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RESUMO
Introdução: de acordo com a Constituição de 1988, a 
regionalização do Sistema Único de Saúde (SUS) constitui 
uma das diretrizes para a organização do sistema. Objetivos: 
debater e discutir o processo de regionalização do SUS com 
ênfase na Região de Saúde Metropolitana da Baixada 
Santista à luz da sua capacidade de financiamento e de gasto. 
Métodos: pesquisa apoiada na análise de dados financeiros 
públicos, tendo como principais fontes para a análise do 
Estado de São Paulo os dados da Secretaria da Fazenda do 
Estado de São Paulo (2010 - 2012) e as informações extraídas 
do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em 
Saúde (SIOPS), abrangendo o período entre 2006 e 2012, 
com especial atenção ao estudo de caso da Região de Saúde 
Metropolitana da Baixada Santista. Resultados: verificou-se 
que os municípios da região da Baixada Santista possuem 
disparidades em relação ao tipo de gastos e a sua capacidade 
de financiamento. Conclusões: a região de saúde analisada 
não constitui região coesa no tocante as suas ações e serviços 
em virtude de sua frágil capacidade de financiamento e gasto 
e com ausência de uma articulação madura com a Secretaria 
do Estado de São Paulo. 
Descritores: regionalização; sistema único de saúde; 
financiamento de assistência à saúde; gastos em saúde.

ABSTRACT
Introduction: the regionalization of the Unified Health System 
(UHS) is one of the guidelines of this system, according to the 
Constitution of 1988. Objectives: it debates and discusses the 
process of regionalization of the UHS, with emphasis on Santos 
Metropolitan Health Region in light of their ability to finance 
and expenditure. Methods: this is a research supported by the 
analysis of public financial data, the main sources for the 
analysis of the state of São Paulo, the data from the Finance 
Department of the State of São Paulo (2010 - 2012) and the 
information extracted from Information System on Public 
Health Budget (ISPHB), covering the period from 2006 to 
2012, with special attention to the case study of Santos 
Metropolitan Health Region. Results: it was found that 
municipalities that make up the region of Santos have 
disparities in the type of expenditure and its financing capacity. 
Conclusions: the health region analyzed is not a cohesive 
region with respect to its activities and services, because of their 
fragile capacity of funding and expenditure and the absence of a 
mature articulation with the Secretary of State of São Paulo.
Key-words: regional health planning; unified health system; 
healthcare financing; health expenditures.

 
 INTRODUÇÃO

 A descentralização do Sistema Único de Saúde (SUS) é 
o eixo para o sistema de saúde funcionar. Este processo 
desencadeou vários procedimentos organizacionais para o 
sistema de serviços e saúde, deslocando a sua centralidade para 

o espaço loco-regional, contribuindo para a municipalização dos 
serviços de saúde. Desse modo, reforçou o papel dos gestores 
locais como articuladores das políticas de saúde. O processo 
descentralizador pode apresentar vantagens e desvantagens, a 
depender do conteúdo e da forma que é seguido, mas, de modo 
geral, constatam-se resultados positivos quanto às transferências 
de serviços, de responsabilidade e recursos, abrindo espaço para a 
criação de mecanismos de democratização e controle social, os 
quais incorporam novos atores sociais.¹
 Alguns autores discutem que para a descentralização na 
saúde desempenhe um papel organizacional é necessário que 

1,2tenha relação com o processo de regionalização da saúde.  
Entende-se regionalização como processo de organização das 
ações e serviços de saúde em uma região, a fim de assegurar a 
integralidade da atenção, a racionalidade dos gastos efetuados, 
a otimização dos recursos e a equidade, com vistas à garantia do 
direito à saúde.¹ Além disso, deve-se compreendê-la como uma 
ferramenta de gestão na organização do sistema de saúde para 
proporcionar uma alocação eficiente da assistência ou 
prestações de cuidados em saúde. 
 A regionalização abrange os três níveis de atenção da 
saúde: primária, média e alta complexidade. A regionalização, 
diretriz da descentralização da saúde, foi aprofundada no Pacto 
pela Saúde 2006 e intensificada no Decreto Presidencial nº 
7508/2011, que criou o Contrato Organizativo de Ação Pública 

3,4(COAP) e a política das Redes de Atenção à Saúde.  
 A intensificação do processo de regionalização acentua 
embates entre gestores e atores intergovenamentais, que na 
maioria apresentam conflitos entre as identidades locais, 
regionais/estaduais e nacional.  
 Especificamente no Estado de São Paulo, a 
descentralização da saúde foi marcada pela descentralização 
da Secretaria de Estado da Saúde. O momento chave foi a 
“Reforma de Walter Leser” (secretário de Estado da Saúde 
nos períodos 1964 - 1968 e 1975 - 1979), de 1967, que criou 

5os Escritórios Regionais de Saúde (Ersas).  
 A trajetória da política de saúde no Estado foi 
importante para conduzir os movimentos para a criação do 
SUS. O Estado participou de momentos de centralização e 
descentralização que antecederam a criação do SUS. 
 O papel do gestor estadual no ordenamento dos serviços 
de saúde é importante para realizar a coordenação dos planos de 
ação dos municípios e fornecer apoio técnico a eles. Porém, sabe-
se que há uma lacuna que persiste no Estado de São Paulo, à 
medida que o gestor estadual não tem se apresentado como um 
coordenador eficiente do processo de regionalização no Estado, 

5,10desde a criação do SUS.
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 A Região Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) 
destaca-se no Estado de São Paulo devido aos embates políticos 
e à sua história na estrutura econômica para o desenvolvimento 
do Estado. A região é constituída por nove municípios: Cubatão, 
Bertioga, Guarujá, Itanhaém, Mongaguá, Peruíbe, Praia 
Grande, Santos e São Vicente.
 O objetivo do artigo é analisar em que medida a 
regionalização da política de saúde, particularmente da região 
da Baixada Santista, dispõe de capacidade de financiamento e 
gasto (entre 2006 e 2012) para assegurar as ações e serviços de 
saúde definidos de forma loco-regional. O artigo apresenta duas 
partes: os indicadores financeiros do Estado de São Paulo, em 
primeiro lugar e, em segundo, da Região Metropolitana da 
Baixada Santista. 

 MÉTODOS

 Trata-se de pesquisa apoiada na análise de dados 
financeiros públicos, tendo como principais fontes a Secretaria 
de Estado da Saúde (SES/SP), a Secretaria da Fazenda do 

9Estado  e o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos 
em Saúde (SIOPS), com especial atenção ao estudo da Região 
de Saúde Metropolitana da Baixada Santista (RSMBS). A 
metodologia adotada para este trabalho baseia-se em dois 

6estudos sobre o financiamento e gasto: Mendes et al. (2008)  e 
7Mendes et al. (2010).  

 O conceito de capacidade de financiamento e gasto da 
saúde utilizado neste artigo diz respeito ao volume de recursos 
próprios (impostos e transferências constitucionais) que o 
Estado de São Paulo, por meio da SES e da Região de Saúde 
Metropolitana da Baixada Santista, dispõe para aplicar na 
saúde. 
 De acordo com a Emenda Constitucional nº 29/2000, o 
gasto SUS estadual compreende toda a despesa com ações e 
serviços de saúde de acesso universal, envolvendo as atividades 
da SES/SP, ou seja, administração direta e as transferências 
realizadas às entidades descentralizadas (Fundações e 

6Autarquias - administração indireta).   Conforme a Lei Federal 
nº 141/2012, as despesas com aposentadoria, juros, encargos e 
amortização da dívida não são consideradas despesas com 

8ações e serviços públicos de saúde, sendo excluídas da análise.
 Utiliza-se o conceito de gasto do SUS realizado pelo 
Estado, compreendendo os recursos do poder público estadual 
diretamente aplicado pela SES/SP. Esses recursos abrangem 
também as transferências federais para o Estado. 
 Os dados orçamentários-financeiros são referentes às 
despesas empenhadas, de acordo com o artigo 60 da Lei Federal 
n° 4.320/64. São analisados os gastos do SUS conforme categoria 

econômica, subfunções, unidades orçamentárias e transferências 
de recursos. A análise da subfunção foi feita por apuração de 

afontes: tesouro , outras fontes (recursos vinculados estaduais e 
recursos próprios da administração direta), fundo especial de 

b cdespesa  e vinculados federais . A análise do financiamento e 
gasto da RMBS é realizada com base na capacidade da receita 
dos municípios a partir dos recursos obtidos com os impostos. 
São analisadas as despesas empenhadas em saúde com 
recursos próprios, por subfunção e transferências SUS para os 

dmunicípios da região (a fonte é SIOPS , entre 2006 a 2012).

 RESULTADOS

 O gasto e as fontes de recursos da Secretaria de 
Estado da Saúde (SES/SP)

 O item apresenta o gasto da SES/SP segundo a categoria 
econômica, a fonte de recurso, o elemento de despesa, a despesa 
por subfunção e as despesas das unidades orçamentárias.
 A Tabela 1 detalha os elementos com participação mais 
significativa no total despendido como gasto do SUS realizado 
pela SES. Sob o ponto de vista geral, o gasto do SUS realizado 
pela SES cresceu 5,4% entre 2010 e 2012, sendo R$ 14,8 
bilhões e R$ 15,6 bilhões, respectivamente. Nota-se que as 
despesas correntes absorveram mais que 90% dos gastos 
(95,49% em 2010, 96,29% em 2011, 95,73% em 2012), o que 
indica a prioridade concedida pela SES à manutenção das ações 
e serviços de saúde, deixando o investimento (despesas de 
capital) da saúde em patamares bem inferiores (Tabela 1).  
 Ao analisar as despesas com investimentos (despesas de 
capital), verifica-se certa estabilização no decorrer dos três anos, 
pois em 2010 corresponderam a 4,51% do total das despesas da 
SES e, em 2012, 4,27%. Com relação às despesas correntes, os 
principais dispêndios foram aplicações diretas, que 
representaram 43,45% em 2010, 44,23% em 2011 e 43,23% em 
2012 do total dos gastos. Dentre essas aplicações destacaram-
se despesas com material de consumo e serviços de terceiros.
 As despesas com pessoal e encargos sociais, quando 
comparados aos demais gastos, não apresentaram participação 
tão alta, representando 25,86%, 24,46% e 25,58% em 2010, 
2011 e 2012, respectivamente. Esse comportamento pode ser 
explicado pela prioridade da SES em despender recursos com 
as Organizações Sociais de Saúde (OSSs) e, ao mesmo tempo, 
assegurar que a despesa com pessoal permaneça no limite 
máximo exigido pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), 
isto é, 60% da receita corrente líquida. Em outras palavras, 
existe uma estabilização nesses gastos e um aumento do setor 
terceirizado.

a Recursos oriundos das arrecadações recebidas pelo governo: ICMS. IPVA; outras receitas tributárias não vinculadas a gastos específicos; transferência da União 
sem destinação especifica (Fundo de Participação dos Estados – FPE, Imposto de Renda Retido na Fonte, Fundo de Exportação, desoneração do ICMS); alienação 

6de bens móveis e imóveis e demais receitas estaduais.  
b 6 “Recursos vinculados à prestação de serviços. Compreende as receitas arrecadadas diretamente pela administração direta (recursos próprios da unidade)” (p.35).
c “Compreendem os repasses federais (Ministério da Saúde) relativos ao pagamento de prestação de serviços (administração direta e SUCEN) e os recursos de 

6convênios. Os recursos vinculados federais integram o Fundes (Fundo Estadual de Saúde)” (p.35).
d As informações financeiras foram deflacionadas utilizando-se o Índice Geral de Preços – Disponibilidade Interna (IGP/DI – Fundação Getúlio Vargas – base 1994) 
médio do ano, convertida a preços de dezembro de 2012.
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 A Tabela 2 apresenta as despesas por subfunção, o 
que representa um detalhamento da função saúde - maior 
nível de agregação das despesas. Observa-se que o maior 
dispêndio de gastos feito pela SES/SP foi a assistência 
hospitalar e ambulatorial (79,57% em 2012). O Tesouro foi 
responsável por 71,88% dos recursos alocados nessa área 
(Tabela 2).
 Os gastos realizados na atenção básica são 100% 
oriundos de recursos federais, pois fica a cargo dos 
municípios a manutenção e investimento dessa área. 
 Esse dispêndio representou 0,24%, em 2012, do gasto 

total. Observa-se que a política de saúde tem sido mais voltada 
para a assistência hospitalar e ambulatorial, que abrangem os 
recursos mais custosos.
 Entre as subfunções, destaca-se, ainda, suporte 
profilático e terapêutico (medicamentos), que corresponde a 
uma participação do gasto total de 11,09% em 2012. 
 O recurso do Tesouro teve representatividade nessa 
subfunção em 67,07%. O Tesouro foi o principal financiador 
das subfunções, exceto para a vigilância sanitária e atenção 
básica. Essa fonte de recursos foi maior para a vigilância 
epidemiológica, que em 2012 chegou a 83,05%. 

 Na Tabela 3 é possível compreender como a destinação 
dos recursos é realizada pelo SES/SP a partir da análise de dados 
das unidades orçamentárias (U.Os), que incluem as entidades 
da administração indireta, institucionalmente vinculadas aos 
órgãos, como autarquias, fundações e empresas estatais 
dependentes que interferem nas políticas regionais de saúde.
 Dentre as U.Os, destaca-se a administração superior da 
secretaria que em 2012 superou os gastos referentes às demais 
U.Os, apresentando 52,72% do total dos gastos realizados pela 

SES/SP, sendo que 79,9% são oriundos dos recursos estaduais.
 O segundo e terceiro maiores dispêndios foram 
destinados à coordenadoria de regiões de saúde (14,88%) e à 
coordenadoria de contratação de serviços de saúde (12,80%), 
responsável pela contratação das organizações sociais de 
saúde. Cabe destacar que esta última coordenadoria contou 
com a maior fonte de recurso estadual em 2012, o que torna 
perceptível a prioridade da SES em destinar recursos para a 
gestão privada de serviço de saúde.
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 A capacidade de financiamento e gasto da Região 
de Saúde Metropolitana da Baixada Santista

 O item apresenta a capacidade de financiamento e gasto 
da RSMBS a partir das transferências de recursos da SES/SP 
para a Divisão Regional de Saúde (DRS) - forma de 
organização administrativa da Secretaria do Estado - da 
Baixada Santista e análise das despesas com recursos próprios 
em saúde dessa região, evidenciando-as por municípios e a % 
dos gastos com recursos próprios em saúde desses municípios, 
segundo a EC 29.
 A Tabela 4 apresenta as transferências de recursos da 
SES/SP (recursos provenientes do Tesouro e da esfera federal) 
para a RSMBS, segundo as despesas correntes e de capital entre 
2010 e 2012. 
 Dentre os gastos da SES para a RSMBS, despesas 
correntes respondem pela maior parte. No entanto, observa-se 
uma diminuição da participação no total desse gasto, passando 
de 82,91% em 2010 para 78,41% em 2012. Ao passo que os 
investimentos em saúde aumentaram nesse período de 17,09% 
em 2010 para 21,59% em 2012. 
 A Tabela 4 ainda indica que entre 2010 e 2012 a despesa 
de pessoal e encargos sociais da RSMBS são umas das 
principais despesas mantidas pelas transferências de recursos 
da SES. No entanto, percebe-se uma queda na participação 
relativa no total dos recursos transferidos de 19,20% em 2010 
para 12,70% em 2012. 
 As aplicações diretas e as transferências para instituições 
sem fins lucrativos (Santa Casas) são as que constituem maior 
participação no total de transferências (Tabela 4). 
 Ao analisar as despesas, segundo a subfunção, verifica-
se que em 2012 o maior volume de recursos transferidos para a 
RSMBS foi para a assistência hospitalar e ambulatorial, tanto 
dos recursos do Tesouro quanto dos vinculados federais 
(Tabelas 5). 
 

 A evolução das despesas com recursos próprios por 
habitantes na RSMBS apresentou um acréscimo de R$110,30 
entre 2006 e 2012, identificando o aumento da capacidade dos 
municípios da região para financiar a saúde. Nesse período, as 
despesas com recursos próprios por habitantes da RSMBS 
foram superiores ao total dos municípios do Estado, sem a 
capital e em relação à capital (Tabela 6).
 Em 2012, ao se analisar os municípios da RSMBS, 
Bertioga apresentou o maior dispêndio por despesas com 
recursos próprios em saúde por habitantes, o que correspondeu 
a R$ 1.115,58, seguido por Cubatão (R$ 900,90), Santos (R$ 
518,09) e Peruíbe (R$ 464,07) (Tabela 7).
 Entre 2006 e 2012, Mongaguá apresentou taxa de 
crescimento de 101,95% do gasto per capita em saúde com 
recursos próprios. Cubatão teve taxa decrescente de - 6,12%. 
Sabe-se que Cubatão apresenta uma taxa declinante na 
arrecadação dos impostos e transferências constitucionais de - 
3,95% e, mesmo com o aumento de 30,78% das transferências 
SUS, não foi suficiente para manter os gastos SUS no 

10município.
 O percentual de aplicação do gasto em saúde com 
recursos próprios dos municípios da RMBS entre 2006 e 2012 
foi em média 20,4%, sendo que a Emenda Constitucional 
29/2000 determina, no mínimo, 15% das receitas de impostos 
compreendidas as transferências constitucionais; 2010 foi o ano 
em que o percentual do gasto com recursos próprios foi o mais 
elevado da RMBS, 21,11%. 
 De maneira geral, quando se analisa o período, verifica-
se que o percentual de aplicação do gasto em saúde com 
recursos próprios da RSMBS apresentou uma tendência de 
crescimento, porém, inferior à evolução do total dos municípios 
do Estado de São Paulo sem a capital (Tabela 8). 

Revista da Faculdade de Ciências Médicas de Sorocaba



41

Rev. Fac. Ciênc. Méd. Sorocaba, v. 17, n. 1, p. 37 - 42, 2015



42

 DISCUSSÃO 

 O gasto com saúde realizado com recursos próprios do 
Estado e municípios na RSMBS experimentou uma elevação, 
apesar dos municípios apresentarem disparidades. Isso ocorreu 
devido ao papel que a EC-29 ocupa na estrutura do financiamento 
da saúde. Tanto a esfera estadual quanto a municipal cumprem os 
critérios da Emenda, pois ambos despendem mais de 12% e 15%, 
respectivamente, dos seus impostos, compreendidas as 
transferências contitucionais.  
 O percentual de aplicação gasto em saúde com recursos 
próprios da RSMBS entre 2006 e 2012 foi em média 20%, 
indicador EC 29; 2010 foi o ano em que o percentual do gasto 
com recursos próprios foi o mais elevado da RSMBS, 21,11%. 
De modo geral, quando se analisa o período, verifica-se que o 
percentual de aplicação do gasto em saúde com recursos 
próprios apresentou uma tendência de crescimento, porém 
inferior à evolução do total dos municípios do Estado de São 
Paulo (sem a capital). 
 A maior parte das transferências desses entes 
federativos está alocada em média e alta complexidade na 
região, dado que os municípios são responsáveis pela atenção 
básica, mas observa-se que não existe um programa de 
incentivo direcionado à área. 
 Como apresentado na estrutura financeira do Estado de 
São Paulo, a União realizou repasse para a subfunção de 
atenção básica, no entanto, os valores não foram transferidos 
para a RSMBS porque as transferências dos recursos da União 
para a região são mais direcionadas para a média e alta 
complexidade.
 Ao se analisar os gastos conforme a categoria econômica, 
a RMBS indica uma maior participação das despesas de pessoal 
no total do gasto com saúde quando relacionada às despesas de 
serviços de terceiros. Nota-se que essas últimas despesas 
apresentaram declínio entre 2006 e 2009, recuperando-se a partir 
desse último ano até 2012, com o mesmo patamar de 2006 
(32,77%).

 CONCLUSÃO

 Verificou-se que os municípios que compõem a região 
de saúde da Região Metropolitana da Baixada Santista possuem 
disparidades em relação ao tipo de gastos. A região ainda não é 
coesa em relação aos gastos com ações e serviços. Apesar da 
RSMBS ser umas das pioneiras na discussão sobre a construção 
das redes de atenção à saúde, ficou demonstrado que ela não 
possui condição homogênea na capacidade de gasto e 
financiamento. O êxito do processo depende de articulação do 
gestor estadual com os municipais e entre eles. No entanto, 

como foi indicado na história da descentralização da saúde no 
Estado de São Paulo, essa é uma lacuna que persiste, pois o 
gestor estadual não se apresentou como um coordenador 
eficiente do processo de regionalização nas regiões de saúde. 
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