-maior-preocupacao-dos-brasileiros.html, http://noticias.uol.com.br/
cotidiano/ultimas-noticias/2014/02/12/para-brasileiros-saude-e-seguranca-sao-principais-
problemas-em-2014.htm e http://www.cartacapital.com.br/politica/saude-e-maior-
preocupacao-dos-brasileiros-3422.html (acessados em 05/10/2015)
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