PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
ESCOLA DE GESTAO E NEGOCIOS
CURSO DE CIENCIAS ECONOMICAS

WILIAN TAVARES DUARTE

TRANSFERENCIAS DE RECURSOS DO SUS E DESIGUALDADE REGIONAL

GOIANIA
2020



WILIAN TAVARES DUARTE

TRANSFERENCIAS DE RECURSOS DO SUS E DESIGUALDADE REGIONAL

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Escola de Gestdo e Negécios, da Pontificia
Universidade Catélica de Goias, como parte dos
requisitos para a obtencao do titulo de Bacharel em
Ciéncias Econbmicas

Orientador: Prof. Dr. Sérgio Duarte de Castro

GOIANIA
2020



WILIAN TAVARES DUARTE
2017.1.0021.0060-0

TRANSFERENCIAS DE RECURSOS DO SUS E DESIGUALDADE REGIONAL

Monografia defendida como trabalho final do Curso de Ciéncias Econbmicas, da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

Aprovado em

07/12/2020

BANCA EXAMINADORA

CS‘] |

Prof. Dr. Sérgio Duarte de Castro (orientador)

Prof Antonio José Porto Bandeira

Prof. Valdivino José de Oliveira

Goiania
2020



AGRADECIMENTOS

Agradeco aos que me acompanham e contribuiram para a realizacdo deste trabalho.

Agradeco também ao Professor Sergio Duarte pela contribuicdo na orientacdo deste

trabalho e pela paciéncia durante este momento t&o conturbado.



RESUMO

O presente trabalho aborda a relacdo das transferéncias e recursos do Sistema Unico de
Saude com os critérios previstos em lei para a execucdo dos mesmos e se 0s repasses realmente
refletem os critérios necessario na pratica. Para esta andlise foi abordado o contexto sobre o
gual se criou 0 SUS para se compreender melhor como se constréi a ideia de equidade dentro
do rateio de recursos. Posteriormente definidas algumas desigualdades socioeconémicas e de
saude por meio de alguns dados do IBGE e DATASUS foi feita a relacdo das disparidades
socioecondmicas e em saude com os recursos disponiveis para cada regido. Por fim a relacdo
entre os valores dos repasses e 0s critérios previstos para rateio de recursos na lei n 141/2012
onde por meio de graficos de dispersdo com linha de tendéncia e também analisado as relacdes
destas variaveis com o coeficiente de Pearson obteve-se o resultado esperado de que 0s
repasses nao refletem o carater redistributivo desejado para reducao das disparidades regionais

mas tdo somente se pautam no critério per capta.

PALAVRAS CHAVE: SUS. Repasses. Desigualdade. Saude.
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INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1990, surgiu como ferramenta da
assisténcia em saude garantida pela Constituicdo de 1988, com o principal objetivo de
garantir o bem estar social de forma equitativa e universal, com carater redistributivo no
intento de diminuir as grandes disparidades socioecondmicas presentes entre as regides
do pais. Para isso a forma de rateio dos repasses deveria ser feita de forma justa e
proporcional a necessidade do municipio levando em conta alguns critérios citados no
art. 35 da lei 8080/1990 que teoricamente deveriam medir as propor¢cdes dos repasses
a serem transferidos para cada municipio. Os municipios por sua vez tém total
autonomia, uma vez que o brasil se constitui em um sistema federalista, os estados
podem decidir a forma de empregar tais recursos sendo estes 0s conhecedores mais

intimos das necessidades de sua populacéo.

Apbs a lei 8080/2012 percebeu-se que os critérios onde deveriam se pautar os
repasses nao refletiam o carater redistributivo buscado e a partir dai outros processos

legislativos surgiram no intendo de suprir essa necessidade, porém sem sucesso.

Este trabalho busca por meio do entendimento mais detalhado dos principios e
diretrizes do SUS, averiguar se 0s repasses e a alocacao de recursos cumprem o carater
redistributivos e se estes cumprem o principal objetivo de reduzir as desigualdades

socioecondmicas de forma a tratar os desiguais a medida que se desigualam.

O grande problema se encontra na definicdo legislativa para os critérios que
deveriam ser mais simples e objetivos, sendo o critério per capta o Unico de entendimento
claro e no fim das contas s6 neste que se pautam o0s repasses, 0s demais sao deixados

de lado devido a complexidade de entendimento e execucéao.

Deste modo se da a relacdo dos repasses do SUS com a desigualdade
socioeconOmica regional, onde os repasses deveriam refletir essas desigualdades
buscando nivela-las considerando o que se define em lei, porém a pratica se mostra
ineficiente e nem de longe o SUS cumpre seu objetivo principal de reduzir os abismos

sociais presentes na sociedade brasileira que resultam em desigualdades em saudde.
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O trabalho sera organizado em trés capitulos, além dessa introduc¢éo. No primeiro
capitulo se situara o SUS no ambito dos principios do federalismo e da justica distributiva
da Constituicdo de 1988. No segundo, sera discutida a estreita relacdo entre as
desigualdades regionais e as iniquidades em saude no Brasil. No terceiro, por fim, seréo
analisados e interpretados os resultados da pesquisa e apresentadas as conclusdes

finais.



11

1 SUS, FEDERALISMO E JUSTICA DISTRIBUTIVA

O sistema Unico de saude (SUS) surgiu a partir de alguns processos sociais e
legislativos que configuraram um sistema unico de atendimento a populagcédo que busca,
por meio de alguns principios legais, suprir as necessidades por meio de assisténcia
gratuita e geral. Seguindo seus principios e diretrizes o SUS surge da ideia de
proporcionar o bem estar social por meio da consciéncia de abismos socioecondmicos

gue se dao de regido para regido em um pais de propor¢des continentais.

Desse modo se configura a assisténcia por meio deste sistema que abrange todas
as necessidades, das mais basicas as mais complexas de forma integral, a qualquer
cidaddo e sem nenhum tipo de contrapartida. Apesar da ideia das diretrizes e critérios
de repasse ja serem apresentados na Constituicdo de 1988, devido a alguns processos
legislativos nédo tdo claros e objetivos a respeito das finalidades, o andamento legislativo

néo se findou por ai.

O SUS foi estabelecido por meio da primeira lei organica da Saude, lei 8.080 em
setembro de 1990, estabelecendo regras por meios das quais as transferéncias
intergovernamentais deviam se orientar para que estas cumprissem o real objetivo de
diminuir progressivamente as disparidades sociais por meio de uma justica distributiva
de recursos que se caracteriza por repasses de carater redistributivos que buscam,
definir a propor¢cédo dos recursos a serem investidos em cada regido de acordo com a
necessidade que é determinada por meio de alguns indicadores socioeconémicos e
epidemioldgicos. Posteriormente a lei 8.142 em dezembro de 1990 traz detalhadamente
os regimentos da participacéo popular (BRASIL, 1990)

A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do SUS em 1993 (NOB-SUS
93) e sua edicdo de 1996 (NOB 96) trataram de forma mais direta e objetiva a
descentralizacdo que parte do principio federalista, onde desta forma foi consolidada a
autonomia dos municipios. Também a respeito do fortalecimento das instancias
colegiadas, das transferéncias fundo a fundo, com base em valores per capita
previamente fixados e da classificagéo de condi¢cdes dos municipios, sendo elas: gestdo

plena da atencéo basica e gestao plena do sistema municipal (MS, 1997)
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Assim se configura o SUS, seguindo o principio federalista com uma gestao
descentralizada e com o objetivo de atender a populagdo como um todo, pautando-se
nas necessidades com uma forma de distribuicéo justa de recursos e no reconhecimento

da autonomia dos estados e municipios para a gestao de recursos.

1.1 Constituicdo de 1988, Federalismo e Saude

A constituicdo de 1988 diz respeito as bases do federalismo brasileiro e traz
também diretrizes a respeito da salde que se inclui no conceito de seguridade social. A
respeito do federalismo, este se define por um sistema politico onde varios estados se unem
para formar um conjunto maior, conservando a autonomia de cada um, constituindo entidades
autdbnomas de governo préprio, perdendo a identidade de estado soberano. Nega o poder

centralizado do estado.

Existe no Brasil o sistema federalista desde a proclamacéao da republica em 1889,
porem com as alteracdes promovidas pela constituicdo de 1988 os estados e municipios
passaram a lutar pela autonomia orcamentaria de recursos publicos disponiveis.
(AMARAL FILHO, 1999)

No art.18 da Constituicdo federal define-se a autonomia ou certo grau de
independéncia das esferas governamentais, reconhecendo esta autonomia e permitindo
aos estados sua criacao, transformacao, reintegracdo, incorporacdo, desmembracéo
para integracéo a outros mediante aprovacao popular e legislativa por lei complementar,
deixando claro que o estado federal € o Unico com teor qualitativo de soberania. (BRASIL,
1988)

O federalismo se pauta em principios que definem a identidade dessa organizacao
das esferas governamentais. Esses principios sdo 4: autonomia ou concorréncia,

cooperacao; coordenacéo e equidade ou solidariedade regional. (AMARAL FILHO, 1999)

z

O principio da autonomia é a base de todo sistema federalista, sem este o
federalismo ndo cumpre seu propdsito. A Autonomia é garantida por constituigdo como

ja citado anteriormente. Nesse cenario os estados, municipios, unido e distrito federal



13

tem sua autonomia em diferentes graus de distribuicdo, com algumas responsabilidades

para com as outras esferas, relacionando-se assim a ideia da autonomia a cooperacao.

A cooperacao € ligada a autonomia, isso significa que o exercicio da autonomia
nao pode ser tomado com certas responsabilidades para com os demais entes
federados, de modo a formar agbes em conjuntos para objetivos convergentes. Podendo
ser feitas por meio de manifestagéo horizontal e vertical, as agdes cooperativas podem
se dar por meio de aliancas, consorcios, parcerias etc. As acdes tém responsabilidades
tanto entre os entes federados subnacionais quanto ao governo federal (AMARAL
FILHO, 1999)

A coordenacao traz o governo federal como responsavel para coordenar as agdes
gue se fazem necessarias dentro do principio de cooperacao entre estados e municipios.
Busca por meio de regras e incentivos garantir o controle das acdes para que se cumpra
0 objetivo e de incentivar a cooperacao de forma a induzir uma convergéncia das agdes
destes entes federativos garantindo o bem-estar social desejavel dentro desse contexto
de acdes coletivas (AMARAL FILHO, 1999).

Por fim, o conceito de equidade ou solidariedade regional reconhece as grandes
disparidades socioecondmicas, que podem influenciar negativamente na estrutura do
sistema federativo, causando desequilibrios e conflitos que ndo sdo desejaveis na
conducdo de um sistema cooperativo. Por isso, dada a necessidade de atender
diferentes necessidades em diferentes proporcdes, visando equalizar, do ponto de vista
fiscal as transferéncias, tratando os desiguais a medida que se desigualam. Esse
balanceamento das necessidades se trata de uma funcao redistributiva, que dentro do
conceito de equidade tem papel de diminuir progressivamente as disparidades regionais
socioeconbmicas de uma forma justa, ou seja, um estado com fraco poder de geracéo
de receita tributaria deve receber maior apoio em vista de um estado com grande

capacidade de geracéo de receita tributaria.

O art. 194 da ConstituicAo Federal prevé um conjunto integrado de agfes
destinadas a assegurar direitos basicos relativos a saude, previdéncia e assisténcia
social. No artigo 198 presente define-se os principios do sistema unico de saude, onde

€ claro a ideia de um sistema Unico com uma rede regionalizada e hierarquizada



14

seguindo as seguintes diretrizes: Descentralizag&o, respeitando a autonomia de cada
esfera do governo; Atendimento integral, abrangendo todas as necessidades e dando

prioridade as preventivas; Participacdo da comunidade. (BRASIL, 1988)

Essas sdo as diretrizes que definem o Sistema Unico de Satde (SUS) de modo a
garantir a saude como um dos objetivos da seguridade social. A partir dessas diretrizes,
os principios regem e conduzem as ac¢des de forma a garantir que as diretrizes sejam

cumpridas de acordo com o desejavel.

Partindo das diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo federal, o art. 7 da lei
8.080, lei organica da saude publicada em 1990, diz respeito aos principios das acdes e
servigos publicos de saude e conveniados. Visando garantir o cumprimento das diretrizes
gue dao origem ao SUS, os principios definem os valores e identidade das acdes de
assisténcia a saude proporcionadas pelo sistema Unico, sdo 0s principios:
Universalidade, abrangendo todos os niveis de assisténcia; Integralidade de assisténcia,
sendo um conjunto articulado e continuo de acdes e servicos em todos os niveis do
sistema; Preservacdo da autonomia dos individuos defendendo sua integridade;
Igualdade a assisténcia, sem preconceitos ou privilégios; Direito a informacdo a
populacdo que usufrui dos servigos prestados; Divulgacdo de informacdes quanto a
extensdo e utilizacdo dos servicos e acdes; Utilizacdo da epidemiologia para o
direcionamento de recursos de acordo com prioridades; Participacdo da comunidade,
gue garante a insercéo da populacdo na formulacéo de politicas publicas na assisténcia
a saude; Descentralizagdo politico-administrativa, sendo de direcdo Unica em cada
esfera do poder publico respeitando a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servicos em saude; Integracdo das acdes de saude, meio ambiente e saneamento
basico; Conjugacdo dos recursos produtivos de todas as esferas do governo na
prestacao de servigcos de assisténcia a salude; Capacidade de resolu¢cédo dos servicos em
todos os niveis; E organizacdo para evitar duplicidade de meios para fins idénticos.
(BRASIL, 1990)

A lei 8.142 traz em sete artigos o formato da participagdo popular ja citada na

Constituicdo de 1988 em cada esfera do governo no SUS, configurando as instancias
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colegiadas e as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude. (BRASIL, 1990)

Os servicos de assisténcia a saude sao financiados a partir de transferéncias de
fundos destinados a fins especificos, essas transferéncias seguem critérios que
determinam as propor¢cdes em que ocorrem esses repasses. Os critérios se fazem
necessarios uma vez que a identidade socioecondmica do pais apresenta grandes
disparidades socioeconémicas que configuram necessidades diferentes para diferentes

localidades.

O art. 35 da lei 8.080 apresenta a primeira ideia de critérios a serem utilizados
para buscar a equidade nas transferéncias, colocando em seus trés primeiros itens o
perfil demografico e perfil epidemiolégico da populacéo e as caracteristicas qualitativas
e quantitativas da rede de saude do local a receber a cobertura de custos. No primeiro
paragrafo limita-se esses critérios a 50% dos recursos, sendo a outra metade definida
por critério per capta. (BRASIL, 1990)

O grande problema se da pela falta de clareza e objetividade dos critérios
propostos, sendo estes de dificil interpretacéo e com flexibilidade que foi insuficiente para
o cumprimento do carater redistributivo, ndo atendendo de forma efetiva a ideia da
equidade que consequentemente ndo foi suficiente para abranger as disparidades

socioecondmicas.

Os primeiros estudos apontam que no art.35 as orienta¢cdes convergiam para dois
pontos diferentes e a metodologia de defini¢cdo de indices por sua vez poderia apresentar
gualquer resultado a depender dos pesos adotados na proposta. Sendo assim, essa
limitacdo e a existéncia de critérios ndo bem explicitados nédo explicava que as

transferéncias deveriam necessariamente ter um papel redistributivo (PIOLA, 2017).

Visto a falta de objetividade da lei anteriormente citada, foi suspenso o disposto
no art. 35 e estabelecido na lei 8.142 que o critério populacional de forma exclusiva até
a regulamentacao do artigo que necessitava de um entendimento mais claro e mais facil
implementacéao (BRASIL,1990).
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Tal medida contribuiu para reduzir certas desigualdades, mas n&o atingia o
objetivo equitativo uma vez que ao adotar o critério per capta como exclusivo reconhecia
todos os individuos de uma populacdo como portadores de necessidades iguais. Por
fim, em 2012, surge a Lei Complementar n°® 141, que preserva alguns critérios presentes
no art. 35 da Constituicdo de 1988 e traz novos referentes as necessidades de saude e
a dimensédo socioecondmica de modo a complementar e melhorar o entendimento do
objetivo e prioridades dos repasses destinados a assisténcia a saude. Definindo de forma
clara o objetivo de diminuir as desigualdades buscando a equidade entre as diferentes
localidades (BRASIL, 2012).

Esse modelo entdo apresenta um carater importante para a analise aqui proposta.
A busca da reducéo das disparidades socio econdmicas é regulamentada de forma a
identificar tais critérios tendo como base o carater redistributivo das transferéncias entre
as esferas governamentais. O carater redistributivo é o principal meio para que os fundos

a serem aplicados cumpram de forma equitativa conforme a necessidade dos municipios.

1.2 SUS e o Financiamento da Gestao Descentraizada

Das diretrizes ja explicitadas, este trabalho enfoca a descentraliza¢do. Esta que
define as transferéncias como baseadas em critérios redistributivos. Sendo o Brasil um
pais com dimensdes continentais e com grandes disparidades sociais em aspectos
socioecondmicos, o financiamento das atividades proporcionados pelas transferéncias
fundo a fundo, seguem, a priori, um carater redistributivo. Visando garantir a

universalidade, equidade e integralidade na assisténcia a saude.

A gestdo descentralizada promove a redistribuicdo do poder e das
responsabilidades, em direcdo Unica, de forma articulada e integrada, nas trés esferas
do Governo: Municipal, Estatual e Federal. Desta forma os entes federativos
responsaveis por cada regido conseguem atender as necessidades especificas da
populacdo e tem a autonomia de implementar medidas que vao ao encontro das

necessidades locais.
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A importancia dessas transferéncias se da pela base constitucional, onde a
descentralizacéo fiscal e administrativa, além da redistribuicdo de recursos entre as
regides brasileiras sdo aspectos que visam garantir a universalidade, equidade e
integralidade na assisténcia a saude. Sob a Gtica da descentralizacdo, que parte do
principio federalista, 0s municipios sdo 0s responsaveis pela gestdo dos recursos
destinados a saude. Entende-se que estes conhecem melhor as necessidades e
prioridades de sua populacdo devido a proximidade aos cidaddos. Sendo assim,
atendendo o principio da equidade uma vez que se entende a desigualdade das

necessidades, 0s municipios alocam os recursos de acordo com a necessidade local.

Explicando melhor o critério redistributivo, este segue a ideia de que municipios
sdo avaliados de acordo com seus indicadores vitais, epidemiolégicos, socioecondmicos
e de arrecadacdo. A partir desses indicadores é definida a proporcao do financiamento
da assisténcia a saude, buscando garantir o cumprimento dos principios dos sistemas.
As transferéncias que financiam a gestdo descentralizada séo feitas na modalidade
fundo a fundo, sdo de carater obrigatério e condicional. Com a obrigatoriedade, as
transferéncias séo realizadas de forma automatica e compulsoéria. Ja a condicionalidade

impde que os fundos devem ser aplicados em propdésitos especificos para saude.

Baseadas na Emenda Constitucional n° 29 (EC-29) as regras de financiamentos
e transferéncias definem alguns preceitos que regem e modelam a forma de repasse.
Essa leva se em consideracdo as fontes de receita do estado, de acordo com seus
derivados grupos. Definindo-se que para o calculo da base de receitas, deve-se subtrair,
da soma de todas as fontes, 0 montante em transferéncias constitucionais e legais que
€ encaminhado dos estados aos municipios. Além disso, da receita resultante de todas

as fontes, aplica-se 12% para o financiamento a saude nos estados, ja para o0s
municipios aplica-se 15% (SIMAO E ORLLEANO, 2015).

Para recebimento dos recursos dos recursos locais e transferido para fins de
salude os estados e municipios devem constituir fundos e concelhos da saude para
recebimento dos recursos dos recursos locais e transferido para fins de saude. Servem
os fundos especificos como ferramenta que facilita a fiscalizacdo e controle dos

repasses, e os concelhos exercem a fiscalizacao e aplicacéo dos recursos.
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Os fundos se dividem em seis blocos de financiamento: Atencéo Basica; Atencao
de média e alta complexidade; Vigilancia em saude; Assisténcia farmacéutica; Gestédo
SUS; Investimentos. O fundo de atencado basica se destina para acfes de assisténcia
basica da populacéo, seu valor é baseado do nivel total de producao ou de cobertura de
cada programa com um limite méximo por estado ou municipio. O fundo de atencéo de
média e alta complexidade se destina a procedimentos ambulatoriais e hospitalares que
exigem tecnologia e profissionais adequados e especificos; O fundo de vigilancia em
saude se divide em promoc¢éo da saude e vigilancia sanitaria; O fundo de assisténcia
farmacéutica se divide nos componentes: basicos, estratégicos e medicamentos de
dispensacgédo excepcional, sendo financiados através de um recurso per capta; O fundo
de gestdo do SUS sdo destinados a acdes de regulacdo, controle, planejamento,
orcamento, gestao do trabalho, educacdo em saude e implantacdo de novas unidades

especificas.

Apbs o pacto pela saude em 2006 (que também foi responsavel pela modificacao
dos blocos de financiamento para os ja citados), passou a existir a possibilidade de os
estados e municipios poderem receber recursos por meio de um fundo destinado a
investimentos adicionais que sao liberados através de um fundo destinado a
investimentos adicionais que séo liberados sob aprovacao de projetos especificos pelo

ministério da saude.

Com excecéo ao fundo de investimentos, todos os demais tipos de transferéncias
fundo a fundo sdo de carater obrigatorio, ocorrendo de forma regular e automatica,
baseados em critérios per capta ou de producéo e cobertura de alguns programas. Existe
também a possibilidade de que um convenio seja feito junto ao governo federal para
acles e programas de responsabilidade mutua. Esse é o Unico caso em que pode ocorrer
a exigéncia algum tipo de contrapartida financeira (SIMAO E ORLLEANO, 2015).

Boa parte das transferéncias feitas fundo a fundo do SUS sédo baseadas em
critérios de valores per capita, e algumas a partir de programas de demonstracdo de
prestacao de servico. No segundo caso as transferéncias dependem da propenséao local
a completar as transferéncias, de acordo com a propor¢cdo de quanto utilizam dos

recursos para os fins desejados.
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As transferéncias séo regidas e condicionadas para garantir tantos os fins para os
quais as transferéncias foram destinadas, quanto para atender os principios que

operacionalizam as ac¢fes de saude.

Apesar de todas as cautelas e regimentos estabelecidos em constituicdo, muitos
estudos mostram a falha da execucéo do carater redistributivo das transferéncias fundo

a fundo.
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2 DESIGUALDADE REGIONAL E DESIGUALDADE EM SAUDE NO BRASIL

Como ja expressado no capitulo anterior, o Brasil € um pais que apresenta
grandes disparidades socioecondmicas em sua configuracao territorial. Algumas regides
apresentam grande deficiéncia nos quesitos de salude, renda, seguranca etc., devido ao

mal desenvolvimento socioecondmico por motivos histéricos e de localizagéo.

Até mesmo internamente as microrregides pode se notar um abismo social devido
ao desenvolvimento mal planejado, marginalizando parte da populacéo e dificultando o

acesso as necessidades basicas de saude, moradia e qualidade de vida.

2.1 Desigualdades Socioeconémicas

A desigualdade social determina lugar aos desiguais, separa classes por diversos
motivos de configuracdes sociais e limita o acesso de alguns as necessidades basicas
do cidadao, entre elas o acesso a saude. Fator de grande peso para a analise aqui
proposta € a propor¢cdo das desigualdades socioecondmicas presentes na extensao
territorial do pais. A renda e a qualidade de vida estdo diretamente ligadas as

necessidades em saude da populagéo.

Algumas regides apresentam em suas configuracfes sociais a falta de acesso as
necessidades basicas, que por sua vez tem influéncia em maior necessidade de servicos
em saude. Isso ocorre tanto por dificuldade ao acesso de servicos por motivos de
distancia ou infraestrutura local, quanto por falta de orientacéo e informagao no que se

diz respeito a acompanhamentos preventivos.

E de se esperar que as necessidades em satde de uma populacéo carente sejam
substancialmente maiores do que a de populacdes de classes mais elevadas. Como ja
citado, € justamente essa questao que configura o carater redistributivo dos repasses do
SUS. Se néo for cumprido o objetivo principal de reduzir essas desigualdades, as familias
aumentam seus gastos com saude quando este € possivel, o que leva ao

empobrecimento familiar devido a baixa renda.
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A pensar pela 6tica da extensdao territorial, por uma questao logistica e econémica
onde se instalam alguns polos empresariais, algumas regides ficam encarecidas de
oportunidades de emprego, e 0 estado ou municipio tem baixo potencial de arrecadacao
sendo estad ligada a renda e a producdo. A falta de renda e de arrecadacédo
governamental leva a configuragdo de uma populacdo marginalizada que carece de

assisténcia basica, o que influéncia de forma direta nos indices de saude.

Devida falta de prevencédo e falta de infraestrutura basica nos locais de baixa
renda, as doencas mais negligenciadas, como: Chagas, esquistossomose, hanseniase,

leishmaniose, maléaria e tuberculose.

Para andlise da desigualdade na distribuicdo de rendimentos sdo adotados dois
indices que expressam como a renda total se distribui entre a populacao, o indice de Gini
gue possui valores entre 0 e 1, sendo 1 o valor de maxima desigualdade e 0 a perfeita
igualdade na distribuicdo do rendimento e o indice de palma que apresenta a razao entre
a parcela do rendimento apropriada pelos 10% com maiores rendimentos domiciliares
per capita em relacdo a parcela apropriada pelos 40% com menores rendimentos

domiciliares per capita.

Figura 1- Linha de pobreza monetéria, 2018
Linhas de pobreza monetaria
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Fonte: IBGE, Sintese de indicadores sociais, 2018.
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Um estudo a respeito de indicadores sociais feito pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica demonstra dados que representam a desigualdade
socioecon6mica em diferentes regides do pais sob o6tica do indice de Palma, onde a
renda total apropriada por 10% da populacdo com mais rendimentos era 3,5 vezes maior
que o total apropriado pelos 40% com menores rendimentos, onde os maiores indices
de rendimento real efetivo tinham os extremos no Distrito Federal, Bahia e Santa
Catarina. Quando relacionados as caracteristicas da populacdo que se encontram na
linha de pobreza, representada por 26,5% da populacdo em 2017, os dados apontam
para os seguintes arranjos mais preocupantes: Arranjo formado por mulher preta ou
parda sem cbnjuge e com filho(s) de até 14 anos, de 0 a 14 anos de idade, mulheres

pretas ou pardas e homens pretos ou pardos (IBGE, 2018).

Gréfico 1 -Linhas de pobreza monetéria e caracteristicas da populacédo, 2018
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Em um estudo feito também pelo IBGE no periodo de 2012 a 2018, tanto o indice
de palma quanto o indice de Gini apresentaram resultados similares, onde existe uma
trajetéria de queda entre 2012 e 2015, nota se uma reducao da desigualdade, que retoma
0 crescimento no periodo seguinte, onde em 2018 os indices apresentam 0s maiores

valores para a serie analisada. Define-se como principal fator para o aumento desta
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razdo de desigualdade o aumento da renda da parcela da populacdo com maiores
rendimentos e a diminuigéo da renda da parcela da populacdo com menos rendimentos.
Separados por regido, os indices apresentam como maior enfoque de desigualdade de
distribuicdo de rendimento mensal domiciliar per capta as regides do norte, nordeste e
sudeste (IBGE, 2018).

Gréafico 2 - indices de Gini da distribuicdo do rendimento domiciliar, 2012 - 2018
(per capita)
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Fonte: IBGE, Sintese de indicadores sociais, 2018.

As disparidades socioecondmicas sempre carregaram em si um contexto histérico
da organizacao social, onde grupos de cor ou raca sdo um fator marcante em qualquer
analise social. Na analise de 2018 apenas 16,4% da populacdo branca estava entre 0s
10% com maiores rendimentos, apenas 5,0 % da populacéo preta ou parda encontrava-
se nessa mesma classe de rendimentos em 2018 e essa relagdo se deu no inverso da
mesma forma para a populagdo com menores rendimentos, sendo destes 13,5% pretos
ou pardos e somente 5,5% da populacdo branca. O rendimento médio domiciliar per
capta apresentou ainda em 2018 que as pessoas de cor preta ou parda tiveram um
rendimento médio que foi aproximadamente metade do recebido pelos brancos (IBGE,
2018).

Em 2018 havia 25,3% da populacdo abaixo da linha de pobreza que corresponde
a R$ 420 mensais per capta, valor que que ndo chega a ser metade do salario-minimo

vigente na época. Essa proporcao representava 52,5 milhdes de brasileiros, sendo 47%
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destes residentes da Regido Nordeste do pais. O Maranh&o foi o estado que apresentou
maior nimero de pessoas abaixo das linhas de pobreza e extrema pobreza alcancando
a marca de 53% enquanto Santa Catarina se mostrou o estado com a menor proporcao
de desigualdade com percentual de 8% da populacdo em situacdo de pobreza. Todos
os estados da regido norte e nordeste apresentaram indicadores de pobreza acima da
média (IBGE, 2018).

Separando por perfis populacionais, 42,3% das criangcas encontravam-se abaixo
da linha de pobreza, pessoas de cor ou raca preta ou parda a proporcao era de 32,9%
frente a 15,4% de pessoas de cor ou raga branca, para os formados por responséavel
sem conjuge e com filho(s) de até 14 anos a propor¢do era de 54% subindo para 63%

guando se trata de mulher preta ou parda como responsavel (IBGE, 2018).

Isso mostra a tendéncia de alguns grupos a serem mais afetados que outros pela
pobreza, sendo mais propensos a possuir rendimentos abaixo da linha de pobreza. Além
da renda, a moradia também é um fator de peso na analise socioecondmica no que se
diz respeito a bem estar social sendo este um direito garantido por constituicdo. Sendo
ambos correlacionados uma vez que a qualidade de moradia esta quase que em sua

totalidade ligada ao nivel de renda familiar.

Grande parte da populacédo ainda vive em condigcbes em que a moradia apresenta
inadequacdes que representam restricdes ao direito de moradia. Em 2018 12,8% da
populacao brasileira residia em condicdes de pelo menos uma inadequacao domiciliar o
que representa 26,6 milhGes de pessoas. A respeito do saneamento basico, 37,2% da
populacédo brasileira ndo tinha acesso a pelo menos um dos servigos de saneamento
basico, sendo eles: abastecimento de agua por rede geral, esgotamento sanitario por
rede coletora e coleta domiciliar (direta ou indireta) de lixo. Da popula¢éo abaixo da linha
de pobreza 58% se encontravam nesta situacdo. A Regido norte e nordeste
apresentaram os piores resultados (IBGE, 2018)

Esses dois enfoques, em renda e moradia refletem, em dois pontos,
consequéncias diretas com o bem estar e saude populacional, sendo a renda

responsavel por restringir o acesso a saude a pesar da assisténcia a saude ser gratuita,
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0s custos de transporte e medicamentos nao se incluem, alguns medicamentos a pesar

de gratuitos séo escassos.

Os perfis sociais dos diferentes grupos tém relacéo direta com as propor¢cdes nas
guais sao afetadas. Boa parte da populacédo ainda encontra se em situacao de pobreza

ou extrema pobreza.

2.2 Desigualdades em Saude

As desigualdades sociais se convertem em desigualdades em salde uma vez que
o individuo com menos poder econdmico e exposto a situacdes de risco seja por moradia
ou por falta de informacéo causadas pelas construcdes sociais influenciam na limitacédo

do acesso e falta de assisténcia estrutural.

Os dados apontam que as regibes norte e nordeste apresentam 0S menores
indicadores de recursos em saude disponiveis frente as outras regides do pais, sendo
estas como ja explicitado no capitulo anterior as mais carentes do ponto de vista

socioecondmico.

O Gréfico 3 representa melhor a proporcdo da pobreza e como esta se faz
presente para as capitais dos estados brasileiros, é possivel notar que todos os estados
das regides norte e nordeste apresentam porcentagem de pobreza acima da média
nacional enquanto todos os demais estdo abaixo. Caracterizando as regides norte e

nordeste com maiores proporc¢des de pobreza em relacdo as demais regides.
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Gréfico 3 - Proporcao de pessoas abaixo do indice de pobreza de acordo com as
unidades da federacédo, 2018
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Fonte: IBGE, Sintese de indicadores sociais, 2018.

Das doencas mais comumente associadas a familias com niveis de renda abaixo
da linha de pobreza se destacam enfermidades intestinais e tuberculose na taxa de
mortalidade por doencas infecto contagiosas intestinais e tuberculose. No Grafico 4 estéo
relacionadas tais doengas com as regibes no ano de 2019. A maior concentracdo
constatada dessas doencas se da pela regido norte e nordeste, deixando clara entdo a

relacdo da pobreza e necessidades em saude para as regides norte e nordeste.

Gréfico 4- Participacéo dos obtidos por enfermidades intestinais e tuberculose na taxa de
mortalidade por doencas infecto contagiosas intestinais e tuberculose nas macrorregioes
brasileiras, 2019 (%)
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Fonte: DATASUS. Retirado de CASTRO et al, 2020
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Pelos dados apresentados, a julgar pela caracterizagcdo das regides norte e
nordeste, 0S repasses e consequentemente 0s recursos para estas regides deveriam ser
proporcionalmente maiores em comparacao as demais. Claro que os repasses nao
somente dependem destas duas caracteristicas, contudo sdo as mais marcantes no que
tange a necessidades nesse sentido, logo seria correto maior apoio financeiro em
repasses fundo a fundo buscando cumprir os principios e diretrizes aos quais foram
desenvolvidos o SUS, reduzindo as desigualdades socioecondmicas nesse sentido a
partir do carater redistributivo. Ao se analisar os indicadores de distribuicdo de recursos

disponibilizados pelo DATASUS observa-se que a relagdo na prética € inversa.

O Quadro 1 representa a proporcao de distribuicdo de alguns recursos de acordo
com as regides. A proporcdo de médicos por mil habitantes na regido sudeste apresenta
maior valor comparada as demais, com 2,8 médicos por mil habitantes, ja as regides
norte e nordeste apresentam os menores valores, sendo respectivamente 1,2 e1,4. Em
cidades com até 50 mil habitantes as regides norte e nordeste apresentam uma
desigualdade ainda mais drastica em relacdo as demais, sendo estes menos da metade
dos demais, com os respectivos valores de 0,25 e 0,19. Também 70% dos médicos
presentes nas regides norte e nordeste se encontram nas capitais, o que dificulta o
acesso a saude da populagéo presente no interior destas regiées que normalmente sao
justamente os que tem maiores necessidades em saude devido a precariedade em
moradia e do seu perfil socioecondémico, a pesar de no centro oeste este indice ser maior,
o total de médicos por mil habitantes chega a ser quase duas vezes maior para ambas
as regides norte e nordeste, e o perfil socioecondbmico desta regido apresenta menor
indice de pobreza comparado as outras duas. A propor¢cdo de UTI's sdo menores
também para as regides norte e nordeste com 0,20 e 0,21 UTI’'s por mil habitantes
respectivamente, sendo o maior valor para a regido sudeste. Por fim os leitos nao
apresentam significativa disparidade entre as regides ainda com menores valores para
a regido norte e nordeste, porém néo téo significativos, sendo a maior diferenca entre as

regides norte e sul de 0,5 leitos por mil habitantes.



Quadro 1 - Disponibilidade de médicos e recursos por macrorregido, 2018 (por mil

habitantes*)
Médicos Equipamentos de
Regido Total Em cidades até 50 % na Capital UTI Leitos Manute_ngao da
mil hab. Vida

Norte 1,2 0,25 71,9 0,20 1,1 2,0
Nordeste 14 0,19 70,1 0,21 1.2 2,3
Sudeste 2,8 0,86 48,4 0,33 13 4,5

Sul 2,3 1,14 42,2 0,28 1,6 3,8
Centro-Oeste 2,4 0,92 74,9 0,30 1,4 3,5

Fonte: DATASUS e Demografia Médica no Brasil (2018). Retirado de CASTRO et al, 2020
*Com excec¢do do percentual total de médicos na capital.

Ja o Quadro 2 apresenta alguns indicadores de salude e seus coeficientes de
variacao para o pais e suas respectivas regides. A taxa de mortalidade infantil apresenta
maior valor para a regido norte com 15,3 indicando maior ocorréncia de mortalidades
infantis para a regido e menor valor para a regido sul com 9,9. Para a expectativa de vida
ao nascer apresenta menor valor para a regiao norte e nordeste com valores 72,7 e 73,6
respectivamente abaixo da média do pais de 76,3 e maior valor para a regido sul de 78,4.
Os partos por mil adolescentes apresentam valor maior para a regido nordeste, norte e

centro-oeste com respectivos valores de 0,30, 0,25 e 0,25 sendo a regido norte a Unica

gue apresenta disparidade consideravel em relacao aos demais.

Quadro 2 - Valor e coeficiente de variacao de variaveis selecionadas de salde do
Brasil e por Macrorregido (2018)

Expectativa de Partos por mil
Tx Mortalidade Infantil Xp Adolescentes (de

Vida ao Nascer
10 a 19 anos)
Valor Cv* Valor CV* Valor CvV*
Brasil 12,2 20,6 76,3 3,4 0,23 29,5
Norte 15,3 16,4 72,7 1,8 0,30 36,7
Nordeste 13,5 14,4 73,6 2,0 0,25 13,8
Sudeste 11,2 8,6 78,0 1,2 0,21 16,2
Sul 9,9 4.1 78,4 1,3 0,22 3,7
Centro-Oeste 11,8 8,6 75,6 2,5 0,25 18,2

Fonte: DATASUS. Retirado de CASTRO et al, 2020

Nota-se que na maioria dos aspectos as regides norte e nordeste apresentam

indicadores mais preocupantes para o que pode se considerar necessidades em saude
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e também no que se diz respeito ao perfil socioeconémico destas regides ao mesmo
tempo 0s recursos se apresentam mais escassos e mal alocados para estas mesmas
regides. E a regides que se sobressaem na maioria dos aspectos socioecondmicos e de

necessidades em saude sao as regides sul e sudeste.

Tendo em vista que as regides mais necessitadas de assisténcia e recursos
disponiveis séo as que proporcionalmente menos dispde de tais recursos é questionavel
a fundamentacdo e o objetivo da assisténcia a saude, pois esta descumpre seus

principios e diretrizes ao ponto em que 0s mais necessitados sdo 0s que menos recebem.

A julgar pelos critérios presentes no art. 35 da lei 8080/1990 e no art. 17 da lei
complementar 141/2020, nos quais deveriam se pautar oS repasses as regioes, as
regides norte e nordeste deveriam apresentar maior abundancia de recursos, levando
em consideracdo nem que em proporc¢des ndo tado grandes de recursos disponiveis em
saude, porém o que se observa segundo os dados divulgados pelo DATASUS é que na
realidade essas regibes apresentam recursos em menor propor¢cdo em relacdo as
demais, as que predominam de maior propor¢cdo de recursos sdo as regifes sul e
sudeste, sendo a regido sul a que apresenta menor indice de pobreza. Vemos aqui que
a relagdo que a priori deveria diminuir as desigualdades socioeconémicas por meio de

uma assisténcia de carater redistributivo, se torna inversa.
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3 TRANSFERENCIAS DO SUS E DESIGUALDADES

E claro do ponto de vista legislativo e dadas as diretrizes e principios do SUS que
as transferéncias fundo a fundo devem seguir a l6gica de proporcionar a diminui¢cado das
desigualdades socioecondmicas e proporcionar atendimento de forma equitativa e
universal proporcionalmente as necessidades seguindo os critérios necessarios para
medir a propor¢cdo das necessidades e assim atender ao carater redistributivo ao qual

teoricamente deveria se cumprir.

Reguladas no artigo 18 e 22 da Lei Complementar n 141, as transferéncias devem
se pautar nos critérios de necessidades de saude da populacdo, dimensdes
epidemiologica, demogréafica, socioeconbmica, espacial e de capacidade de

arrecadacao.

O rateio dos recursos da Unido vinculados a acdes e servigos publicos de saude
e repassados na forma do caput dos artigos 18 e 22 aos estados, ao Distrito
Federal e aos municipios observara as necessidades de salde da populacao,
as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconémica, espacial e de
capacidade de oferta de a¢gdes e servigos de saude e, ainda, o disposto no
art. 35 da Lei no 8080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os
objetivos do inciso Il do paragrafo 30 do art. 198 da Constituicdo Federal
(BRASIL, 2012, grifo nosso).

Com o objetivo de averiguar se os repasses fundo a fundo do SUS para os
estados e municipios se realizam efetivamente a partir de critérios redistributivos, a
analise para constatacao da hipo6tese foi pautada em definir um indice de correlacao
fazendo uso dos Coeficientes de correlacdo de Pearson entre as variaveis por meio de
graficos de dispersdo com linha de tendéncia, buscando verificar como € a relacdo da

proporcdo dos repasses de acordo com os critérios selecionados.

Os coeficientes de Pearson sdo usados para medir o grau de correlagéo linear
entre duas variaveis gquantitativas, refletindo a intensidade de uma relacao linear entre
dois conjuntos de dados. Podendo assumir valores entre -1 e 1 onde: 1 significa uma
correlacdo perfeita entre as variaveis; 0 significa que a correlacéo entre as variaveis é
inexistente, ou seja, nao dependem linearmente uma da outra; -1 significa perfeita

relacdo inversamente proporcional entre as duas variaveis.
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Utilizando os valores dos repasses por municipio como varidvel dependente e
para as independentes dados populacionais quantitativos como dimensdes
demograficas, Mortalidade Infantil como uma variavel proxy tendo essa uma relacéo
préxima com a variavel de interesse que seriam as necessidades em saude, o PIB
variavel proxy tendo essa uma relacao proxima com a variavel de interesse que seria o
perfil socioecondmico dos municipios e por fim a Receita Tributaria representando a

capacidade de arrecadacédo de recursos proprios dos municipios.

Relacionados os repasses com cada variavel separadamente, identificou-se a
correlacdo que a propor¢cdo de repasses tem em cada municipio de acordo com as

caracteristicas que assumem dada cada variavel citada.

O Grafico 5 representa a relacdo que tem os repasses de acordo com a populacéo
ou o volume desta de acordo com 0s municipios, ou seja, qual a proporcdo que 0s
repasses assumem de acordo com a quantidade populacional, sendo os municipios
representados pelos pontos cardeais. Nota-se que a dispersdo é pequena devido a
proximidade e o comportamento dos pontos cardeais que seguem a linha de tendéncia
de acordo com sua inclinacdo. A inclinacdo da reta de forma ascendente representa a
correlacao positiva existente entre repasses e a condicdo demografica abrangendo a lei
e cumprindo um dos critérios de base para os repasses que sao as dimensfes
demograficas, ou seja, quanto maior a populacdo, maior a proporcdo dos repasses,

configurando uma relacao diretamente proporcional entre as variaveis.
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Gréfico 5 - Grafico de dispersao e linha de tendéncia da relacao entre repasses do SUS
e populacao dos municipios brasileiros (2018)
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Fonte: DATASUS; IBGE. Elaboracéo prépria

O Grafico 6 expressa a correlacao existente da receita em relacéo a proxy definida
para representar as necessidades em saude que séo as necessidades em saude. Nessa
representagcdo é possivel constatar um grau maior de dispersdo dos pares ordenados
em relacdo a linha de tendéncia, o comportamento dos pontos cardeais ndo acompanha
o da linha de tendéncia. E ainda o grau de inclina¢do da linha que € expressa de forma
decrescente quase reta indicando uma correlacdo levemente negativa entre as variaveis.
Neste caso a relacéo expressa que ocorre um leve aumento dos repasses a medida que
diminui se diminui a mortalidade infantil, porém a correlacéo é expressa em proporcdes
guase nulas ao se analisar o grau de inclinacdo da linha de tendéncia, portanto é correto
afirmar que a correlacéo € muito proxima de zero e 0s repasses ndo cumprem o previsto
em lei de que estes deveriam se pautar também nas necessidades em salde dos
municipios e a relacdo deveria se apresentar de forma positiva, ou seja, repasses

maiores para municipios que apresentam maiores indices de mortalidade infantil.
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Gréfico 6 - Gréfico de dispersao e linha de tendéncia da relacédo entre repasses do
SUS e indice de mortalidade infantil* dos municipios brasileiros (2018)
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Fonte: DATASUS. Elaboragéo propria.
*QObitos infantis por mil habitantes.

No Gréfico 7 representa a correlacdo entre 0s repasses e a capacidade de
arrecadacdo dos municipios representada por sua receita tributaria. Neste também é
notavel um alto grau de disperséo dos pontos em relagéo a linha de tendéncia, e também
a linha se mostra levemente inclinada de forma decrescente, indicando uma pequena
relacdo inversamente proporcional, ou seja, quanto menor a receita tributaria dos
municipios maior é a proporcao dos repasses porém em valores irrisorios em dimensfes
guase desconsideraveis, demonstrando assim a ineficiéncia da capacidade da forma de
repasses do cumprimento do critério redistributivo no propésito de suprir aqueles
municipios com menor capacidade de oferta de acdes e servigos de salde que se baseia
na capacidade de arrecadacdo e consequentemente financiamento proprio da

disponibilizacao de servicos em saude.
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Gréfico 7 - Gréfico de dispersao e linha de tendéncia da relagédo entre repasses do SUS
e receita tributaria dos municipios brasileiros (2018)
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Fonte: DATASUS; IPEADATA. Elaboragédo propria

Por fim, o Grafico 8 representa a correlacéo dos repasses em relagdo ao PIB que
€ a variavel proxy utilizada para representar o perfil socioecondmico dos municipios. Nele
expressa, assim como nos outros dois anteriores, maior dispersdo dos pontos
comparado ao primeiro grafico e da mesma forma os pontos ndo acompanham a linha
de tendéncia. A linha novamente se mostra levemente inclinada de forma decrescente
expressando uma leve relacdo inversamente proporcional, a inclinacdo de forma
praticamente nula expressa uma correlacdo quase inexistente o que configura falha no
cumprimento da lei onde se diz que 0s repasses devem se pautar no critério

socioecon6mico da populacdo dos municipios.

Gréfico 8 - Gréfico de dispersao e linha de tendéncia da relacédo entre repasses do
SUS o PIB per capita* dos municipios brasileiros (2018)
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Fonte: DATASUS; IPEADATA. Elaboracao prépria
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No quadro 3 esta relacionado os valores do coeficiente de Pearson para as
quatro relacdes representadas nos graficos acima:

Grafico 9 -Coeficientes de Pearson da relacdo entre os repasses do SUS e
variaveis selecionadas dos municipios brasileiros (2018)

VARIAVEIS R
Populacao 0,95
Obitos Infantil por mil habitantes -0,09
PIB per capita* -0,01
Receita Tributaria per capita -0,01

Fonte: IBGE, IPEADATA, DATASUS. Elaboracao prépria.
*dado de 2017

Analisando os coeficientes o resultado € o mesmo, a relacdo das variaveis fica
mais visivel e mensuravel. A comecar pela populacao, o coeficiente € bastante proximo
de 1, o que indica uma correlacdo quase que perfeita entre as duas variaveis, ou seja, a
variacao dos repasses é quase que proporcional a variacdo da quantidade populacional,
ja para as trés demais variaveis esse indice apresenta valor negativo e bem préximos de
0, valor insignificante quando comparados a populacéo e ainda apresenta sinal negativo
para os 6bitos infantis onde deveria ser positivo, porém, de qualquer forma o valor quase
gue insignificante dos indicadores relacionados as necessidades em saude, ao perfil
socioecon6mico e a capacidade de arrecadac¢do dos municipios indica uma correlacéao
guase que inexistente destas variaveis com os repasses, demonstrando que 0s repasses
s6 apresentam correlacdo efetiva de acordo com as dimensGes demograficas dos
municipios.

Grande motivo para a deficiéncia no cumprimento das normas regulamentadoras
para os repasses era a grande complexidade no entendimento da mensuracdo dos
indicadores nos quais se pautam os repasses de acordo com o art. 35 da lei 8080/1990
e posteriormente no art. 17 da LC 141/2012. Ao se preservar o art. 35 criou-se um

acumulo excessivo de critérios que resultaram em redundancia e ambiguidade.
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As necessidades em saude adicionada pela LC foram de grande avancgo e a priori
de grande utilidade para a reducdo das desigualdades regionais, mas falha na falta de
especificacdo e clareza do que deveriam ser as necessidades em saude e como
mensurar exatamente, deixando muito amplo e muito complexo o conceito a ser utilizado.
A LC em 2012 trouxe seis critérios de rateio que se somam aos oito ja existentes, no total
de quatorze critérios, ndo se resolvendo o problema da objetividade ja presente no art.
35. Nesse sentido a LC ndo se mostrou resolutiva e tornou a compreensao das normas

de rateio ainda mais complexa.

Conclui-se entdo que 0s repasses ndo cumprem o previsto na LC n 141/2012
passados anos apos sua publicacdo, ainda apés a constatacéo da ineficiéncia do critério
per capta que de forma alguma cumpre com o principio de equidade e falha na
diminuicdo das desigualdades socioeconbmicos por ndo se pautar no carater
redistributivo previsto por constituicdo, quase em sua totalidade os repasses se baseiam
no critério per capta. De todas as formas, os municipios mais necessitados detém de
menos recursos e nao recebem o devido apoio por meio dos repasses fundo a fundo.
Apesar de a contribuicdo da LC nao ter sido totalmente em vao, as transferéncias ainda
se pautam no critério per capta o que reflete a falta de resolutividade que anula de certa
forma sua contribuicdo por ndo se refletir na execucdo dos repasses que ainda se
mantem da mesma forma anterior até mesmo ao surgimento da lei 8080 sendo a
legislacdo totalmente insuficiente para suprir a necessidade individual de cada regiao de
acordo com os principios e diretrizes da assisténcia a saude.
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