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Este é um trabalho sobre desenhos institucionais e seus resultados
redistributivos, que toma como objeto de anlise a descentralizagio da politica
de saide no Brasil.

Politicas organizadas de forma a prover bens e/ou setvigos publicos de
modo descentralizado podem assumir uma diversidade de formatos
institucionais. No desenho institucional das politicas, variam significativamente
a extensio da autoridade do governo central e, por conseqiiéncia, o espago de
autonomia dos governos locais, quer entre paises, quer entre politicas de um
mesmo pais. :

Federacdes como a Alemanha, Austrilia, Bélgica, Canadi e Estados Uni-
dos apresentam razoavel grau de vatiagio em seus sistemas nacionais de satde
no tocante 2 distribuicio de fungées entre governo federal, estados e munici-
pios; aos formatos institucionais através dos quais as decisdes sio tomadas e
a0s mecanismos de coordenacio das relagdes entre os diferentes niveis de
governo (Banting & Corbett, 2003). Em paises latino-americanos como Co-
16mbia, Chile e Bolivia, que implementaram abrangentes programas de
descentralizacio da saide, o espago de decisio dos governos locais variou

significativamente entre os paises e a0 longo do tempo (Bossext, 2000).

* Este trabalho foi apresentado no XXVI Encontro Anual da Anpocs no GT de Politicas Prblicas,
em 2002. Uma versio preliminar foi publicada na revista Cadernos CRH, 39: 55-81, 2004.
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Além disso, a anilise de sistemas descentralizados mostra que o de-
sempenho dos governos locais é, em grande parte, resultado do desenho
institucional dos sistemas nacionais. Bossert (1996) demonstra como as
acbes dos governos locais dependem da extensio e forma em que suas
decisbes sio reguladas pela autoridade central. Banting e Cobbert (2003)
demonstram que pafses federativos que alcancaram reduzir significativa-
mente as diferencas regionais no acesso aos servicos de satide sio aqueles
que concentraram autoridade no governo federal e desenvolveram
abrangentes sistemas de transferéncias inter-regionais, assim como federa-
GOes que concentraram autoridade no governo federal e instituiram meca-
nismos efetivos de coordenacio intergovernamental foram mais efetivas
em suas estratégias de redugdo de custos. Tendler (1998) mostra que o
desempenho dos governos locais na politica de satide no Cear4 dependeu
em grande parte da natureza dos incentivos derivados de regras
estabelecidas pelo governo estadual.

Pretendemos, aqui, testar empiricamente essas proposigdes, tomando como
objeto a politica de satide no Brasil. O modelo de descentralizacdo do SUS
caractetiza-se por concentrar autoridade no governo federal, assim como por
financiar a politica de satide por meio de um abrangente sistema de transferén-
cias inter-regionais. Além disso, a extensdo das transferéncias inter-regionais no
ambito do sistema de saide é significativa no Brasil. Mais que isso: o sistema
nacional de satide pretendeu acentuar seu cariter redistributivo com a introdu-
¢ao do Piso da Atenciio Basica (PAB), na Norma Operacional Basica 98 (NOB
98), que € um mecanismo de transferéncias federais para os programas muni-
cipais de satde, calculado em termos per capita.

Pretendemos, portanto, examinar a extensio em que um sistema descen-
tralizado, cujo desenho institucional concentra autoridade no governo central
para implementar politicas com finalidades redistributivas, logra reduzir as
diferengas regionais no acesso aos servigos piblicos. Para isso, testaremos ini-
cialmente a extensio do processo de descentralizacio da politica de satide no

Brasil, para em seguida testar a extensio da equalizagdo na provisdo de servi-

cos de satude.
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Metodologia

Para realizar nossa anlise, montamos um banco de dados sobre politicas
de saide e sobre os municipios que as implementam. Esse banco é composto
de informacSes de tés ordens sobre a politica de satide e o que denomina-
mos vartiiveis estruturais: dados fiscais, porte populacional, estado da federa-
¢do e localizagio na rede urbana. As primeiras informacées foram obtidas
diretamente do sie do Banco de Dados do Sistema Unico de Saide (Datasus)
ou do Ministério da Satide (estas tiltimas tepassadas originalmente para pes-
quisa desenvolvida pelo Ntcleo de Estudos de Politicas Publicas da Universi-
dade de Campinas (Nepp/ Unicamp).

As informagBes obtidas junto ao Datasus incluem:

(@ Redeambulatotial: municipal, estadual, privada e outros (em nimeros

absolutos e a proporgio dos servicos municipais) para os anos de
1998, 1999 e 2000.

(b) Produgio de servicos ambulatotiais: municipal, estadual, privada e
outtos (em nlimeros absolutos e a proporgio dos servigos municipais)
para os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000.

(© Leitos em unidades hospitalares: do municipio, estado, setor privado
¢ outros (em numeros absolutos e a proporgio dos setrvicos
municipais) para os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000.

(d) Hospitais: municipais, estaduais, privados e outros (em niimeros
absolutos e a proporgio dos servicos municipais) para os anos de
1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000.

(¢) Internacdes hospitalares: em unidades municipais, estaduais, privadas
e outras (em nimeros absolutos e a proporc¢io dos servicos
municipais) para os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000.

Além dessas, utilizamos as seguintes informagdes do Ministério da Satde:

(@ Repasses do PAB para os municipios em 1997.

(b) Repasses dos componentes fixo e variivel do PAB por programa
em 1998 e 1999: farmécia basica; agentes comunitarios de satde/
satide da familia; combate 4s caréncias nutricionais e vigilincia sanitiria).

(© Consultas bisicas em 1997, 1998 e 1999.
(d) Visitas domiciliares em 1997. 1998 e 1999.
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() Procedimentos odontolégicos coletivos em 1997, 1998 e 1999.

(§ Unidades ambulatoriais com servigos de nebulizacio e inalagdo (em
petcentagem) em 1999.

() Cobertura vacinal dos menotes de 1 ano de idade pela 3* dose da vacina
triplice bacteriana — difteria, tétano e coqueluche (DTP) em 1999.

() Repasses da Autorizagio de Internagio Hospitalar (AIH) em 1997,
1998 e 1999 (em reais); repasses Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) em 1997, 1998 e 1999 (em reais).

@ Repasses federais para gastos em alta complexidade nos
municipios e em unidades sob gestao do municipio em 1997,
1998 e 1999 (em reais).

Utilizamos também informac&es relativas 4 condicio de habilitacio na
qual foram enquadrados os municipios segundo a NOB 93, mas essas infor-
magoes Ndo se mostraram consistentes.

Uma variavel adicional sobre saide utilizada diz respeito 4 existéncia de
cursos de medicina e da 4rea da satide no municipio, em especial se o curso é
oferecido em uma unidade de ensino publico municipal.

O conjunto de informagdes fiscais foi obtido nos sizer do Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada (Ipea), da Secretaria do Tesouro Nacional, além
de repassados pelo Nepp, tendo sido tratados originalmente por investigagio
sobre a dindmica fiscal desenvolvida pelo Instituto de Economia da Unicamp.

Essas informacdes incluem:

(@) Total da receita orgamentiria municipal.

(b) Recursos orgamentitios oriundos do Imposto Predial e Tertitorial
Utbano (IPTU), do Imposto sobre servigos (ISS), do Fundo de
Participagio dos Municipios (FPM) e da cota-parte municipal do
Imposto sobre Circulacio de Mercadorias (ICMS).

() Gastos com pessoal e com transferéncias a pessoas (que incluem os
gastos de pensio e previdéncia municipais).

As varidveis de ordem locacional foram obtidas no Datasus, no Instituto

Brasileito de Geogtafia e Estatistica (IBGE) e no Ipea e incluem:
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(8 A populagio do municipio em 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000 (exceto
1996, todas em projecio calculada, pelo MS e incluidas no Datasus).

(b) O grau de urbanizacio.

(© O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) por municipio

calculado pelo Ipea.

Utilizamos também uma classificacio dos municipios por tipo (porte e
localizagio da rede urbana) calculada pelo Nicleo de Estudos Utbanos
e Regionais da Unicamp (Nesur/ Unicamp), mas, nio tendo obtido resultados
consistentes, acabamos por nio utilizar as informacdes.

Integramos ao banco inicialmente uma série de informagdes da Base de
Informages Municipais Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (BIM/
IBGE), mas esses dados nio se mostraram consistentes e nio foram utilizados
na anilise.

Por fim, foram consideradas como varidveis estruturais as localizagdes
dos municipios por estado e por regio.

Considerando a existéncia ou nio de dados perdidos, a presenca de discre-
péncias (ap6s anlise de consisténcia por estado e por ano) e a sua distribuicio
estatistica, escolhemos as vatiiveis a serem utilizadas na analise, dentre as listadas.

A consideragio da disponibilidade e confiabilidade de todas as vatiaveis
para os municipios nos deixou com 5.373 municipios. A distribuicio dos muni-
cipios retirados da analise ¢ relativamente uniforme pelas regides e estados em
termos proporcionais, nio representando a introducio de viés na analise.

Algumas varidveis, especialmente as relativas is agGes de saide ao longo
do tempo, foram usadas para tracar um pertfil da dindmica do setor em pe-
dodo recente (utilizadas 20 longo do texto principal). Outras varidveis foram
objeto da anélise de caractetizacio dos tipos de municipios em satde, ou dos
cenarios da dinfimica das politicas de satide do ponto de vista municipal. Com
vistas a realizacio desta classificacio, realizamos sondagens preliminares em
andlise fatorial, que permitiram eliminar varidveis que apresentavam
comunalidade muito baixa ou quase nada acrescentavam 3 explicagio da

vatidncia total. Mantiveram-se na analise as seguintes variaveis:
* participagio municipal nas internacSes em 2000;

* participagdo municipal nos hospitais em 2000;
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e internacdes por habitante em 2000;

 procedimentos ambulatoriais por habitante em 2000;
 consultas basicas por habitante em 1999;

e repasses do PAB por habitante em 1999;

e procedimentos odontologicos por habitante em 1999;

e visitas domiciliares por habitante em 1999;

e proporcio do PAB varidvel sobre o PAB total em 1999;

e repasse varidvel do PAB por habitante em 1999,

e indice de capacidade de atrecada¢io — (ISS+IPTU)/rec. orc. em 1995;
e receita orgamentitia por habitante em 1995;

* participagio municipal na rede ambulatorial em 2000;

° participagio municipal na producio ambulatorial em 2000;
e unidades com inalagdo sobre o total de unidades basicas;

e transferéncias federais para pagamento de AIHs e SIAs por habitante
em 1999;

e transferéncias federais para pagamento de servigos de alta complexidade
por habitante no municipio em 1999;

e numetro de cursos de medicina no Bcﬂnm?o..

O Modelo Brasileiro de Descentralizagio da Salde

A Constituigio de 1988 estabeleceu que o SUS deveria ser um sistema
descentralizado e hierarquizado, cabendo a0 municipio 2 responsabilidade de
prestar atendimento a populagio, e 2 Unifo e aos estados, a cooperagio técni-
ca e financeira necessiria a0 desempenho desta fungdo. A Lei n. 8080/90 nio
apenas reforgou a atribuigao municipal de planejamento e execucio dos servi-
gos de saude, como ampliou 2 funcio da Unifio de alocar e recursos e regular
o desempenho das acdes municipais e estaduais (Costa, Silva & Ribeiro, 1999).
Em conjunto, a regra constitucional e a da Lei Orgénica da Satide estabelece-
ram a distribuigdo de fungdes entre os niveis de governo no SUS. No modelo
brasileiro, o governo federal estd encarregado das funcdes de financiamento,
formulagdo da politica nacional de saide e coordenacio das agdes
intergovernamentais. Este modelo de distribuicdo de fungdes — que, repetimos,

nao € o dnico adotado entre paises federativos — tem como conseqiiéncia
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que o governo federal — no nosso caso, o Ministério da Satide — est4 encarre-
gado de tomar as decisdes mais importantes da politica nacional de satde
(Atrretche, 2000, 2002).

A concentragio das funces de financiamento no governo federal significa
que as politicas dos governos locais sio fortemente dependentes das transferén-
cias desse ministério. Além disso, a estratégia de construir um sistera descentra-
lizado por meio de portarias editadas pelo Ministério da Satide — as NOBs —
(Lucchese, 1996, 2001; Carvalho, 2001; Goulart, 2001; Levcovitz, Lima & Ma-
chado, 2001) implica que nesse nivel de governo estd concentrada a autoridade
para formular as regras que definem as agbes de saiide de estados e municipios.

A extensio das transferéncias inter-regionais no 4mbito do sistema de
satde, por sua vez, ¢ significativa no Brasil. De um lado, este é financiado
basicamente com recursos orgamentarios, cuja base de arrecadacio ¢ direta-
mente proporcional ao nivel de riqueza das regides brasileiras. De outro, desde
1998 as transferéncias federais automaticas para financiar a atencdo bésica dos
municipios sdo calculadas em termos per capita.

Essa regra veio substituir o sistema de transferéncias pata a satde vigente até
entio, que remunerava estados e municipios de acordo com a producio de
servicos médico-assistenciais. Esse mecanismo gerava fortes incentivos i
maximizacio dos procedimentos médico-assistenciais, bem como reiterava as
desigualdades existentes, na medida em que premiava as esferas mais bem equi-
padas. As regras para as transferéndias federais ditecionadas ao pagamento dos
procedimentos hospitalates, enttetanto, nio foram modificadas, isto €, perma-

neceram sendo calculadas com base nos volumes de procedimentos realizados.

Resultados
Foi Municipalizada a Provisio de Servigos de Salde?

Sim e ndo. Nossa anélise indica que, no ano 2000, a participagio muni-
cipal na producio de servigos de atencio bésica ji estava quase que inteira-
mente municipalizada, ao passo que a participagio municipal na produgio de
setvicos hospitalares era bastante reduzida.

A anilise da descentralizacio da politica de satde deve set desdobrada
em duas dimensdes: os servicos basicos de atencio 2 saide e os servigos

’

hospitalates. Esta distingio é necessiria devido a0 desenho institucional da
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politica de saide no Brasil — herdada do modelo adotado durante o regime
militar —, o qual, por sua vez, condicionou a estratégia de descentralizacio.

A implantagio do seguro publico de saide, por intermédio do sistema
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)/ Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (Inamps), produziu uma divisio de tarefas
entre os provedores de servigos, na qual os setvigos bisicos de atencio 2
satide eram realizados basicamente por provedores publicos e os servigos
complexos, atendimentos hospitalares de média e alta complexidade, eram
realizados basicamente por provedores privados. Essa divisio basica perma-
neceu e foi reiterada por ocasiio do processo de reformas que, a partit do
final dos anos 80, visou a universalizacio e a descentralizacio, condicionando
as regras federais que orientaram o processo de descentralizagio.

Entre 1995 e 2000, cresceu muito significativamente a participagio dos
municipios brasileiros na produgio de servicos ambulatotiais. Em 1995, estes
ofereciam em média 65% do total da produgio ambulatorial no pafs, ao passo
que, em 2000, esta participacdo era de 89%. Mais significativo ainda é o com-
portamento do desvio-padrio, que caiu de 38% em 1995 para 19% em 2000.
Essa elevada participagdo na produgio expressa a capacidade instalada nos mu-
nicipios. Em 1998, a média da participacio municipal no total da rede ambulatotial
do pais era de 79%, passando para 84% em 2000. Essa elevagio da média foi
acompanhada de uma redugio dos respectivos desvios-padrio: de 27% em
1998 para 21% em 2000 (ver tabelas 1 e 2 e graficos 1 e 2).

Tabela 1 — Participagio municipal no total da produgio ambulatorial, 1995-2000

Ne Meédia Desvio-padrio
1995 5.364 64,80 38,00
1996 5.361 67,23 319
1997 5.362 78.57 29,76
1998 5.364 83,85 24,29
1999 5.364 87,55 20,47

2000 5.364 88,77 18,75

Condicionantes Locais da Descentralizagio das Politicas de Sadde

Tabela 2 ~ Participagio municipal na rede ambulatorial total, 1998-2000

Ne Média Desvio-padtio
1998 5.364 79,09 27,32
1999 5.364 83,12 22,63
2000 5.364 84,23 21,49

Em outras palavras, em 2000, os municipios ja eram de longe os maiores
provedores de servicos ambulatoriais, detendo em média 84% do total da
capacidade instalada para a produgio dos servicos de atencio bésica. Além
disso, ao longo da segunda metade dos anos 90, ocorreu uma nitida tendéncia

de redugio das diferencas entre eles no tocante a esses indicadores.

Grafico 1 — Participagio municipal na producio ambulatorial — Média dos
municipios no estado, 1995-2000
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Grifico 2 — Participagio municipal na produgio ambulatorial — Desvios-padtio
da distribuicio dos municipios no estado, 1995-2000
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O peso da rede publica municipal para a provisio de servigos de atencio

bisica é expressio de um processo de municipalizagio ocotrido a partir do

inicio dos anos 90. J4 nos anos 80, a provisio desses setvigos era essencialmen-

te realizada por prestadores piblicos, mas os governos estaduais tinham uma

larga participagio nessa rede (ver Tabela 3).

Tabela 3 — Estabelecimentos de atenciio basica a satide* por esfera administra-
tiva, 1989-1992

Federal Estadual Municipal Privado
Ne % N° Yo Ne % N° % | Total
1989 989 B2 9.312 49.0 8.359 44.0 336 1,8] 18.996
1992 933 4,0 5.679| 243 16.319| 69,9 388 1,6 23.319

Fonte: Censos Demogrificos IBGE e uebsize do Datasus.
* Estabelecimentos de atencio bésica a satide: postos de satide + centros de sadde.

Trajetoria muito diferente ocorreu com os servigos hospitalares. Em pri-

meiro lugar, em cerca de 2500 municipios nio ha internagGes registradas em

hospitais municipais. Além disso, em 1995 a média das interna¢des em hospi-

tais municipais era de 23%, ao passo que esta havia se elevado para apenas

30% em 2000, sendo que o desvio-padrio entre os 3.318 municipios com
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registro de internagdes elevou-se de 40% para 44%. Em outras palavras, a
média de internacées em hospitais municipais cresceu muito ligeiramente no
petiodo 1995-2000 e, além disso, a variacio entre os municipios neste indica-
dor aumentou (ver Tabela 4).

Tabela 4 — Participacio dos hospitais municipais no total de internacdes, 1995-2000

Ne Média  Desvio-padrio
1995 3.267 0,23 0,40
1996 3.275 0,22 0,40
1997 3.297 0,24 0,41
1998 3.263 0,26 0,42
1999 3.386 0,28 0,43
2000 3.318 0,30 0,44

Essa participacio na producio de setvicos hospitalares é expressio do
peso dos hospitais municipais no total da rede prestadora conveniada ao SUS.
Os numeros absoluto e relativo de hospitais municipais duplicaram 20 longo
da década de 90: de 823 para 1.643, o que representou uma elevacio em sua
participagio relativa no total de estabelecimentos hospitalares: de 13% para
25% (ver Tabela 5).

Entre os provedores puiblicos de servigos hospitalares, os municipios sio
isoladamente e de longe os maiores provedores, dado que o governo federal
€ os governos estaduais restringiram sua patticipacio absoluta e relativa. Fn-
tretanto, os hospitais privados e filantrdpicos continuam sendo os maiores
prestadores de servicos de média e alta complexidade do SUS, pois em con-
junto respondiam, em 2001, por 61,8% da rede (ver Tabela 5).
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Tabela 5 — Hospitais do SUS por tipo e regido, 1992-2001

Norte | Nordeste | Sudeste Sul Centro-Oeste| Brasil
1992 | 2001 | 1992 _ 2001 | 1992 _ 2001 | 1992 _ 2001 | 1992 _ 2001 | 1992 | 2001

Nuamero
Federal 411 15] 48[ 10| 45] 19 6 1 1 0| 141 45
Estadual 1911 151| 387| 314 113] 134 23| 24 23 241 737| 647
Municipal 57| 156| 331| 795| 240] 316| 100] 155 95 221 823 1643
Privada 111] 143 676 709| 925 548] 704 489 400 401 | 2816 | 2290
Filantrépico | 23| 40| 314| 369| 606| 810 394| 423 72 89| 1409 | 1731
Universitario 3 4| 34) 40| 49| s8] 13| 37 4 10 103] 149
Sindicato 0 1 0 2 1 0 0 0 0 0 1 3
Total 426 510]1.790|2.239{1.979(1.885]1.2401.129 595 745 |6.030 | 6.508
%
Federal 96| 29| 27| 04| 23] 10] 05[] 01 0,2 00 23| 07

¢l

Estadual 4812061 21,6] 140 57| 71| 19| 21| 39| 32| 122]| 99
Municipal | 134 306| 185 355| 121] 168| 81| 13,7| 160| 29,7] 136] 252
Privada 26,1280 37,8| 31,7| 467 29,1| 568| 433| 672| 538| 46,7| 352
Filanwépico | 54| 78| 175] 165| 30,6| 43,0] 31,8| 37,5| 12| 11,9] 234| 266
Universitacio | 0,7] 08| 19 18] 25 31| 10| 33| 07| 13| 17| 23

Sindicato 0,01 02 00| 01 01, 00] 00| 00 0,0 00 00( 00
Total 100( 100| 100| 100| 100{ 100] 100] 100 100 100 100| 100
Regido/ 71| 78| 297| 34,4 32,8| 29,0] 20,6] 17,3 9,9 11,4 (100,0 [ 100,0
Brasil

Fonte: Censos Demogrificos IBGE e mebsite do Datasus.

Entretanto, dada a estratégia de descentralizacio da politica de saide no
Brasil, 2 questio primordial nio diz respeito 4 municipalizacio da rede hospitalar
ou da provisdo de servigos hospitalares, mas 3 municipalizacio da autoridade para
gerir a rede hospitalar. Com efeito, historicamente a provisio publica de servigos
hospitalares no Brasil dependeu da rede privada’ e, além disso, ndo esteve entre
0s objetivos da reforma estatizat a producio de setvigos hospitalares.

A estratégia brasileira de descentralizacio consistiu em transfetir 20s mu-
nicipios a autoridade para contratar, auditar e pagar os provedores privados
de servigos hospitalares, ainda que contando com recursos transferidos do

governo federal.

' Em 1988, 81% dos hospitais no Brasil eram privados (IBGE/AMS).
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Em maio de 2002, 5.537 dos 5.560 municipios — 99,6% do total — e 12
estados estavam habilitados na NOB96. Dos municipios, 564 estavam habili-
tados na Gestio Plena do Sistema Municipal, e 4.973 na Gestio Plena da
Atengiio Bésica.? Isso significa que apenas 10% dos municipios que aderiram 3
NOB96 estavam habilitados a desempenhar as atividades de gestao da rede
hospitalar privada, e que em 90% dos municipios brasileiros o governo esta-
dual ainda exercia essa funcio.

Portanto, o balango dos resultados da descentralizagio da politica de satide
indica que ocorreu municipalizagio da provisio da atencio basica, mas nio ocot-
reu descentralizagio nem da provisio, nem da gestio dos servigos hospitalares.

A Municipalizacdo Produziu Equalizagdo no Acesso aos Servigos?

Nossa anilise indica que desde a implantagio, em 1998, do PAB — o
sistema de transferéncias federais pelo qual os municipios recebem um mon-
tante de recursos calculados em termos per capita para executar programas de
atencao bdsica —, aumentou o acesso aos setvicos de atencdo bésica, mas a
desigualdade entre os municipios ndo diminuiu. Entre 1997 e 2000, o ntimero
médio per capita de procedimentos ambulatoriais totais passou de 7,5% para
9%, mas o desvio-padrio permaneceu em 4,5% (ver Tabela 6).

Tabela 6 — Procedimentos ambulatoriais por habitante. Brasil, 1997-2000

N° de municipios Média  Desvio-padtio
1997 4.824 7,48 455
1998 5.347 6,98 3,88
1999 5.361 8,04 4,04
2000 5.363 8,91 4,52

Dois outros indicadores de atencio bésica 4 satde apontam na mesma
direcio. A média de consultas basicas no pais entre 1997 e 1999 elevou-se de
modo insignificante — de 1,3 para 1,4 por habitante —, assim como o desvio-

*  Consulta 3 Secretaria de Assisténcia 3 Satide, do Ministério da Satde.
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padrio reduziu-se ligeiramente — de 0,9 para 0,8 (ver Tabela 7). Entretanto, o
desvio-padrio estd muito préximo 4 média nacional, o que indica elevada
dispersdo entre os municipios. As visitas domiciliares, que praticamente nio
existiam em 1997, saltaram para uma média de 1,2 por habitante em 1999,
por efeito da implantagio dos Programas de Satide da Familia e de Agentes
Comunitirios de Satde; entretanto, o desvio-padrio em 2000 era superior a
média (ver Tabela 7), indicando que esses procedimentos passaram a existit,

mas sua oferta permanece concentrada em uma minoria de municipios.

Tabela 7 — Procedimentos selecionados de atengo bésica 4 satide. Brasil, 1997-1999

Ne de municipios Média Desvio-padrio
Consulta basica por 5.364 1,28 0,88
habitante em 1997
Consulta basica por 5.364 1,27 0,78
habitante em 1998
Consulta basica por 5.364 1,39 0,79
habitante em 1999
Visitas domiciliares por 5.364 0,00 0,03
habitante em 1997
Visitas domiciliares por 5.364 0,25 0,43
habitante em 1998
Visitas domiciliares por 5.364 1,17 1,98

habitante em 1999

O comportamento das internacdes hospitalares, por sua vez, nio sofreu

alteragio alpuma entre 1996 e 2000. Obsetve-se, na Tabela 8, que 2 média de
internacdes hospitalares per capita permanece 2 mesma, assim como seu des-
vio-padrio, que é quase igual 2 média. Portanto, ndo aumentou o volume
médio de produgio, assim como esta permanece concentrada em uma mino-
tia de municipios, a despeito da elevagio do niimero de hospitais municipais,

como vimos anteriormente.

Condicionantes Locais da Descentralizagio das Politicas de Satide

Tabela 8 — Nimero médio de internacdes per aapita. Brasil, 1996-2000

N° de municipios Média de internagdes Desvio-padrio
1996 5553 0,08 0,06
1997 3.553 0,08 0,05
1998 3.586 0,08 0,05
1999 3.586 0,08 0,05
2000 3.586 0,07 0,05

A manutengio dos patamares e da distribuicio intermunicipal da produ-
¢do de servigos hospitalares é derivada do fato de que nio se alteraram as
tegras das transferéncias para o pagamento destes servicos, diferentemente do
que ocorreu com as transferéncias relacionadas 4 atengio bisica. As primeiras
continuam operando sob a forma de reembolso por setvicos prestados, me-
canismo que concentra os recursos naqueles municipios que ja dispéem de
capacidade instalada.

Observe-se, na Tabela 9, que a2 média per capita das transferéncias federais
a0s municipios para gastos com servigos hospitalares e ambulatoriais elevou-
se ligeiramente entre 1997 e 1999, com razoavel elevagio de seu desvio-pa-
drio, o qual, por sua vez, estd muito préximo ou igual 4 média. O gasto
médio per capita em servigos hospitalares de alta complexidade quase que do-
brou, mas seu desvio-padrio é seis vezes superior 4 média. Em outras pala-
vras, elevaram-se as transferéncias federais para reembolso dos provedores de
servigos hospitalares — e muito significativamente para pagamentos dos servi-
gos de alta complexidade. Entretanto, a produgio de servicos nio se elevou e
a concentracio da provisio permaneceu inalterada, sendo que, no que diz
tespeito aos servigos de alta complexidade, a elevacio do gasto detivou do

aumento da provisio em alguns municipios lideres nos quais esta concentrada
a oferta.
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Tabela 9 — Gasto federal per capita nos municipios em servigos de satde sele- -
cionados, 1996-2000

N° de Média per capita . )
Y de gasto Desvio-padrio
(R$ 1,00
e R TR
complesite cm 1005 5364 o o
Mﬁmwmmﬂon%w federais em AIHs e 5.364 24,22 21,85
MWHMMMAW%%MM federais em ATHs e 5364 | 23,29 21,31
MMWMMMMWW%WW federais em ATHs e 5.364 2546 25,49

A preservacio — ou até mesmo acentuacio — das desigualdades
intermunicipais na provisio de servigos hospitalares é facilmente explicada,
como ji vimos, pelo cariter ndo-redistributivo das regras para as transferéncias
federais. Entretanto, no caso da atencio basica, é necessirio examinar com
mais cuidado a razio pela qual a concentragio da autoridade na esfera federal,
combinada a otientacio redistributiva das transferéncias inter-regionais, nio
produziu reduciio das desigualdades intermunicipais na provisio dos servicos.

Poder-se-ia argumentar que essas evidéncias nio sio ainda suficientes para
negar a proposicdo de Banting e Corbett (2003), pois nio ests devidamente

~

examinada a varidvel “tempo necessirio a producio de resultados
equalizadores”, isto €, a partir de que estagio de implantagio de politicas
redistributivas os resultados equalizadores setiam alcangados. Dado o cariter
recente da implantagéo do PAB, seria ingénuo esperar resultados sighificativos.
Entretanto, a extensio da municipalizagio dos servigos de atencio basica (ta-
belas 1, 2 e 3 e Grifico 1), bem como a elevacio na média de producio destes
servigos (Tabela 6) indicam uma alteragio significativa dos padrées prévios. O

fato de que esses resultados estejam associados 2 manutenciio do desvio-
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padtio da média de produgio (Tabela 6) indicam que n3o ha uma tendéncia
equalizadora em curso.

Parece-nos que a explicagio mais plausivel pata aquele resultado est nas
regras que orientaram o processo de descentralizagio. Isto é, a manutencio de
desigualdades entre os municipios na produgio dos servigos de atenciio basica
pode antes confirmar do que contrariar a proposigio de Banting e Corbett
(2003). Em sistemas, como o SUS, em que a provisdo de servigos é feita com
base na delegacio, os agentes encarregados da execugiio — no caso do SUS, os
municipios — tém suas préprias agendas, as quais podem diferir das ptrioridades
pactuadas nacionalmente. Dado que tém controle sobre 2 execugdo dos setvigos,
os agentes podem implementar a¢des compativeis com suas proprias prefe-
réncias. Nessas condicdes, sistemas de-avaliagio, controle, auditagem e
monitoramento do desempenho dos agentes assumem relevincia estratégica
(Chai, 1995; Hutley et al., 1995).

Nio hi davida de que o sistema de auditagem e monitoramento do
Ministério da Satide fez grandes progressos nos anos 90, mas trata-se de pet-
guntat o que tem sido objeto da avaliagio de desempenho dos gestores locais.

Barros (2001) considera que tém sido minimizadas as exigéncias com
telagdo a resultados, o que permite aos gestores locais o uso de artificios para
adequar a aplicacio dos recursos 4s suas necessidades. Neste caso, a desigual-
dade de resultado seria conseqiiéncia de uma adaptacio 6tima dos municipios
ao conteddo do sistema de avaliacio federal Melhor dizendo, ao privilegiar
tegras que produzissem a adesdo dos municipios ao SUS, no contexto de
construgio do sistema descentralizado, exigéncias otientadas a reduzir a desi-
gualdade no acesso aos servicos estiveram em segundo plano na escala de
prioridades, o que explica a preservacio da desigualdade.

Como se Distribuem os Municipios Brasileiros na Provisio de
Servigos de Salde?

Se os municipios brasileiros ‘estio” profundamente desiguais na provi-
sdo de servigos de satide, € possivel afirmar que existam grupos de municipios

assemelhados por caracteristicas particulares?

* No tocante a estas dimensdes, seria pouco preciso afirmar que os munici 10s sejam caracteriza-
]

dos de modo mais permanente por qualquer atributo,
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Para responder a essa pergunta, as varidveis dependentes e independentes
do estudo — apresentadas na Metodologia — foram submetidas 2 analise fatorial
(método de componentes principais com rotagdo varimax), sendo conserva-
dos cinco fatores, que explicaram 67% da varidncia total. A analise das cargas

fatoriais permitiu caractetizd-los como:
(@) Fator hospitalar.
(b) Fator de servigos de atengio bisica.
(¢ Fator de incentivo para o PAB variavel.
(d) Fator de municipalizagio da atengdo bisica.
(¢) Fator de servicos de alta complexidade.

As cargas fatoriais dos fatores rotados sio apresentadas na Tabela 10, a
seguir.

O fator 1 expressa a oferta de servigos hospitalares no municipio, bem
como 2 participagio municipal em sua oferta no ano 2000. Mostra que hé
correlagdes elevadas entre a participagio dos hospitais municipais has internacdes
e o numero de internagdes por habitante. Em conjunto, este fator revela que a
existéncia de hospitais municipais varia juntamente com o nimero per capita
de internagdes hospitalares. Em outras palavras, se, como vimos, houve uma
pequena elevagio na oferta de internagdes por habitante no pais (Tabela 8),
esta fot ‘puxada’ pela ampliagdo da oferta municipal.

Observe-se que este fator ndo apresenta correlagdo com os repasses fe-
derais referentes as AIHs e SIAs. Isso ocorre porque as transferéncias referen-
tes as SIAs referem-se a procedimentos ambulatoriais, o que significa que a
presenca dos dois tipos de transferéncias em um mesmo indicador reduz o

indice de correlacio.
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Tabela 10 — Cargas dos fatores e variaveis

Fatores

Incentivo [Municipalizagio]  Servicos
para o PAB | da atengio de alta
varidvel basica complexidade

Servigos de

Hospitslar atengdo bésical

Participacio municipal nas internagées ,950
em 2000

Participagio municipal nos hospitais 902
em 2000

Internagdes por habitante em 2000 ,897

Procedimentos ambulatoriais por 796
habitante em 2000

Consultas bisicas por habitante em 748
1999

Repasse fixo do PAB por habitante ,740
em 1999 .

Procedimentos odontolégicos por ,468 -,284
habitante em 1999

Visitas domiciliares por habitante em ,408
1999

Parte varidvel do PAB 912
Repasse varidvel por habitante em 1999 ,881

Indice de capacidade de arrecadacio -,647
em 1997 — (ISS+IPTU)/(recursos
orgamentirios)

Receita orgamentiria por habitante em 347 463 331
1997

Participa¢io municipal na rede ,823
ambulatorial em 2000
Participagio municipal na produgio ,781
ambulatorial em 2000

Unidades com inalagio/total de AT
unidades bisicas

Meédia e alta complexidade por
habitante (ATH/SAI) em 1999

Alta complexidade no municfpio por ,829
habitante em 1999

A27 - 454 368

N° de cursos de medicina no municipio, 811

Obs.: Omitidos os coeficientes inferiores a 0,25.

O segundo fator expressa a oferta de servigos de atengio basica no mu-
nicipio. As cotrelagdes sio elevadas com a produgio per capita de servigos
ambulatoriais e com a oferta de consultas bésicas por habitante, indicando que
estas estdo diretamente correlacionadas com o componente fixo do PAB — as
transferéncias federais destinadas a induzir a oferta de servigos de atencio

bisica pelos municipios. Este fator apresenta ainda uma importante correlacio
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— embora a taxas menos elevadas — com a oferta per capita de atendimentos
odontolégicos e visitas domiciliares.

Obsetve-se que este fator € distinto do quatto fator, apresentado a seguir,
que expressa a participagio municipal na oferta desses servicos. Ao contrario
dos servicos hospitalares, a oferta de servigos de atengio basica nio varia
juntamente com a municipalizacio.

O terceiro fator expressa a disposicio municipal para buscar receber o
componente vatidvel do PAB. Dado que esta apresenta uma correlagio ele-
vada e negativa com a capacidade de arrecadacio e de gasto per capita, isto
significa que municipios que se capacitam para receber a parte variavel do
PAB sio predominantemente aqueles que tém mais baixa capacidade tribu-
tiria e de gasto.

O quarto fator expressa a municipalizacdo da atencio basica. Refere-se as
variiveis que indicam elevada participagio na rede e na produgio de servigos
ambulatoriais, bem como servigos mais avancados de atencio basica, tais como
uma expressiva quantidade de unidades de saiide com inalacdo em relagio ao
total de unidades de satide instaladas. Este fator também se correlaciona com
a receita oramentatia per capita.

Por fim, o quinto fator expressa a presenca de servicos de alta complexi-
dade, evidenciados pelo elevado valor per capita das transferéncias federais
para este tipo de servigos. Este fator se correlaciona de forma mais fraca com
as transferéncias referentes is ATHs e SIAs, devido, mais uma vez, 4 presenca
de informagBes referentes a procedimentos ambulatoriais neste indicado.
Expressa ainda elevada correlagio com a presenca de cursos de medicina, o
que indica que a oferta de servicos de alta complexidade esti diretamente
relacionada 2 oferta de profissionais da 4rea médica e, mais que isso, 2 investi-

mentos na produgio de conhecimento médico e na constituicio de uma co-

munidade local de profissionais da satde, realizados no passado.

Distribuicdo dos Fatores no Universo

Esses cinco fatores foram entio submetidos 4 andlise de cluster, resultando

em cinco agrupamentos de municipios, conforme apresentado na Tabela 11.
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Tabela 11 — Centros finais dos grupos e distribuicio dos dsters no universo

Clusters
1 2 3 4 5
Hospitalar -,10765 -,35258 -, 22826 ,23240 -,11437
Atencgio bésica 1,49271 -,18906 -,01186 -,43887 ,31410
PAB variavel 34349 -,24742 -,46061 ,03764 -,56534
Municipalizagio ,30697 | -1,09365 -,06395 ,51629 -,90280
Alta complexidade -,12728 -, 14296 11,37674 -,10075 3,33456
Numero de casos 976 1486 23 2773 105
Na Tabela 12, apresentam-se as caracteisticas dos grupos de acordo
com a distribuicdo dos fatores. Nela, revelam-se os resultados da comparagio
no universo de municipios, isto é, traduzem-se em termos de “alto”, “médio”
€ “baixo” os valores numéricos apresentados na Tabela 11, quando compara-
dos com os demais municipios do universo.
Tabela 12 — Clusters de municipios e disttibuicio dos fatores
mmn.On mﬂmﬁmm“ de HbM.MH%O ZWMMW? Fator .enm Zm“anc
Grupos | Hospitalar ﬁn‘mmmo ao NPW lzacin complexidade T
basica vatiavel
1 Médio Alto Alto Alto Baixo 976
2 Baixo Baixo Meédio Baixo Baixo 1.486
3 Baixo Baixo Baixo Meédio Alto 23
4 Alto Baixo Médio Alto Baixo 2.773
5 Médio Médio Baixo Baixo Médio 105

O ptimeiro grupo, que retne 976 municipios, apresenta elevada capacida-
de per capita de oferta de servigos ambulatoriais, de consultas basicas e de
procedimentos odontoldgicos, assim como elevada participagdo municipal na

oferta destes servigos. Ndo sdo municipios que apresentam elevada produgio
de servigos hospitalares, muito menos contam com servicos de alta complexi-
dade. Financiam a oferta de servigos com transferéncias federais (a componente
fixa e varidvel do PAB), pois contam com relativamente baixa capacidade de
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arrecadacdo e de gasto. Tendem a ser os municipios que mais rigorosamente
cumprem os objetivos esperados do SUS.

O segundo grupo retine 1.486 municipios que, em termos relativos,
apresentam a menor capacidade de oferta de servigos hospitalares, baixa
capacidade de oferta per capita de servicos de atengio bisica e baixa partici-
pagao municipal na oferta destes setvicos, embora apresentem média capa-
cidade de captar as transferéncias federais para a satde. Pode-se levantar a
hipStese de que estes sejam aqueles municipios que apreenderam os incentivos
financeiros envolvidos nas regras de operagio do SUS e adotaram uma estra-
tégia para obter o maximo de recursos federais com o minimo de esforco
pata a produgio de servicos.

O terceiro grupo, que retine apenas 23 municipios, refere-se dqueles que
se constituem em centros de referéncia para a oferta de servigos de alta
complexidade, mas apresentam mais baixa capacidade per capita de oferta
de servicos hospitalares e de atencio bdsica, assim como mais baixa partici-
paczo municipal na oferta destes servicos. Trata-se de municipios com
populagio supetior a quinhentos mil habitantes, onde estio concentrados os
investimentos privados em equipamentos de satide, o que tende a reduzir a
participagio relativa da rede municipal.

O quarto grupo retine os 2.773 municipios que tém a mais elevada parti-
cipagio municipal na oferta de servicos hospitalares e de atenciio bésica, em-
bora nio contem com servicos hospitalares de alta complexidade e apresen-
tem a mais baixa oferta per capita de servicos ambulatoriais. Tendem 2 ser 0s
municipios que concentram seus esforgos na oferta de servicos hospitalares,
em dettimento do volume per capita de servigos de atencio bésica.

Finalmente, o quinto grupo retne os 105 municipios que contam com
servigos hospitalares de alta complexidade, assim como uma rede hospitalar
com expressiva capacidade de ofetta de servicos, na qual os hospitais munici-
pais tém uma participagio importante. Esses municipios apresentam ainda
expressiva capacidade de oferta de servigos ambulatoriais, ainda que, dada a
complexidade da rede instalada, a participagio municipal em sua oferta seja

relativamente menor, quando comparada com os demais grupos.
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A Distribuicdo Regional dos Grupos

A distribuigio dos grupos entre os estados brasileiros est4 apresentada na
Tabela 13 e resumida na Tabela 14.

Tabela 13 —~ Distribuicio dos custers de municipios por estado

UF Grupo Total
1 2 3 4 5
AC N° de casos 1 14 2 17
% 59% | 82,4% 11,8% 100,0%
AL N” de casos 25 5 1 70 101
% 24,8% 5,0% 1,0% 69,3% 100,0%
AM N° de casos 47 7 1 55
% 85,5% 12,7% 1,8% 100,0%
AP N° de casos 5 1 8 14
%o 35,7% 7,1% 57,1% 100,0%
BA N° de casos 15 111 1 280 1 408
%o 3,7% 27,2% 2% 68,6% 2% 100,0%
CE N® de casos 18 58 105 3 184
% 9,8% 31,5% 57,1% 1,6% 100,0%
ES N° de casos 3 27 1 46 i
Y% 3,9% | 35,1% 1,3% 59,7% 100,0%
GO N° de casos 46 42 148 1 237
% 194% | 17,7% 62,4% | 4% | 100,0%
MA N° de casos 9 56 144 1 210
% 4,3% 26,7% 68,6% 5% 100,0%
MG N” de casos 283 174 3 342 20 822
% 344% | 212% | 4% | 41,6% | 24% | 100,0%
MS N° de casos 1 24 50 1 76
% 1,3% 31,6% 65,8% 1,3% 100,0%
MT N° de casos 51 4 70 1 126
%o 40,5% 3,2% 55,6% 8% 100,0%
PA N° de casos 3 47 83 1 134
% 2,2% | 351% 61,9% | ,7% | 100,0%
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Tabela 13 — Distribuigio dos clusters de municipios por estado (cont.) Na Tabela 14, estdo listados os estados que apresentam pelo menos 15%
de seus municipios em cada grupo. O destaque em negrito indica o grupo que
UFE Grupo Total redne o maior nimero de municipios em cada estado. Isso significa que, grosso
1 2 3 4 5 mods, esse grupo caracteriza o estado, na medida em que suas caracteristicas
FB N® de casos 7 74 134 3 218 estdo presentes na maior parte de seus municipios. Em alguns estados, a partici-
% 3,2% | 33,9% 61,5% | 1,4% | 100,0% pagio relativa dos municipios em cada grupo esté tio préxima que os municipios
PE N de casos 14 26 1 141 1 183 estio quase perfeitamente distribuidos em dois grupos. Nesses casos, o estado
%o 7,7% | 14.2% »% 77,0% 5% | 100,0% foi destacado em negtito nos dois grupos, como nos casos do Rio Grande do
PI N° de casos 38 41 139 2 220 Sul e de Santa Catarina. O custer 3 nio encontra predominincia em nenhum
“ 17,3% | 18,6% 63,2% 20 | 100,00 estado, ndo apenas por expressar uma situagio bastante especifica em termos de
PR N’ de casos 173 99 2 115 8 397 provisdo dos servicos, mas também pelo seu pequeno niimero de casos.
% 43,6% | 24,9% 5% 29,0% 2,0% 100,0% '
RJ N° de casos 15 34 1 25 16 21 C o
7 65% | 374% | 11% 275% |17.6% | 100.0% Tabela 14 — Distribuigdo dos dusters de municipios por estado
RN N de casos 35 30 100 1 166
% 21,1% | 18,1% 60,2% ,6% | 100,0% Grupo Estado
RO N de casos 2 5 38 52 1 AL, AP, MG, MT, PI, PR, R], RO, RN, SE, SP, TO
e lal T @.%\M d.t\m H ,Epom. 2 AC, AM, BA, CE, ES, GO, MA, MG, PA, PB, PI, PR, RJ, RN, RR,
€ €asos
%o 53,8% 38,5% | 7,7% | 100,0% Lok SRR
RS N° de casos 3 209 3 225 8 448 2!
% 0,7% | 46,7% | 7% | 50,2% | 1,8% | 100,0% 4 AL, AP, BA, CE, ES, GO, MA, MG, MS, MT, PA, PB, PE, PI,
sC N° de casos 22 132 1 127 7 289 PR, R], RN, RO, RR, RS, SC, SE, SP, TO
% 7,6% | 45,7% 3% 43,9% 2,4% 100,0% 5 Rj
SE N° de casos 18 12 42 2 74
- i e R S0E% 4 2T% | 100,0% Observe-se que a maioria dos estados, independentemente de sua distri-
Sp N° de casos 139 195 9 247 25 615 - . ; ; —
5 % | 317% | 5% w02% | 419 | 1000% buicio regional, n.»ﬂmnﬁ.nmw?mm por ter w.# maior parte de seus Bcﬂ.ﬂ?.om no
m— T Ao cams 5 - . 1 — grupo 4, aquele cuja principal caracteristica ¢ a elevada taxa de municipalizacio
5% 3.6% 8.6% 58.6% 7% | 100.0% dos setvicos de atencio bésica, bem como a presenga de municipios lideres
Brasil | N° de casos 976 1486 23 773 105 5363 que elevam a oferta de servicos hospitalares e municipais. Essa distribuigio
% 18.2% | 27.7% % 51.7% | 2.0% | 100.0% apenas confirma o achado inicial de que a municipalizacio dos servicos de
atencio bésica generalizou-se no pas, e que a oferta de servigos hospitalares
esta concentrada em municipios lideres.
Observe-se, entretanto, que o segundo principal grupo indica que um
razoavel nimero de estados tem pelo menos 15% de seus municipios apre-
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sentando os piotes indicadores relativos em todos os fatores, isto é, municipios
que apreenderam as regras do SUS e produzem servicos de modo a maximizar
seus ganhos fiscais com o menor esforco relativo, quando comparados aos
demais. Observe-se ainda que os estados das regides Sul e Norte estio carac-
terizados por este tipo de estratégia municipal.

Obsetve-se ainda que apenas os estados do Paran e do Rio de Janeiro
estdo caractetizados por municipios que mais claramente desempenham suas
fungdes na drea da satide de acordo com os objetivos preconizados pelo
projeto do SUS (cluster 1), isto é, apresentam elevadas taxas de producio de
servicos ambulatoriais, assim como uma presenca expressiva da rede munici-

pal na provisio de servicos de aten¢io basica e hospitalares.

A Distribui¢do dos Grupos por Tamanho de Municipio

Examinamos a possibilidade — recorrente no senso comum — de que o
tamanho populacional dos municipios pudesse interferir em seu desempenho
na politica de satde. Para tal, examinamos inicialmente sua distribuicio por
classe de tamanho (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicio dos municipios btasileiros por tamanho populacional
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Tamanho de municipio Total
-de 10 mil| 10 mil a 100 mil a 500 mila |+ de 1 milhio
hab 100 mil hab| 500 mil hab |1 milhio hab hab
AC N 9 8 17
% da UF | 52,9% 47,1% 100,0%
AL N 32 67 1 1 101
% da UF | 31,7% 66,3% 1,0% 1,0% 100,0%
AM N 10 44 1 55
% da UF | 18,2% 80,0% 1,8% 100,0%
AP N ) 4 1 14
% da UF | 64,3% 28,6% 7,1% 100,0%
BA N 60 336 11 1 408
% da UF | 14,7% 82,4% 2,7% 2% 100,0%

Tabela 15 — Distribuicio dos municipios brasileitos por tamanho
populacional (cont.)
Tamanho de municipio Total
-de 10 mil| 10 mil a 100 mil a 500 mila |+ de 1 milhio
hab 1100 mil hab| 500 mil hab |1 milhZo hab hab
CE N 31 148 4 1 184
% da UF | 16,8% 80,4% 2,2% 5% 100,0%
ES N 18 52 7 77
% da UF | 23,4% 67,5% 9,1% 100,0%
GO N 157 75 4 1 237
% da UF [ 66,2% 31,6% 1,7% A% 100,0%
MA N 67 138 4 1 210
% da UF | 31,9% 65,7% 1,9% 5% 100,0%
MG N 494 306 20 1 1 822
% da UF | 60,1% 37,2% 2,4% ,1% ,1% 100,0%
MS N 30 44 1 1 76
Y da UF | 39,5% 57,9% 1,3% 1,3% 100,0%
MT N 66 57 3 126
% da UF | 52,4% 45,2% 2,4% 100,0%
PA N 22 105 6 1 134
% da UF | 16,4% 78,4% 4,5% 7% 100,0%
PB N 139 76 2 1 218
% da UF | 63,8% 34,9% ,9% 5% 100,0%
PE N 23 150 8 1 1 183
% da UF | 12,6% 82,0% 4,4% 5% 5% 100,0%
PI N 171 47 1 1 220
% da UF | 77,7% 21,4% 5% 5% 100,0%
PR N 215 171 10 1 397
% da UF | 54,2% 43,1% 2,5% 3% 100,0%
RJ N 12 59 16 3 1 91
% da UF | 13,2% 64,8% 17,6% 3,3% 1,1% 100,0%
RN N 112 52 1 1 166
% da UF | 67,5% 31,3% ,6% ,6% 100,0%
RO N 20 31 1 52
% da UF | 38,5% 59,6% 1,9% 100,0%
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Tabela 15 — Distribuicio dos municipios brasileiros por tamanho

populacional (cont.)

Condicionantes Locais da Descentralizagdo das Politicas de Satide

Tabela 16 — Distribuicio dos fatores pot classe de tamanho de municipio

Tamanho de municipio Total
-de 10 mil 10 mil a 100 mil a 500 mila |+ de 1 milhio
hab 100 mil hab| 500 mil hab |1 milhio hab hab

RR N 9 3 1 13
% da UF | 69,2% 23,1% 7,7% 100,0%

RS N 290 141 16 1 448
% da UF | 64,7% 31,5% 3,6% 2% 100,0%

SC N 184 26 9 289
% da UF | 63,7% 33,2% 3,1% 100,0%

SE N 32 40 2 74
% da UF | 43,2% 54,1% 2, 7% 100,0%

sp N 278 278 53 5 1 615
% da UF | 45,2% 45,2% 8,6% 8% 2% 100,0%

TO N 115 19 2 136
% da UF | 84.,6% 14,0% 1,5% 100,0%

N 2.605 2547 184 16 11 5.363

% da UF | 48,6% 47,5% 3,4% 3% 2% 100,0%

Observe-se que 96% dos municipios brasileiros tém populagio infetior a

cem mil habitantes, sendo que 49% tém menos de dez mil habitantes. Apenas

211 municipios tém populagio supetior a cem mil habitantes.

Extremamente importante, contudo, para o0 nosso problema sio as in-

formagdes trazidas pela Tabela 16, que examina a distribuigio dos fatores por

classe de tamanho de municipio.

Tamanho populacional Fator Média Desvio-padric

- 10 mil hab Hospitalar -,1118628 1,00677244
Servigos de atencio bisica ,1022259 1,07077192
Incentivo PAB variavel ,0055696 1,09086240
Municipaliza¢io da aten¢io | ,3784313 ,89332196
Alta complexidade -,1551671 28335566
Valid N (Jistwise)

10 mil 2 100 mil hab Hospitalar ,1195685 1,00684776
Servigos de atengdo basica | -,1035788 91995239
Incentivo PAB varidvel ,0500232 ,89721012
Municipalizac¢io da atencio | -,3358366 ,94945090
Alta complexidade -,0436086 ,64717884
Valid N (Fs#wisé)

100 mil a 500 mil hab Hospitalar -,0715407 ,59415226
Servicos de atencio bisica ,0040275 ,66774815
Incentivo PAB varidvel -,6834627 ,73955687
Municipalizagio da atencdo | -,6198852 82534507
Alta complexidade 1,8801603 2,90981960
Valid N (Jistwise)

500 mil a 1 milhio hab Hospitalar ,0933311 ,46581659
Servigos de atencio bisica | -,2025703 , 44161127
Incentivo PAB variavel -,6200138 ,74435818
Municipalizagio da atencio | -,1968496 ,87866510
Alta complexidade 3,6774559 3,59080336
Valid N (Zistwise)

+ 1 milhio hab Hospitalar -,2966106 22038759
Servigos de atencio bésica -, 7566872 ,84125321
Incentivo PAB variavel -,3838234 ,46302139
Municipalizacdo da atencio | -,3084706 1,55397947
Alta complexidade 9,6597060 6,04933721

Valid N (Zistwise)
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O fator hospitalar, que expressa o niimero per capita de internacdes hospi-
talares ¢ a patticipagdo dos hospitais municipais nestas internagdes, tem média
negativa nos municipios com populagdo inferior a quinhentos mil habitantes,
assim como nos municipios com mais de um milhdo de habitantes. Entretan-
to, em todas as classes de municipios, o desvio-padrio da média é muitas
vezes superior. Isso indica que municipios de mesmo porte nio apresentam
um padrio caracteristico de oferta de internacdes hospitalares.

A meédia do fator produgio per capita de servigos de atengio basica cai a
medida que o tamanho populacional dos municipios aumenta, confirmando
o senso comum de que a oferta de servicos ambulatoriais é mats elevada nos
municipios menores. Entretanto, novamente, o desvio-padtio das médias é
muito superior 4 média e, no caso dos municipios com menos de dez mil
habitantes, o valor do desvio-padrio revela que a média de producio de
servigos do grupo, na verdade, ndo expressa nenhum comportamento tipico.

Embora a média do fator municipalizacio dos setrvigos de atencio bisica
seja mais elevada nos municipios com populacio inferior a dez mil habitantes
e negativa nas demais classes de municipios, em todos os grupos o desvio-
padrio da média do grupo ¢ novamente muitas vezes supetior 4 média. Isto
indica, mais uma vez, que este fator ndo se distribui de modo uniforme quan-
do organizado pot classe de tamanho de municipios.

Até mesmo o fator presenca de servigos de alta complexidade — que
apresenta valores positivos e crescentes a medida que aumenta o tamanho dos
municipios de mais de cem mil habitantes — apresenta em todas as classes de
municipios um desvio-padrio igual ou supetior 4 sua respectiva média.

Portanto, o tamanho do municipio ndo € um indicador capaz de expres-
sar a distribuicdo do comportamento dos municipios brasileiros no que diz

respeito as estratégias de oferta de servigos de saude.

Conclusodes

Com base na anilise da politica de satide no Brasil, este trabalho nio
confirmou a hipdtese de que sistemas nacionais de provisdo de servigos publi-
cos caracterizados pela concentragio de autoridade no governo central e pela
orientagio redistributiva das transferéncias inter-regionais tendam a produzir

redugdo das desigualdades na provisdo de servicos.

Condicionantes Locais da Descentralizagdo das Politicas de Satde

No Brasil, esse sistema permitiu a generalizacio da transferéncia das fun-
¢Oes de oferta de servigos bisicos de saiide para os municipios, mas nio
produziu nem equalizagio nos padrdes de oferta destes servicos nem tendén-

cias visiveis nessa direcdo.

Essa constatagio, entretanto, nio ¢é suficiente para negar a hipétese do
potencial impacto redistributivo de sistema desse tipo. Se actescentarmos i
andlise a varidvel “regras que orientam as transferéncias federais”, observamos
que, no Brasil, estas estiveram mais orientadas para a promocio da
descentralizacdo do que para a promocio da redugio de desigualdades. Tra-
balhos futuros devem procurar explorar com mais precisio esta hipétese.
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