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RESUMO

Como ocorre a légica distributiva das transferéncias federais de satide para os estados
brasileiros? Logo apds o periodo de redemocratizagdo, foram elaborados acordos entre
as camadas governamentais, que visavam nao s reestruturar a qualidade da satde
publica, mas também equalizar a saude ao redor dos estados brasileiros. Dessa forma,
uma estrutura de “discriminacao positiva” deveria ser seguida, para que fosse possivel
alcancar esse proposito. Entretanto, nas ultimas décadas uma inclinagao contraria foi
identificada, onde a logica da discriminacdo positiva - que foi estipulada previamente -
ndo estava sendo cumprida. Em decorréncia desses episodios, a presente pesquisa se
propde a analisar se o critério de vulnerabilidade local, de fato norteia a logica

distributiva das Transferéncias Federais.

Palavras-chave: Descentralizacdo; Discriminacdo positiva; Equidade; Politicas

publicas de saude; Transferéncias Federais.



ABSTRACT
How does the distributive logic of federal health transfers to the Brazilian states occur?
Soon after the redemocratization period, agreements were drawn up between the
governmental layers, which aimed not only to restructure the quality of public health,
but also to equalize health across the Brazilian states. Thus, a framework of “positive
discrimination” should be followed in order to achieve this purpose. However, in recent
decades a contrary trend was identified, where the logic of positive discrimination -
which was previously stipulated - was not being fulfilled. As a result of these episodes,
this project proposes to analyze whether the local vulnerability criterion, in fact, guides

the distributive logic of Federal Transfers.

Keywords: Decentralization; Discrimination; Equity; Public health policies; Federal

Transfers.
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1. INTRODUCAO

Diante das Emendas Constitucionais e Leis Nacionais que foram estipuladas no
inicio dos anos 2000 acerca da satde publica, se tornava notério como os
procedimentos utilizados no periodo militar, resultaram em déficits acerca de temas
relacionados a satide. Nesse cendrio, a estrutura federalista que o pais dispde, conduziu
as camadas governamentais @ uma nova configuragdo, onde cabia ao Governo Federal
as instrugdes e direcionamentos, enquanto aos entes subnacionais caberia a real
aplicabilidade dessas politicas (MACHADO, 2002).

Vale pontuar que essa maior autonomia dos estados/municipios, emergiu com o
objetivo principal de maximizar a eficacia das politicas de satde, visto que a estrutura
bottom-up evidencia que a proximidade entre o governo local e a populagdo beneficiaria
¢ promissora, uma vez que dispde maior eficiéncia nas alocagdes (OLIVEIRA, 2007).
Isso ocorre a medida que o governo regional entende de forma ampla quais as
necessidades de sua localidade e populacdo. Algo que o Governo Federal ndo pode
identificar de forma eficiente, em decorréncia da vastidao do pais (TORRES, 2017).

Nesse prisma, o acordo estabelecido, direciona uma maior atengao financeira aos
estados mais vulnerdveis, para que houvesse uma maior equalizacdo na qualidade da
saude no pais. Em sintese, o que foi estabelecido acerca de uma equidade da saude
publica, seria a priorizacdo no - ambito financeiro -, de determinados locais do pais.
Portanto, com o proposito de que essas regides vulneraveis, obtivessem um maior
amparo econdmico por parte do Governo Federal, essa resolucao foi denominada de
“discriminacao positiva”.

Entretanto, ainda no inicio da década de 2000 foi evidenciado que o acordo
estava sendo cumprido apenas parcialmente, que consideravel parte dos estados
vulneraveis de fato recebiam uma maior aten¢ao financeira, mas isso nao ocorria em sua
totalidade (DUARTE, 2000). Assim, observando que segundo a perspectiva das analises
de estudiosos sociais, a vulnerabilidade da regido tem um fraco teor explicativo em
relacdo a logica de distribuicdo das transferéncias federais, o presente estudo busca
identificar se tal argumento se confirma por meio da seguinte pergunta de pesquisa:
Como ocorre a logica distributiva das transferéncias federais de satde para os estados

brasileiros?
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Buscando elucidar tal questionamento o presente trabalho se divide em 6 segoes,
onde logo apds a introducdo, a tematica da saude no periodo da redemocratizacdo ¢
abordada, posteriormente, na 3° se¢do as nuances acerca do federalismo associado as
politicas de satde sdo examinadas. Logo em seguida, a metodologia busca elucidar por
meio de estatistica descritiva e da analise espacial, quais os possiveis direcionamentos
para a problematica abordada. A 5° secdo retoma a exposicao acerca da pergunta de
pesquisa, além de relatar quais resultados foram encontrados e, em seguida, a 6° se¢do

discorre acerca das discussoes decorrentes.
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2. SAUDE E POS-REDEMOCRATIZACAO

2.1 Saude Publica no periodo militar

O historico brasileiro acerca da prestacao de servicos em prol da atencao a saude
publica evidencia diversas oscilagdes desde seus primeiros desdobramentos. E
amplamente conhecido que as temadticas sociais foram ignoradas pelas oligarquias
existentes e apenas no fim do século XIX foi identificada uma tendéncia contraria a esse
padrao. A titulo de exemplificagdo, mencionam-se os programas acerca de saneamento
basico - uma vez que a auséncia desse planejamento resultou em diversas endemias -
que foram estruturados em nivel nacional, apenas na década de 1930, quando o servigo
prestado passou a ser regulamentado e oferecido de forma alinhada para todo o pais
(COSTA, 2002).

Primeiramente, ainda durante a vigéncia do Estado Novo, houve a constituicao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), um novo modelo que detinha
consideravel notoriedade. Nessa estrutura, o beneficio acerca da disponibilidade de
ferramentas de saude estaria diretamente ligado a capacidade financeira de um
individuo, ou seja, a prestagdo de servicos, nesse momento era estipulada previamente,
estando a mercé de critérios financeiros. Enquanto a no¢do de direito universal -
ambicionado quando se fala de temadticas sociais - teria sido desconsiderada, operando
fundamentalmente a partir de uma nog¢ao monetéaria (SANTOS, 1987).

Seguidamente, em 1966 houve a criagao do Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS), que substituiu o IAP, bem como sua estrutura subdividida. Isso
representou um considerdvel alargamento acerca da prestacdo de servigos médicos,
mesmo que estivesse voltado somente para os trabalhadores formalmente empregados.
Essa limitagdo no que se refere a alcangabilidade da assisténcia médica, foi tida como
uma heranga da Era Vargas, sendo um resquicio da criteriosa “cidadania regulada™ que
ocorria na época (COSTA, 2002).

Nesse cendrio € possivel afirmar que, mesmo procedendo uma imposi¢ao

sindical pertinente em favor de uma maior cobertura de atendimento médico, o que

' O termo remete a configuragdo que direcionava os critérios da prestacdo de servigos de satide. Nesse
caso a “cidadania regulada” remete aos critérios estabelecidos, onde somente trabalhadores formais
teriam acesso aos servigos de saude (COSTA, 2002).
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ocorria de fato era uma configuragdo rigida e centralizada acerca de quais grupos seriam
abonados com os beneficios disponiveis. Vale pontuar também que, paralelamente a
essa discussdo concentrada no argumento de insuficiéncia de acessibilidade da saude
publica, haviam medidas tidas como favoraveis acerca de um rapido desenvolvimento
do sistema de saude privado (COSTA, 2002).

Em seguida, ja no contexto do periodo militar emergiu o movimento sanitario.
Este viria como resposta ao desabono de trabalhadores e técnicos no processo decisério
das politicas de saude. Nessa conjuntura, no fim da década de 1970, foi evidenciada a
organizagdo de um dos principais fomentadores do processo de universalizagdo do
acesso a assisténcia médica. Tratava-se do movimento sanitarista, organizado
principalmente por médicos reformistas que estavam relacionados aos partidos politicos
de oposi¢do. Esse movimento ambicionou estruturar um novo relacionamento entre a
camada publica e privada no ambito da saude .

Vale pontuar também que o movimento abordava a tematica de uma maior
difusdo do acesso a satde, paralelamente as propostas que associacdes como a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estipularam acerca do desenvolvimento da
prestacao de servicos de satde (MEDICI, 1995, p. 112).

Ainda no Periodo Militar, em 1975, ocorreu a V Conferéncia Nacional de Saude;
que regulamentou a Lei 6.229 de 17 de julho e estabeleceu os primeiros moldes do que
viria ser o Sistema Nacional de Saude (SNS), ampliando a abrangéncia dessa area.
Nesse momento foram definidas diversas responsabilidades das variadas instituicdes e,
como resultado, os cuidados preventivos passaram a ser responsabilidade do Ministério
da Satde com a colaboragdo das Secretarias de Satide (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Ja em relagdo ao progresso do movimento sanitario durante a década de 1980,
tornava-se evidente que as propostas advindas desse movimento se contrapunham as
politicas de saude presentes naquele periodo e eram mencionadas como uma alternativa
plausivel para a reformulacdo do Sistema existente (TEIXEIRA, 1989). Pouco tempo
depois, a VIII Conferéncia anunciou outro avango notério, no qual se propds a criagao
do Sistema Unico de Satide (SUS), tendo a universalidade e a integralidade de acesso a
satide como um dos pilares centrais (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

No que diz respeito as eleigdes de 1989, em meio a uma forte crise econdmica,
Fernando Collor de Melo assume a presidéncia. Esse governo ¢ apontado, entre outras

problemadticas, pela queda na qualidade do sistema publico de satide. Como resultado,
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pode-se observar a oferta de servigos que sdo visivelmente discriminatérios, onde existe
uma espécie de “selecdo” entre os cidaddos e sua posicao social era um viés importante
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em decorréncia desses fatores, houve uma consideravel redugdo de
investimentos, bem como uma ineficiente manutencao dos servicos de saude. Conforme
mencionado anteriormente, foi identificada uma queda abrupta nos investimentos
destinados a saude publica nos ultimos anos do governo militar. No final da década de
1970 e inicio da década de 1980 a reducdo dos recursos disponibilizados chegou a
cerca de 41% (ABRANCHES, 1985; SOARES, 1995).

Dessa forma, conclui-se que historicamente, de forma majoritaria, o principio da
“universalizacdo excludente” - em que a localizagdo da escassez dos recursos era
reconhecida, entretanto a alocacdo dos mesmos era atribuida a partir de uma légica
distinta - esteve presente de forma inconfundivel nas prestacdes de servico

(BERTOLOZZI; GRECO, 1996) .

2.2 Déficits na saude publica e Concessées entre camadas governamentais

acerca da equidade

Turner (1986) refor¢a a ideia de quatro tipos de equidade, sendo elas: 1)
ontologica, onde se menciona a igualdade fundamental entre pessoas, fazendo referéncia
ao campo espiritual; 2) equidade de oportunidades, que se refere a teoria meritocratica,
onde se torna concebivel a ideia de ascensdo social a partir de um nivelamento de
oportunidades; 3) equidade de condi¢des®, onde existe a nogdo de que a igualdade
estaria inerente a ideia de equidade e 4) equidade dos efeitos ou resultados, nesse caso
se afirma que cabe a propria legislacdo, as compensagdes acerca dos efeitos das
desigualdades de condigdes sociais.

Nesse contexto, no campo sanitario, o entendimento de “equidade” gira em
torno de igualdade de acesso e da nocdo de “tratamentos iguais para as mesmas
necessidades”. Considerando essas novas categorias que foram apresentadas por Turner
(1986), essas caracteristicas estdo de acordo com a “equidade de oportunidades”. Dessa

forma, fica evidente que o objetivo de alcancar uma cobertura universal dos servicos,

2 Em outras palavras, as oportunidades seriam equiparaveis apenas a partir de uma equidade no “ponto de
partida” (TURNER, 1986).
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bem como a ndo discriminacdo no acesso dos recursos por grupos diversos, representa
um sistema de satde equitativo (DUARTE, 2000).

Considerando a complexidade que cerca o sistema de saude, ¢ correto afirmar
que o conceito de equidade estd mais relacionado a nog¢do de justica do que,
propriamente igualdade (LE GRAND, 1988). Nesse sentido, um dos argumentos
abordados ¢ o desinteresse existente acerca das consequéncias de uma distribuicdo
desigual de prestacdo de servigos para a populacdo. Isso € reiterado pelo fato de que
grupos sociais menos abastados respondem de forma menos satisfatoria a patologias
especificas, uma vez que a distribuicdo de suprimentos e de profissionais de saude
realiza-se de forma inversamente proporcional as necessidades da populagdo
(DUARTE, 2000).

Nesse cenario, com o objetivo de observar as desigualdades existentes no pais de
forma mais estratégica e avaliar os conceitos de equidade mencionados anteriormente,
buscou-se analisar temas que interferem no alcance da equidade e aplicar essas
tematicas nas grandes regides do pais.

Na Tabela 1 foram considerados todos os domicilios - por regido - que nao sao
abastecidos com agua encanada em nenhuma medida - considerando toda a dimensdo

de suas respectivas propriedades - nos anos de 2000 e 2010.

Tabela 1 - Abastecimento de agua ndo canalizada (por domicilio)

Regido / Ano 2000 2010
NORTE 904.501 287.012
NORDESTE 3.307.244 1.298.744
SUDESTE 598.395 237.016
SUL 307.226 39.098
CENTRO-OESTE 239.894 53.422

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Datasus

Na Tabela 2 foram considerados todos os domicilios - por regido - que nao
detém nenhum tipo de instalagdo sanitaria adequada - considerando toda a dimensao de

suas respectivas propriedades - nos anos de 2000 e 2010.
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Tabela 2 - Domicilios sem instala¢des sanitarias adequadas

Regido / Ano 2000 2010
NORTE 383.501 183..857
NORDESTE 2.686.471 1.165.721
SUL 345.360 96.617
SUDESTE 153.852 41.387
CENTRO-OESTE 136.124 27.410

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Datasus.

No Gréfico 1 foi analisada a taxa de analfabetismo por regido, no periodo

temporal de 2001 até 2012.

Grafico 1 - Taxa de Analfabetismo

== NORTE == NORDESTE SUDESTE == SUL == CENTRO-OESTE
25,0
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10,0 \\—/\
L —
—_—— \_/
5,0 —_
2002 2004 2006 2008 2010 2012
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Datasus.
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Como foi exposto, ¢ perceptivel identificar as regides mais vulnerdveis acerca de
recursos sociais. Entretanto, o Grafico 2 evidencia que a distribuicao de servicos de

saude em geral, segue essa logica de forma inversamente proporcional.

Grafico 2 - N° de Estabelecimentos com equipamentos (SUS)

m= NORTE == NORDESTE SUL == SUDESTE == CENTRO-OESTE

100.000
75.000
50.000
25.000

0

1/2006 1/2008 1/2010 1/2012

n° de Estabelecimentos com Equip SUS / ano

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Datasus

Nesse cenario, ¢ possivel observar que as regioes em que os domicilios mais tém
a auséncia de agua encanada e de instalagdes sanitarias eficientes sdo respectivamente:
nordeste, norte, sul, sudeste e centro-oeste. Dessa forma, seguindo o argumento de
Duarte (2000), as regides que deveriam receber maior suporte por parte do Governo
seriam as mais vulneraveis em tematicas como as apresentadas nas tabelas acima.
Entretanto, a disponibilidade de equipamentos de satide, ofertados em UPAs e hospitais,
oferecem a regido sul mais suporte que a regido nordeste, € ao centro-oeste ¢ sudeste,
maior apoio que ao norte.

Nesse sentido, mesmo que a Constituicdo de 1988 direcione ao Estado as
responsabilidades voltadas a provisdo de servigos de saude, ndo ¢ o que se comprova
empiricamente. Ainda no que se refere a Constituigdo, a lei 8.080° de 19 de setembro de

1990, nos artigos 2° e 3° das disposi¢des gerais, reconhece a importancia de fatores

? Disponivel em: hitps://www.planalto.gov.br/ccivil 03/L.EIS/I.8080.htm.


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm

21

sociais no que se refere ao acesso a saude. Por fim, visando possibilitar de fato, a
formulagdo de um sistema norteado pela equidade, foi salientada a importancia de uma
estratégica distribuicdo de recursos, ou seja, uma estrutura eficiente acerca do repasse de
verbas do nivel Federal para as camadas subnacionais, sao tidas como uma poderosa

configuracdo de minimizacao de desigualdades no pais (PORTO, 1994).
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3. TRANSFERENCIAS NA AREA DA SAUDE

3.1 O Federalismo e a saude brasileira

O cenario identificado no contexto pos-redemocratizagao evidenciou diversas
problematicas, como a minimizagdo no crescimento econdmico, o aumento das taxas de
desemprego e também problemas relacionados a jungdo das questdes demograficas
associadas com as epidemioldgicas (VIANA, 2009). Nesse cenario, obteve-se o
impulsionamento necessario para que reformas nas estruturas das politicas sociais
fossem moldadas, a fim de ampliar a eficiéncia das mesmas, tendo em vista a
configuracdo federalista vigente no pais (ARRETCHE, 2010).

O federalismo sempre esteve relacionado a uma maior autonomia por parte dos
entes subnacionais, oferecendo independéncia para as camadas governamentais -
mesmo que houvesse um objetivo em comum, estipulado pelo governo central.
Entretanto, a formula adotada no Brasil, mesmo sendo uma das mais descentralizadas
do mundo (SHAH, 2006), foi analisada por especialistas, os quais pontuaram seus pros
e contras. Por isso, o traco historico do federalismo brasileiro ¢ justamente um
“revezamento” de periodos de centralizacdo e descentralizagdo (VIANA, 2009;
ARRETCHE, 2010 ).

Nessa perspectiva, em uma das movimentagdes pendulares acerca da melhor
estrutura de gestdo, alegava-se que, mesmo em um governo centralizado, as
desigualdades poderiam ser combatidas. Isso porque a arrecadagdo monetéria
centralizada tornou possivel que o Estado pudesse direcionar as transferéncias fiscais de
forma compensatoria. Ou seja, uma nog¢do redistributiva esteve presente no
direcionamento das alocagdes, mesmo que essa orientagdo nao estivesse partindo de
uma gestdo local (ARRETCHE, 2005).

Entretanto, existe um frade-off acerca da centralizagdo e da redistribuicdo. Isso é
resultado da andlise de uma conjuntura onde o Governo Federal detém o poder de
decisdo de fato. Nesse cenario, as camadas governamentais inferiores teriam uma perda
de autonomia decisoria. Ou seja, mesmo que a centralizag@o decisoria fosse promissora
em diversos aspectos - como foi apontado -, no ambito pratico existem entraves que

prejudicam esse resultado (ARRETCHE, 2010 ).
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Tais desacordos relacionados ao melhor cendrio seriam consequéncia do
federalismo, segundo Wildavsky (1984), que argumenta que os entes federativos podem
fazer escolhas dessemelhantes e, por consequéncia obter resultados distintos. Nesse
caso, a autonomia seria inerente a resultados desiguais. Entretanto, a fim de estruturar
um padrdo acerca do ambito decisorio, houve uma nova configuragcdo dessa tematica
(VIANA, 2009)

Dessa forma, ¢ identificado um processo de redefinigdao da estrutura vigente no
que se refere as politicas de saude: 1) a unificacdo do comando nacional, onde houve
uma coesdo horizontal, e se estipulou uma Unica autoridade sanitaria nacional e 2) a
descentralizacdo politico-administrativa, que por sua vez, fortaleceu os gestores de
satide das camadas subnacionais. Esse novo direcionamento teria a finalidade de elencar
os dois pontos indiscutivelmente promissores da centralizagdo e descentralizacao
(VIANA, 2009).

Posteriormente ao que foi acordado, j& com o novo arranjo vigente, Abrucio
(2002) argumenta que a fragmentacdo da tomada de decisdo amplia a democratizacao
do poder publico. Nesse sentido, deve-se esperar uma melhora do desempenho
governamental. No entanto, o0 modelo de descentralizag@o s6 seria promissor na medida
em que seguisse alguns critérios essenciais, entre eles: 1) a investida contra a
desigualdade por meio da politica redistributiva, voltada para regides mais vulneraveis e
2) um ambiente livre de competi¢des entre os entes governamentais, ou seja, a definicdo
de um limite de participagdo, em que as camadas governamentais ndo interferem no que

esta fora de sua algada. (MEIRELES, 2019).

3.2. Como ocorrem as transferéncias governamentais para os estados

No modelo federativo existente, as transferéncias intergovernamentais sao
divididas em dois grupos: 1) Transferéncias obrigatorias que sdo ordenadas pela
legislagdo e 2) Transferéncias voluntarias, que sdo realizadas com a intervencao de
convénios e aparatos semelhantes, os quais direcionam as regras ¢ a finalidade da
utilizagao dos recursos (MEIRELES, 2019).

Nesse sentido, existe um padrdo previamente estipulado no que se refere a
logica seguida para a distribui¢do monetaria por parte do Governo Federal. Atualmente,

segundo o Fundo Nacional de Saude (FNS), as distribuicdes fiscais sdo oferecidas aos
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estados, municipios e Distrito Federal por meio de quatro principais mecanismos: 1)
Fundo a Fundo; 2) convénio; 3) contrato de repasse e 4) termo de cooperagao.

Em primeiro lugar, o repasse fundo a fundo se caracteriza pela descentralizacdao
de recursos feito da esfera federal para a esfera estadual, municipal ¢ do Distrito
Federal. Nesse sentido, a Emenda Constitucional n° 29, promulgada em 12 de setembro
de 2000, garantiu o financiamento de servigos de saude, definindo que as camadas
governamentais devem destinar anualmente recursos minimos advindos de sua receita.

Em seguida, de acordo com a Portaria Interministerial n° 424, de 30 de
dezembro de 2016, o convénio ¢ uma modalidade que direciona os recursos financeiros
para uma determinada localidade, a partir de um regime de mutua cooperagao, ou seja, o
interesse ¢ executar determinado projeto de interesse reciproco com as entidades locais
ou mesmo entidades privadas sem fins lucrativos.

O contrato de repasse, estruturado a partir do Decreto 6.170, de 25 de julho de
2007, trata-se de um instrumento em que a transferéncia dos recursos ¢ feita por
intermédio de uma institui¢do ou agente publico. Nesse cenario, o ministério concedente
elabora um Termo de Cooperacdo com a instituicdo escolhida e, a partir disso, a
transferéncia ¢ feita mediante o contrato de repasse, no qual constam, entre outros

termos, as obrigagdes das partes.

Por fim, o Termo de Execu¢dao Centralizada, definido no Decreto n® 8.180, de 30 de

dezembro de 2013, como

Instrumento por meio do qual é ajustada a descentralizagdo de crédito entre
orgdos e/ou entidades integrantes dos Org¢amentos Fiscal e da Seguridade
Social da Unido, para execug¢do de agoes de interesse da unidade
orcamentaria descentralizadora e consecu¢do do objeto previsto no
Programa de Trabalho, respeitada fielmente a classificagdo funcional
programadtica.

Para um maior entendimento acerca das nuances dos quatro mecanismos, foi

elaborado um fluxograma que define os tipos de repasse de forma concisa.



25

Imagem 1- Modalidades de Transferéncias

1 2 3 4
FUNDO A CONVENIO CONTRATO DE TERMO DE
FUNDO REPASSE COOPERACAO

Foi instituido pelo Decreto Instrumento administrativo

1.232/84, e € a forma de de transferéncia dos

repasse regular e recursos financeiros,

automatica dos recursos do intermediada por um agente

Fundo MNacional de Saude financeirco publico federal

(FNS), para fundos de que atua como um

saude estaduais,, Instrumente de transferéncia mandatario da Unido. E muito

municipais e do Distrito dos recursos financeiros utilizado na transferéncia de E a transferéncia de

Federal, estando entre orgao e entidade da recursos de capital para crédito de orgdo  ou

independente de convénios administracéo publica realizacio de obras e entidade da

ou de outros instrumentos  federal, ou orgdo e entidade aquisicdo de equipamentos; Administracdo Publica

congéneres; da administracdo publica Federal palra outro 6rg&Eo
estadual, do Distrito Federal federal da mesma
ou municipal, além de natureza.
consorcios  publicos, ou « fundacéo publica ou
ainda, entidades privadas empresa estatal
sem fins lucrativos; dependente.

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do FNS.

3.3 Como a literatura aborda as Transferéncias governamentais para os

estados na saude?

Antes da execugdo das Transferéncias para os entes subnacionais, foram tragadas
estratégias a fim de atribuir crengas positivas ao Governo Federal e aos seus parceiros.
Nesse sentido, Larcinese et al. (2006) argumentam que apenas a participagdo no partido
que esta na Presidéncia resultou em um aumento de 135 dolares per capita nas receitas
dos Estados Unidos, entre 1982 e 2000. No Brasil, o aspecto partidario, - nesse caso se a
participacdo de um mesmo partido ou uma mesma coalizdo - influenciou em um
aumento de 40% nas transferéncias voluntarias entre 1999 e 2010 (BROLLO E
NANNICINI, 2012).

. Isso ocorre porque os recursos direcionados para localidades governadas por
partidos da mesma coalizdo da Presidéncia contribuem tanto para o beneficio das
camadas governamentais locais, quanto do préprio Governo Federal (Bueno, 2018;
Brollo e Nannicini, 2012; Bugarin e Marciniuk, 2017; Ferreira ¢ Bugarin, 2007 ). Em
outras palavras, o alinhamento partidario se apresenta como um norte para o
direcionamento de recursos, evitando que a oposi¢ao em nivel local e/ou nacional

obtenha algum crédito desses investimentos. Esse estimulo ocorre uma vez que a
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capacidade dos eleitores de distinguir a origem dos recursos ¢ considerada limitada,
principalmente em um cenario de federalismo fiscal (MEIRELES, 2019).

Ainda no que se refere ao alinhamento partidario, sendo este um dos fatores que
norteiam o direcionamento de verbas, Lira (2023) argumenta que tal comportamento
exibe uma maximizagdo na qualidade da prestacdo de servigos. Isso ocorre uma vez que
as autoridades politicas optam por beneficiar seus aliados, nesse caso por meio de
transferéncias relevantes, voltadas para seus apoiadores. Assim, o nivel de bem-estar em
determinadas localidades de fato exibe consideravel melhora.

Na perspectiva dos eleitores, essa maior disponibilidade de servigos publicos ¢
tida como um argumento em prol da ampla eficiéncia governamental. Portanto, em
eleigdes posteriores, os governantes locais tém uma maior probabilidade de reeleigao,
além de oferecer apoio ao Governo Federal nas eleigdes seguintes (LIRA, 2023).

Ja no que se refere a distribuicdo das transferéncias, sdo principios diferentes
que direcionam a distribuicdo. Nesse sentido, as transferéncias constitucionais podem
ser tanto Federais quanto estaduais. No primeiro caso, o Fundo de Participacdo dos
Municipios (FPM), ¢ tido como mais pertinente, sendo composto por 23,5% da
arrecadacdo do Imposto de Renda e também do Imposto sobre Produtos Industrializados
(IPI), onde apenas 10% ¢ direcionado para a capital e 90% para as demais cidades, o
que evidencia uma distribuigdo bem elaborada (AFONSO E ARAUJO, 2006).

No que diz respeito as transferéncias constitucionais estaduais, ¢ o principio da
“devolugdo tributaria” que norteia a distribuicdo. Assim, a contribui¢cdo para com seus
municipios - também estruturada anteriormente - deve ser de 25% do total da
arrecadagdo do Imposto sobre a Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS), além de
50% da receita do Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA).

Por ultimo, identifica-se as transferéncias universais, que sdo voltadas, de fato,
para a reducdo das desigualdades. No caso das politicas de saude, elas foram associadas
ao Sistema Unico de Saude (SUS), e sio direcionadas para atendimentos basicos, bem
como de média/alta complexidade. Essas transferéncias sdo tidas como universais, uma
vez que sdo oferecidas com a condi¢cdo de que os municipios cumpram as regras
estipuladas previamente pelo Ministério da Satide. Vale pontuar também que quase
100% dos municipios sdo direcionados por essas regras (MEIRELES, 2019).

Ja no que se refere a suficiéncia das transferéncias, ocorreu a regulamentagao da

Emenda Constitucional n°® 29 (EC 29), em relagdo a possibilidade do estabelecimento de



27

um piso dos gastos com saude, além de uma distribuicdo equitativa entre os entes
federativos. Tal Emenda foi promulgada em setembro de 2000 e modificou os artigos
34,35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal. Dessa forma, a EC 29 estipulou um
valor minimo para os recursos direcionados para a saude, sendo no minimo 12% da
arrecadacao de impostos do estado e 15% do arrecadado entre os municipios (SOUSA,
2014).

Posteriormente, em 2012, foi promulgada a Lei Complementar n° 141 (LC 141),
que regulamentou o § 3° do artigo 198 da Constitui¢do Federal, reestruturando o que foi
elaborado na EC 29, principalmente em relagdo ao valor minimo a ser aplicado pelos
estados, uma vez que tais percentuais ndo estavam sendo respeitados na integra. Um
exemplo disso sdo os estados do Rio Grande do Sul (6,53%), Parana (9,79%), Espirito
Santo (10,24%) e Mato Grosso (11,24%) que, até 2008, segundo o Ministério da Satde,
estavam abaixo dos 12% estipulados anteriormente (SOUSA, 2014).

Além disso, existem tipos de transferéncias que nao serdo abordadas no trabalho,
mas sdo pertinentes para o preenchimento das receitas dos entes subnacionais. As
transferéncias que partem do Legislativo, passaram a ser permitidas em 1988 como uma
tentativa de minimizar o controle do Executivo, que detinha o poder de decisdo acerca
do direcionamento dos gastos publicos (BAIAO, COUTO E OLIVEIRA, 2020).

Os parlamentares podem realizar emendas coletivas e individuais. Entretanto as
emendas individuais apresentam problemas semelhantes ao da
centralizagdo/redistribui¢do. De forma semelhante ao trade-off citado anteriormente,
analistas evidenciam que as emendas individuais sdo alocadas a partir de um objetivo
eleitoral (PEREIRA E MUELLER, 2002; PEREIRA E MUELLER, 2004; RAILE,
PEREIRA E POWER, 2011).

Além disso, as alocagdes que partem das Organizacdes Nao Governamentais
(ONGs), sao voltadas para a melhoria do bem-estar da populagdo. Esse grupo faz parte
das Entidades Sem Fins Lucrativos (ESFL), que busca participar na melhoria da entrega
das politicas publicas. Assim, semelhante ao objetivo das transferéncias universais, o
objetivo das ESFLs ¢ voltado unicamente para a provisdo de um eficiente servigo
publico (TORRES, 2019), enquadrando-se como um elo entre a maquina publica e os
beneficiarios de seu sistema.

Como exposto, o histdrico brasileiro acerca da prestacdo de servicos de saude

demonstrou insuficiéncia. Desde o Estado Novo, onde a disponibilizagao de recursos
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por parte do estado passou a ser fomentada por alguns grupos, pode-se notar por parte
do governo, o vislumbre do direito a satide associado ao poder monetario do individuo.
Nesse sentido, apenas nos anos 1980 o movimento sanitarista buscou a universalizagao
do acesso a saude publica, visando oferecer maior acesso a populagdo vulneravel.

Nesse prisma, a configuracdo federalista brasileira ndo era associada a uma
melhora na qualidade dos servigos, uma vez que havia instabilidade no argumento de
que a descentralizacao oferecia maiores chances de equidade. Vale pontuar também, que
as escolhas distintas dos entes federativos, era tida como argumento central acerca da
intrinseca desigualdade vinda da descentralizacdo. Além dessa questdo, a possibilidade
de que o alinhamento partidario direcionasse as verbas também era alegado.

Nesse cenario, o acordo feito entre as camadas governamentais atribuia ao
Governo Central a alocacdo de recursos e aos entes subnacionais a aplicabilidade dos
projetos - visando a equidade além da melhoria qualitativa da prestagdo de servigos.
Assim, a presente pesquisa busca atentar-se ao periodo seguinte a essas negociagdes ¢
identificar se de fato, a vulnerabilidade foi o critério seguido, que direcionou a

atribui¢ao dos recursos.
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4. METODOLOGIA

As andlises existentes a favor da metodologia descritiva sdo evidenciadas por
autores, em sua maioria, por estudiosos das ciéncias sociais. Em primeiro ponto, a
associacdo de causa e efeito, objetivo central das pesquisas, decorre de descri¢des
prévias acerca de determinado problema. Nesse sentido, a compreensao referente a um
assunto, assim como as hipdteses advindas do mesmo, sdo cabiveis de analise, uma vez
que uma pesquisa prévia poderia atenuar as davidas fundamentais de determinado tema
(KING et al., 1995).

Nesse sentido, a pertinéncia metodoldgica do processo descritivo concentra-se
principalmente na no¢do de que somente a total imersdo em algum conteudo oferece a
possibilidade de moldar uma hipdtese ou mesmo validd-la posteriormente. Em outras
palavras, a analise do objeto a ser estudado deve vir anteriormente a qualquer
elaboragao causal (KING et. al., 1995).

Além disso, cabe ressaltar que os trabalhos descritivos sdo lidos de forma
oportuna em analises da Ciéncia Politica e de Relagdes Internacionais, de forma
especifica, uma vez que diversas falhas nessas areas advém de habilidades explicativas
fracas acerca de nuances especificas. Em outras palavras, os padrdes existentes acerca
de poder, interdependéncia e alinhamento politico t€ém oscilado de forma perceptivel, e
as descrigdes dessas areas no que se refere a essas mudangas sdo fracas e, por isso,
estipular um padrao se torna mais dificil (KING et. al., 1995).

Dessa forma, foram elaborados diversos trabalhos descritivos por analistas
sociais, os quais sdo fundamentais para a compreensdo de temadticas da area. Um dos
principais exemplos nacionais sdo os trabalhos de Figueiredo e Limongi, que, por meio
de uma analise descritiva, voltam-se para o comportamento atual do Executivo e do
Legislativo. Além disso, Henriques et al. (2015) argumentam sobre a colaboragdo
existente nas analises das Relacdes Internacionais, as quais sdo feitas a partir do método
qualitativo. Pode-se citar também Gomes et al. (2020), que apresentam analises
descritivas construidas acerca de politicas publicas de empregabilidade e/ou politicas de
capacitacdo. Nesse prisma, nota-se que o estudo descritivo é oportuno ndo s6 para
prognosticos acerca das ciéncias sociais, mas também em relacdo a assuntos que tendem
a apresentar modulagdes ao longo do tempo.

Também, somada a metodologia descritiva, serdo utilizadas técnicas de analise

espacial da distribuicdo de transferéncias. J4 no que se refere a analise espacial, ela se
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torna importante para o trabalho, uma vez que a distribui¢do do fendmeno - no ambito
geografico -, oferece um facilitador na tradu¢io dos padrdes existentes. (CAMARA,
2004). Nesse sentido, os problemas abordados na analise espacial lidam comumente
com questdes socioecondmicas, bem como dados ambientais e seus impactos na saude.

Ademais, Camara (2004) argumenta que as problematicas que ocorrem em
determinados grupos sociais evidenciam uma relagdo que estaria suscetivel a distancia
existente entre os grupos. Em outras palavras, as regides e as adversidades que os
individuos enfrentam,apresentam alguma relagao.

Para isso, foi gerado um banco de dados com informagdes sobre os valores das
Transferéncias Obrigatorias e Voluntarias direcionadas pelo Governo Federal aos 26
estados e ao Distrito Federal. O periodo temporal de 2000 a 2019 foi escolhido por
abarcar a nova configuragao elaborada para as politicas de satide na década de 1990,
bem como sua manutencdo ao longo dos anos. Além disso, a andlise ¢ finalizada em
2019 com o objetivo de ndo considerar os efeitos da nova logistica redistributiva que se
iniciou no periodo pandémico a partir de 2020.

Os dados foram disponibilizados no Painel de Informagdes do Fundo Nacional
de Saude (FNS), na aba de “saldo de repasses". A coleta se restringiu aos dados de
Transferéncias Fundo a Fundo, que sdo amostra das Transferéncias Obrigatorias e de
Convénio, que sao amostra das Transferéncias Voluntarias.

Ademais, ¢ possivel ter acesso a outros detalhes, como transferéncias para
estados e/ou municipios, bem como diversas outras informagdes, como emendas
parlamentares e outros contratos vigentes, a partir de uma consulta detalhada. Vale
ressaltar que a estrutura da disponibilidade dos dados ¢ fragmentada, o que facilita a
observagao de nuances facilmente mascaradas e dificulta a coleta de dados, dependendo

do ntmero de entes subnacionais.
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5. RESULTADOS

A partir da coleta concluida com os dados disponibilizados pelo Fundo Nacional
de Saude, foram elaborados graficos a fim de exibir os resultados encontrados no que se
refere as transferéncias constitucionais e voluntarias que foram realizadas no Brasil nos
anos de 2000 a 2019.

Primeiro, foram formulados os graficos referentes as transferéncias
constitucionais direcionadas aos entes subnacionais. Facilitando a identificacdo das

unidades Federativas que receberam os maiores montantes ao longo do tempo.

Grifico 3 - Transferéncias Constitucionais por estado (2000 - 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora.

As andlises feitas a partir dos resultados advindos das transferéncias
constitucionais, apresentam em sua maioria uma certa conformidade em sua
distribuicdo. Os valores direcionados para todas as regides foram crescendo ao longo do
tempo, com exce¢do do Mato Grosso do Sul que apresentou uma queda repentina entre

2012 e 2014 e também o estado de Roraima, que teve um pico com altos recebimentos

entre 2002 e 2005.
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Além disso, a logica de distribuicdo das transferéncias constitucionais também
apresenta conformidade em relagdo a populacdo, ou seja, os estados mais populosos
exibem um crescimento em sua receita advinda desses repasses. E importante observar
também que isso ndo ocorre a partir de um critério regional, em outras palavras, ¢é
possivel identificar maiores montantes repassados a todas as regides a partir de uma
logica populacional.

Vale pontuar também que os valores direcionados para os estados apresentam
padronizacdo - com acréscimos em todas as regides ao longo do tempo - mas também
apresentam dessemelhancas em certa medida, uma vez que a Bahia, Minas Gerais,
Parana, Rio de Janeiro e S3ao Paulo receberam em algum momento no periodo
observado em torno de 5 bilhdes de reais, valor que nao foi direcionado para as outras
unidades da federacao.

Nesse sentido, pode-se observar também que as transferéncias constitucionais
tém grandes oscilagdes no total dos montantes, a depender da regido. No Nordeste, por
exemplo, a maior parte dos estados apresenta uma frequéncia de recebimentos em torno
de 2 bilhdes de reais. Apenas a Bahia, o Ceara e Pernambuco, ultrapassaram essa marca
e tiveram recebimentos de até 4 bilhoes.

Para mais, ainda observando as distingdes existentes entre as regides, as
alocacdes atribuidas ao sudeste - regido que apresentou dados socioambientais positivos
- demonstram que o Espirito Santo ¢ o unico estado da regido que nao alcanga altos
indices, recebendo de 1 a 2,5 bilhdes de 2005 a 2019. Em contrapartida, o Rio de
Janeiro e Minas Gerais ultrapassaram tal marca ainda por volta de 2009. Sao Paulo, por
sua vez, alcancou seus 15 bilhdes em receita via transferéncias constitucionais em 2018.

A seguir, sdo apresentados os graficos relacionados as transferéncias voluntarias.

Grifico 4 - Transferéncias Voluntarias por estado (2000 - 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora.

Em relagdo as transferéncias voluntarias, ¢ possivel identificar que as

de

repasse. Nota-se também que todos os estados apresentam, em algum momento dentro

modulagdes acerca dos montantes transferidos, sdo mais frequentes nesse tipo
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do periodo observado, quedas bruscas e apices que dificultam a ideia de padronizacio
nesse ambito de transferéncias.

Vale considerar que as transferéncias, mesmo apresentando uma descontinuidade
ao longo do tempo, também apresenta uma segunda dessemelhan¢a - bem como as
transferéncias constitucionais - acerca das regides. Isso ¢ perceptivel uma vez que,
enquanto estados como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Pernambuco e
Distrito Federal, recebem valores em torno de 1 bilhdo - Distrito Federal com
recebimentos de até 8 bilhdes -. estados como Roraima, Rondonia, Tocantins, Rio
Grande do Norte, Sergipe, Acre e Amapa receberam montantes de no maximo 100
milhdes.

Ademais, deve-se observar também que de forma contrdria as transferéncias
constitucionais, as transferéncias voluntirias ndo apresentam nenhum critério
populacional, entdo a densidade populacional ndo ¢ um critério que norteia esse tipo de
repasse, nesse caso o alinhamento partidario demonstra certo poder de direcionamento
acerca dos repasses.

Pode-se citar a Bahia que tem uma queda brusca antes de 2004 momento em
que perde o alinhamento com a coalizdo do presidente, voltando a receber montantes
mais altos apenas em 2007 quando se alinha novamente com o partido presidencial. O
mesmo ocorreu com Minas Gerais recebeu maiores repasses quando estava alinhado
com a coalizdo presidencial e com o Distrito Federal, que recebeu seu Unico pico no
periodo observado, quando era do mesmo partido presidencial.

Além disso, como foi exposto, os dados coletados evidenciam uma ldégica
distributiva onde uma qualidade equitativa das transferéncias de satde, ndo ¢
evidenciada como o intuito principal. O que ocorre - de forma contraria ao que foi
elaborado pelas camadas governamentais -, ¢ que as distribui¢des voltadas para o norte
e nordeste, duas regides em que os dados de vulnerabilidade apresentam maiores
numeros, por vezes atingem valores insuficientes - se contrastado com a demanda da
populagdo.

A titulo de maior entendimento, as seguintes imagens, que retratam as
transferéncias voluntarias e constitucionais dos anos 2000, 2010 e¢ 2019 mostram a

evolugao de tais alocacdes e suas maiores concentragoes.



Grafico 5 - Repasse Constitucional (Brasil, 2000)
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Grafico 6 - Repasse Voluntario (Brasil, 2000)
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O grafico 5, mostra que nos anos 2000 o maior montante das transferéncias

constitucionais foram direcionadas para o sudeste. Em contrapartida, todos os estados

do nordeste - em alguma area de sua extensao - receberam valores minimos, em relacdo

ao que foi estipulado anteriormente. Referindo-se ainda ao ano 2000, o repasse

voluntario, teve sua maior concentragdo no centro-oeste, enquanto o nordeste por sua

vez, apresenta novamente uma maior concentracdo de estados que recebem os valores

minimos.

Grifico 7 - Repasse Constitucional (Brasil,
2010)
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O grafico 7, referente as transferéncias de 2010 no ambito constitucional, retrata
que novamente os valores direcionados ao sudeste apresentam altos indices, enquanto
estados do norte - dessa vez com um crescimento dos dados de repasses minimos - € o
nordeste evidenciam alocacgdes ineficientes. O grafico 8, voltado para os repasses
voluntarios de 2010, exibe altos montantes novamente direcionados ao centro-oeste,

enquanto estados em todas as regides apresentam numeros minimos.

Grafico 9- Repasse Constitucional (Brasil, Grafico 10 - Repasse Voluntario (Brasil, 2019)
2019)
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s )
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos Fonte: Elaborado pela autora com base nos
dados do FNS dados do FNS

Por fim, em 2019 os repasses constitucionais mostram uma maior atencao ao
centro-oeste e sudeste, enquanto as localidades do norte, sul e no nordeste que recebem
valores minimos, demonstram uma maior area territorial - em relagdo ao grafico 9. Ja
no que se refere ao repasse voluntdrio, existe uma mudanga em relacdo as areas
beneficiadas, nesse caso o centro-oeste € o nordeste apresentam valores superiores € a
extensdo das areas com recebimentos minimos foram encurtadas.

Dessa forma, entende-se que as transferéncias voluntérias e obrigatdrias de fato
ndo sdo norteadas unicamente pelo fator “vulnerabilidade”. Nota-se também que as
transferéncias constitucionais apresentam uma maior coesio, uma vez que em sua
maioria os estados recebem tais alocagdes de forma mais uniforme, direcionados a partir
de uma logica populacional e, os estados que recebem uma maior atengdo fiscal ndo o
recebem com a mesma frequéncia que ocorre em alocacdes voluntarias.

Além disso, a Lei Complementar n° 141 (LC 141), que regulamentou o § 3° do

artigo 198 da Constituigdo Federal - citada anteriormente -, teria o encargo justamente
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de evitar que as transferéncias constitucionais, asseguradas por acordos advindos desde
a redemocratizacdo, desviasse do objetivo de equalizar a saude. Pode-se identificar no
entanto que as transferéncias constitucionais ainda que mais padronizadas apresentam

grande assimetria acerca do valor total de suas alocagdes.
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6. CONCLUSAO

Assim, o resultado alcancado a partir dos dados coletados no Painel de
Informagao do Fundo Nacional de Saude (FNS), indica que a vulnerabilidade da regidao
ndo ¢ o unico fator que norteia os direcionamentos de verbas. Uma vez que o norte e
nordeste por exemplo, apresentam - em todos os anos observados - estados que recebem
transferéncias minimas, além de abarcar a maior concentragdo desses estados. Enquanto
o sul, centro-oeste e sudeste, regides que ndo apresentam dados socioambientais
pessimistas ao longo dos anos, detém a maior concentragao de repasse.

Vale pontuar também que um passo central para a elaboragdo dessa pesquisa foi
a coleta de dados, que foi disponibilizada pelo Fundo Nacional de Saude (FNS), a partir
de uma consulta detalhada. Entretanto, os dados disponiveis sdo fragmentados de tal
forma que uma pesquisa voltada para uma macrorregiao/ microrregido ou mesmo
voltada para os municipios seria invidvel, em decorréncia do tempo necessario para
cumprir tal atividade.

Nesse sentido, uma observagdo acerca das distingdes distributivas na
capital/interior, que seria pertinente para identificar melhor as nuances nos resultados da
pesquisa , foi invidvel em decorréncia da grande fragmentagdo de dados. Por essa razdo,
a escolha feita diminuiu a possibilidade de identificar os fatores das modulagdes
existentes, e se propds a identificar apenas em nivel estadual e regional, quais as
discrepancias existentes nas Transferéncias Governamentais.

Por fim, cabe analisar, enquanto agenda de pesquisa, fatores populacionais e de
alinhamento partidario, bem como uma observagdo acerca das distingdes distributivas
na capital/interior, a fim de identificar quais elementos detém um maior teor explicativo
acerca das transferéncias disformes. Uma vez que a descricdo de tal fendmeno foi
elaborada, cabe identificar quais os critérios que de fato direcionam os padrdes das

alocagdes do Governo Federal para com os estados brasileiros.
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