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Neste trabalho avaliamos em que medida desigualdades territoriais afetam capacidades
e condi¢des locais para provisdo de servicos em uma politica publica nacional com
implementacdo descentralizada. Analisando a politica de saude brasileira, em que municipios
respondem pela provisdo dos servicos, sua estratégia metodoldgica foi direcionada para
um estudo transversal dos or¢camentos locais, na formacdo das receitas e despesas,
considerando porte populacional e a inser¢do regional dos municipios. Ao final, a despeito
do carater equalizador das transferéncias condicionadas federais, identificamos assimetrias
entre capacidades e condi¢Oes locais que podem comprometer o acesso igualitario aos
servicos de saude, como definido na Constitui¢do brasileira.

Palavras- chave: gestdo de politicas publicas, politica de saude, gestdo orcamentaria,
descentralizagdo administrativa, desigualdade regional, administragdo municipal

La descentralizacidn y la igualdad de acceso a los servicios de salud: el caso de Brasil

En este trabajo se evalla en qué medida las desigualdades territoriales afectan a la
capacidad y las condiciones locales para la prestacidon de servicios en una politica publica
nacional con la ejecucidn descentralizada. El analisis de la politica de salud de Brasil, en el cual
los municipios son responsables por la prestacidn de servicios, su estrategia metodoldgica
fue dirigida a un estudio transversal de los presupuestos locales en la formacién de los
ingresos y gastos, teniendo en cuenta el tamafio de la poblacién y ubicacién regional de
los municipios. Al final, a pesar del caracter ecualizador de las transferencias condicionadas
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federales, identificamos las asimetrias entre la capacidad y las condiciones locales que
pueden estar comprometiendo la igualdad de acceso a los servicios de salud, tal como se
define en la Constitucidn brasilefia.

Palabras clave: gestidén de politica publica, politica de salud, gestién presupuestaria,
descentralizacién administrativa, desigualdad regional, administracién municipal

Decentralization and equality in access to health services: the case of Brazil

In this paper we evaluate to what extent territorial inequalities affect capacity and
local conditions for provision of services in a national public policy with decentralized
implementation. Analyzing the Brazilian health policy, in which municipalities are responsible
for the provision of services, their methodological strategy was directed to a cross-sectional
study of local budgets in the formation of revenues and expenses considering population size
and regional location of municipalities. In the end, despite the equalizer character transfers
conditional federal, we identify asymmetries between capacity and local conditions which
may jeopardize the equal access to health services, defined in the Brazilian Constitution.

Keywords: management of public policies, health policy, budget management,
administrative decentralization, regional inequality, municipal administration

Rev. Serv. Publico Brasilia 68 (1) 37-64 jan/mar 2017



José Angelo Machado, Ana Luiza dos Santos Guim m

Introdugao

Neste trabalho! avaliamos em que medida desigualdades territoriais afetam
capacidades e condigBes locais para provisdao de servicos em uma politica publica
nacional com implementacao descentralizada. Para tanto, analisando a politica
de saude brasileira, em que municipios respondem pela provisdo dos servicos,
identificamos efeitos que o porte populacional e a inser¢do regional dos mesmos
produzem na formacdo das receitas e despesas em orcamentos locais. Os
componentes de receita e despesa analisados foram tomados, respectivamente,
enquanto representantes das capacidades e condicdes locais para provisdao dos
servicos. Assumimos, como hipdtese, que, mesmo com o efeito equalizador
produzido pela legislacdo e normativas setoriais, e pelo sistema de transferéncias
condicionadas, sob a coordenacdo da gestdo nacional do Sistema Unico de Saude
(SUS), desigualdades territoriais tém afetado significativamente as capacidades e
condig¢des locais para provisao de servigos, reproduzindo assimetrias que podem
comprometer o acesso igualitario aos servicos de saude, tal como definido no artigo
196 da Constituicao brasileira.

A estratégia metodoldgica foi a realizagao de estudo transversal dos orgamentos
locais, considerando o impacto do porte populacional e inser¢ao regional dos
municipios na formacdo das receitas e despesas, a partir de um banco de dados
com informagbes de todos os municipios brasileiros. A partir da sele¢cdo de
elementos representativos das capacidades e condi¢des locais para producao local
dos servicos, utilizando estatistica descritiva, foram calculadas as médias e desvios-
padrdo para diferentes subconjuntos de municipios analisados, sendo colhidas
analises e interpretacdo de gestores do SUS vinculados aos trés niveis de governo
— federal, estadual e municipal — acerca dos resultados obtidos, com objetivo de
validar e refinar sua interpretacdo.

Ao final, resultados apontaram para importantes assimetrias territoriais
entre capacidades fiscais locais e entre disponibilidades de fatores envolvidos na
produgdo dos servigos, bem como identificaram a producgdo de ineficiéncias por
perdas de economia de escala, agravando ainda mais as restricdes a equalizacdo
das capacidades e condicdes para garantir o acesso igualitario aos servicos pelo
sistema de saude brasileiro.

* Elaborado a partir dos resultados da pesquisa “Direitos iguais, relagdes desiguais: transferéncias intergoverna-
mentais e escolhas orgamentdrias no setor saide em municipios de pequeno porte”, financiada pela Fundagdo
de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (Fapemig) e realizada no periodo 2013-2015. Este trabalho foi
apresentado oralmente no 42 Congresso Internacional de Ciéncia Politica promovido pela Associagdo Mexicana
de Ciéncias Politicas, na cidade de Monterrey, em agosto de 2016.
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O trabalho esta organizado em trés partes, fora esta introducdo e a conclusao.
Na primeira, nosso problema de pesquisa é situado na literatura que trata da
implementacdo de politicas publicas em sistemas federativos, complementado
pela apresentagdo do arranjo institucional descentralizado para a politica de saude
no Brasil e pela apresentacdo da estratégia metodoldgica adotada. Na segunda,
discutimos como desigualdades de porte populacional e insercdo regional dos
municipios afetam a formacdo das receitas em saude e, na terceira, como afetam
a formacdo das despesas. Por fim, analisamos, nas conclusdes, implicacdes dos
resultados encontrados para qualificar os limites da coordenacdo federativa na
garantia da igualdade de acesso aos servicos de saude.

Federalismo, descentralizacdo e igualdade social

Uma das caracteristicas mais importantes das federa¢des seria gerar e manter,
simultaneamente, unidade e diversidade: ao unir os diversos, constituidos
como unidades politicas permanentes, a Federacdo negaria ao mesmo tempo a
fragmentacdo ou desunido, por um lado, e a homogeneidade, por outro (ELAZAR,
1991). A possibilidade de autogoverno das unidades constituintes da Federagdo
“offer continued opportunities for diverse interests to find expression” (ELAZAR,
1991, p. 73), reservando espacos institucionalizados para escolhas governamentais
divergentes. E dessa Ultima implicagdo que derivam as tensdes entre federalismo
e politicas sociais, uma vez que essas Ultimas supdem garantias igualitarias de
tratamento do Estado a todos os cidaddos em dimensao nacional (OBINGER, 2005).
Neste sentido, em tese pelo menos, seria cabivel tomar o federalismo como um
potencial obstaculo a igualdade social.

Para Greer (2009), ndo sé federagdes, mas até mesmo estados unitarios, poderiam
obstruir a igualdade social ao restringir a estruturagcdao do Welfare State nacional.
Partindo da critica a ambiguidade do conceito de descentralizacdo, insuficiente para
explicar tal fendmeno, considerou a diversidade das escolhas politicas das unidades
subnacionais na dependéncia do comportamento de trés varidveis: estruturacao de
pontos de veto para politicas nacionais no sistema politico, nivel de autonomia legal
das unidades subnacionais e nivel de constrangimento sobre o gasto dessas ultimas.
Seria possivel, portanto, que federagdes ndo viessem obstruir o desenvolvimento
do Welfare State diante de poucos pontos de veto as politicas nacionais e restrigdes
a autonomia legal e a liberdade de gastos dos governos subnacionais.

Deoutrolado, partedaliteraturafocounadicotomiacentralizagdo/descentralizacdo,
colocando em jogo, até mesmo, a pertinéncia da igualdade social em dimensado
nacional. E nesse sentido que argumentos favoraveis & descentralizagdo enfatizaram
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vantagens como a maior adaptabilidade das decisdes politicas as preferéncias
dos cidaddos?, maior nivel de controle desses sobre os governos ou, ainda, maior
possibilidade de explorar vantagens locais na composi¢do de custos dos bens publicos
(TiIEBOUT, 1956; BUCHANAN, 1999). A descentralizacdo se justificaria quanto mais
heterogénea fosse a distribuicdo territorial de preferéncias, fazendo das “escolhas
divergentes” de governos locais exatamente o seu ponto forte, incluindo aquelas
referentes a politicas sociais. J4 os argumentos criticos a descentralizacao enfatizam
seu potencial para reproducdo de desigualdades sociais ou econémicas, bem como
outros efeitos negativos tais como o aumento dos niveis de corrupgdo, perdas de
economia de escala ou vulnerabilidade a externalidades negativas das escolhas
de determinadas jurisdi¢des locais sobre outras® (OATES,1999; INMAN; RUBINFELD,
1999; TREISMAN, 2006). A centralizagdo de determinadas fungdes se justificaria por
favorecer politicas redistributivas pela maior eficiéncia com economias de escala ou
por absorver externalidades negativas.

No bojo desse debate, uma distincdo analitica requalificou o problema
da compatibilidade entre igualdade social e descentralizacdo. O desenho
da descentralizacdo poderia atribuir aos governos subnacionais o papel de
implementadores das politicas publicas ou de policy making, o que ndo impediria
gue governos nacionais atuassem nos processos de policy decision making
(ARRETCHE, 2012), formulando politicas nacionais que mitigassem o potencial de
escolhas divergentes das unidades constituintes e promovessem a igualdade social.

O cardter uniforme das garantias sociais seria fortalecido se tais governos
nacionais dispusessem, mais que de prerrogativas de formulagdo, de instrumentos
para coercdo legal ou incentivos financeiros que permitissem induzir as a¢des dos
governos subnacionais. No caso brasileiro, a literatura politica corrobora o sucesso
da implementacdo descentralizada das politicas sociais sob coordenacdo federal
(ARRETCHE, 1999,2003; ABRUCIO, 2005; ALMEIDA, 2005, 2007), tendo as transferéncias
condicionadas universais* um papel decisivo na reduc¢do das desigualdades de base
territorial:

2 No caso do Federalismo Fiscal, a descentralizagdo fiscal ofereceria mais oportunidades de maximizagdo do bem-
estar social, sob a premissa de que a proximidade fisica entre governantes e governados implica menores custos
informacionais das demandas dos Ultimos para a conformagdo da oferta de bens publicos, mas também quanto
a disposigdo de arcar com tributos que os financiariam (OATES,1999).

3 Trata-se de casos em que decisdes como ofertar ou ndo um bem publico, ou mesmo conservar ou ndo um recurso
natural de uso comum afetam ndo apenas a localidade em que foram tomadas, mas outras localidades préoximas.

4 De acordo com Arretche (2010), sdo universais “no sentido de que todos os municipios que cumpram os requisi-
tos estabelecidos... estdo aptos a recebé-las”.
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O papel redistributivo do governo federal parece ser uma condigdo para
reduzir desigualdades inter-jurisdicionais de receita e, por consequéncia, a
desigualdade de acesso dos cidaddos a servigos publicos no interior de um
estado-nagdo. Na auséncia das transferéncias, a capacidade dos municipios
brasileiros para prover servicos publicos seria altamente desigual (ARRETCHE,
2010, p. 611).

A regulacdo federal da implementagdo local dessas politicas teria sido decisiva
para explicar o padrdao encontrado por Arretche nas escolhas orgcamentarias
dos municipios: “alta prioridade e baixa desigualdade nas politicas reguladas
acompanhada de baixa prioridade e elevada desigualdade nas politicas nao
reguladas” (ARRETCHE, 2010, p. 611). Desse modo, politicas descentralizadas sob
regulacao federal teriam maior espacgo para realizar ambigGes igualitarias no que se
refere a provisdo de bens e servicos sociais em extensao nacional.

Entretanto, a despeito do reconhecimento dos efeitos equalizadores da
regulacao federal, ndo estamos certos de que essa seja suficiente para assegurar o
cardater igualitario do acesso a bens e servicos sociais. Neste sentido, tomamos para
analise a politica publica de saude, um dos casos bem-sucedidos de descentralizacao
sob a regulacdo federal e que combina: de um lado, garantias constitucionais e
legais plenas de acesso universal, integral e igualitdrio aos servicos em todas as
suas modalidades e, de outro, a atribuicdo legal aos municipios, enquanto entes
federados, das competéncias para planejar, organizar, controlar e avaliar as acbes e
os servicos de saude, gerindo e executando os servigos publicos de saide, mesmo
gue sob a coordenacgdo e cooperagao dos niveis estadual e federal de governo.
Vale notar que, no arranjo institucional descentralizado do setor, cabe a Unido a
coordenacgdo, normatizacdo e definicdo de padrdes nacionais de acdo governamental
e, aos estados, fungbes de coordenagao e normatizagdo complementar, além de
acompanhamento, avaliagdo e controle das redes regionalizadas de atengdo a
saude, prestando apoio técnico e financeiro aos municipios.

Aoperacdo da coordenacdo federativa no ambito do SUS, especialmente pela via da
inducédo financeira, pela via da adesdo a programas federais, levou o alinhamento das
acGes municipais as iniciativas do Governo Federal (ARRETCHE, 2004; ABRUCIO, 2005).
Além disso, as arenas de pactuacdo entre gestores dos diferentes niveis de governo
— no plano nacional, a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e, no plano estadual,
as Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) — e a edicdo de normas operacionais pelo
Ministério da Saude definiram parametros nacionais na gestdo do sistema e operagao
dos servicos, difundindo praticas e homogeneizando o desenho das redes de atengao
a saude. Porém, conforme Arretche (2010), foi na composicao das receitas e das
despesas locais com saude que a regulacao federal atuou mais incisivamente para
assegurar a uniformidade na provisdo dos servicos aos cidadaos brasileiros no setor
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de saude. A despeito da concordancia nesse ponto, na préxima secdo levantamos
a suspeita de que seu sucesso tenha sido parcial e insuficiente para a realizacdo do
acesso igualitario a esses servigos ao analisar esse aspecto mais de perto.

A formagdo dos orgamentos locais em saude

Como resultante da regulacdo federal, as receitas municipais de saude se
constituem a partir de basicamente dois fluxos. O primeiro, formado pelas receitas
extraidas dos tributos arrecadados pelo municipio, mais os recebidos mediante
transferéncias intergovernamentais obrigatérias, por forca constitucional ou legal®.
O segundo, formado pelas transferéncias intergovernamentais condicionadas,
executadas pelo Governo Federal e, em menor monta, pelos governos estaduais.
Para recursos oriundos do primeiro fluxo, a execucdo das despesas foi disciplinada
pela Emenda Constitucional n? 29/2000 e regulamentada pela Lei Complementar
n® 141/2012, que fixou a aplicagdo do minimo de 15% das receitas proprias com
saude para os municipios, mas, também, especificou critérios para que uma despesa
seja enquadrada como de saude. Para os recursos oriundos do segundo, as regras
definindo as condi¢cbes para execugdo das despesas foram estabelecidas pelas
normativas do Ministério da Saude, sendo mais relevantes as Portarias Ministeriais
n? 399/2006 e n? 204/2007, que regulamentaram as transferéncias federais por
“blocos de financiamento”®.

O exame da formacdo das receitas sob os dois fluxos sugere efeitos distintos
na distribuicdo de capacidades municipais para provisdo de servicos de salde. Sob
o primeiro fluxo, tomando preliminarmente o porte populacional dos municipios,
nota-se que naquelas faixas com até 50 mil habitantes as receitas oriundas de
arrecadagdo direta de tributos ndo ultrapassam 10% das receitas prdprias’ — que
somam a essas as transferéncias obrigatdrias — enquanto que nos municipios com
mais de 400 mil habitantes ela ultrapassa os 34%, superando as transferéncias
obrigatdrias (Grafico 1). Ja considerando valores per capita das receitas proprias
por faixas populacionais (Tabela 1), é perceptivel sua hipertrofia nos chamados
micromunicipios, ou seja, naqueles com até 5 mil habitantes e que dispunham, em
2010, do equivalente a RS 1.979,31 enquanto aqueles entre 5 e 10 mil habitantes

° O Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) é a principal dessas modalidades obrigatdrias no Brasil.

6 Os blocos de financiamento agrupam diversas modalidades de transferéncia conforme a finalidade especifica a
que se destinam na atengdo a saude e sdo, atualmente, seis blocos: atengdo basica; média e alta complexidade;
vigildncia a salde; assisténcia farmacéutica; gestdo em saude; e investimentos em saude.

7 Além da arrecadagdo direta de tributos e transferéncias obrigatdrias, as receitas proprias também podem advir
de taxas municipais instituidas nos termos da Constituigdo, receitas patrimoniais ou receitas de servigos, entre
outras fontes.
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dispunham de apenas RS 1.133,64. Para as demais faixas populacionais, o valor se
manteve abaixo dos RS 1.000,00, exceto para os com mais de 400 mil habitantes,
para os quais se elevou a RS 1.191,65. E se agregamos a inser¢do regional dos
municipios® a analise por faixa populacional, é perceptivel que, na média nacional
e para todas as faixas populacionais, exceto naquela entre 200.001 e 400 mil
habitantes, municipios das regides Norte e Nordeste apresentam os menores valores
per capita, revelando menor capacidade de gerar receitas proprias. O cruzamento
das dimensdes porte populacional e desenvolvimento socioeconémico expde, ainda
mais, as desigualdades quanto a disponibilidade de receitas prdprias para a saude:
atendendo, hipoteticamente, ao minimo de 15% estipulado constitucionalmente,
por exemplo, municipios com até 5 mil habitantes da Regido Sul destinariam
R$335,13 per capita em 2010, enquanto municipios do Nordeste entre 50 e 100 mil
habitantes destinariam apenas R$82,54.

Grafico 1 — Proporgao média da receita de arrecadagao de tributos préprios e
de transferéncias constitucionais e legais sobre a receita total arrecadada pelos
municipios, em 2010, por porte populacional

M Tributagdo prépria (%) B Transferéncias obrigatdrias (%)

73,8
i 24,98 48,92
’ 44,97 41,91 40,59
34'92:1042
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A ol =Bzl Gl el el B
e ] | | “ “

Até 5,000 De5.000a De 10.001 a De 20.001 a De 50.001 a De 100.001 De 200.001 Acima de
hab 10.000 hab 20.000 hab 50.000 hab  100.000 a2 200.000 a400.000 400.001
hab hab hab

Fonte: SIOPS (2017).

8 Consideramos que a insergdo regional dos municipios oferece uma segunda dimens&o territorial, dado que as
macrorregioes, a despeito das préprias assimetrias e desigualdades internas, contrastam fortemente entre si sob
varios aspectos. Quanto aos diferentes niveis de desenvolvimento, vale notar as discrepancias entre o Produto
Interno Bruno (PIB) per capita (em RS) para 2013: Nordeste, 12.954,80; Norte, 17.213,30; Sul, 30.495,79; Centro
QOeste, 32.322, 31; e Sudeste, 34.789, 78 (Fonte: IBGE, 2015). Em 2010, a renda média domiciliar per capita variou
nas regides brasileiras (em RS), respectivamente, entre 458,63; 494,11; 919,90; 935,06; e 943,34 (Fonte: DATASUS,
2017). No caso da saude, as discrepancias sdo igualmente gritantes. Na mesma ordem, a proporgdo de médicos
para cada mil habitantes variava em 2010 entre 1,09; 0,90; 2,06; 1,76 e 2,51(Fonte: DATASUS, 2017). J4 a mortali-
dade infantil variava, em 2010, entre 19,09; 20,97; 11,58; 15,93; e 13,43 (Fonte: DATAsUS, 2017).
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Tabela 1 — Receitas oriundas de tributacdo propria e transferéncias constitucionais
per capita por faixa populacional e regido em que se inserem municipios em 2010

De De
. De De De De
Regido SAJSO 5.001a | 10.001 a | 20.001 a | 50.001 a 100;001 200;001 Acima de Total
g X 10.000 20.000 50.000 | 100.000 400.001
hab 200.000 | 400.000
hab hab hab hab
hab hab

Norte 1.600,71 | 896,37 736,09 579,45 626,34 | 686,77 894,55 772,71 730,03

Nordeste | 1.448,30 | 820,77 702,25 608,99 550,26 | 644,23 603,39 798,77 687,97

Sudeste | 2.066,83 | 1.314,65 | 1.134,08 | 1.107,55 | 1.154,65 | 1.186,51 | 1.113,32 | 1.404,09 | 1.274,05

Sul 2.234,19 | 1.290,01 | 1.100,30 | 1.064,80 | 824,2 |1.072,84 | 817,11 | 1.203,73 | 1.094,78
Centro-

-Oeste 2.142,85 | 1.371,52 | 1.128,88 | 994,29 938,00 | 846,19 661,53 940,33 1.029,32
Brasil 1.979,31 | 1.133,64 | 911,75 836,11 826,82 999,19 925,16 | 1.191,65 | 1.023,09

Fonte: SIOPS (2017) (acessivel em http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/
mindicadores.def).

Sob o segundo fluxo, as transferéncias condicionais do SUS também
apresentaram significativas variagdes entre valores per capita para distintas faixas
populacionais de municipios, embora em sentido inverso: aqueles com até 50
mil habitantes ndo ultrapassam a média de RS 130,50 per capita, enquanto os
vinculados as faixas populacionais superiores partem de R$156,05 para chegar até
R$189,79 nos municipios com mais de 400 mil habitantes® (Tabela 2). Agregando
a dimensdo da insercdo regional dos municipios, é notavel que o per capita SUS
da Regido Nordeste seja superado apenas pelo da Regido Centro-Oeste e que,
ao contrario das receitas proprias, o per capita da Regido Sudeste se mantenha
abaixo da média nacional e superado pelas demais regides, a exce¢do da Norte,
tendo ficado entre os mais baixos em quase todas as faixas populacionais (foi
0 mais baixo na faixa até 5 mil habitantes e na entre 100.001 e 200 mil). E
perceptivel, portanto, o carater de recomposicdo das capacidades locais exercido
pelas transferéncias do SUS para municipios de médio e grande porte e para
aqueles inseridos em regides menos aquinhoadas com receitas prdprias, excecao
feita a Regido Norte.

° Variagdo em certa medida ja esperada, considerando o papel de “exportador” de servigos de referéncia regional,

atendendo a cidaddos de municipios de maior porte.
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Tabela 2 - Valor transferéncias per capita do SUS para municipios brasileiros, em
2010, por porte populacional, em RS per capita

De De De De De De
. Até 5.001a | 10.001a | 20.001a 50.001 | 100.001 | 200.001 | Acima
Regido 5.000 10.000 | 20.000 50.000 a a a de Total
hab h'ab h.ab h.ab 100.000 | 200.000 | 400.000 | 400.001
hab hab hab
Norte 148,34 | 157,04 | 137,25 126,98 | 137,52 | 151,68 112,9 127,21 | 132,15
Nordeste 133,25 | 133,13 134,86 138,15 | 173,89 | 190,59 205,05 210,18 | 169,09
Sudeste 119,65 | 108,74 | 108,67 115,3 | 153,86 | 138,9 151,51 | 164,29 | 147,08
Sul 126,98 105,67 97,79 84,09 128,18 161,42 151,11 285,19 152,66
Centro-Oeste | 154,96 | 145,61 153,96 173,33 | 180,53 | 207,14 193,12 307,71 | 210,23
Brasil 130,5 122,19 123,81 125,46 | 156,05 157,9 160,08 189,79 | 156,72

Fonte: SIOPS (2017), (acessivel em http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/
mindicadores.def).

Considerando o carater igualitario do direito a salde no Brasil, poder-se-ia
advogar no sentido da complementariedade entre ambos os fluxos, produzindo
um equilibrio entre capacidades locais. Porém, o exame de uma medida mais
direta, a despesa municipal com saude per capita (Tabela 3), permite notar que,
ainda combinando os dois fluxos, sdo significativas as assimetrias entre municipios:
os desequilibrios entre gastos municipais per capita ndo desaparecem, tanto sob
a analise por porte populacional quanto pela inser¢do regional, ou combinando
ambas.

Quanto ao porte populacional, sdo os municipios de menor porte que
despendem os maiores valores per capita, especialmente os com até 5 mil
habitantes, havendo decréscimo desses valores até os municipios com 20 a 50 mil
habitantes, cujo per capita é de apenas 60% dos primeiros, a partir de onde voltam
a crescer, porém sem que os municipios com mais de 400 mil habitantes, com
apenas R$432,00, consigam alcancar os R$519,62 despendidos pelos primeiros.
Quanto ao desenvolvimento socioecondmico, municipios do Norte e Nordeste
sdo 0s que apresentam a menor despesa per capita, a ponto de a mesma chegar
a apenas 73% da despesa per capita no Sudeste, realidade que se verificou em
quase todas as faixas populacionais, excecdo feita aquela entre 200 e 400 mil
habitantes.
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Tabela 3 — Despesa per capita de municipios com satide por porte populacional e
regidao em 2010

—— Até 5.000 :"1;’:33; 2"210%%%1 20.2:1 a 50.331 a 1003)%1 a 200'.:::)1 a| Admade | _
hab b hap | 50:000 | 100.000 | 200.000 | 400.000 | 400.001
hab hab hab hab
Norte 452,42 | 3268 | 27891 | 24598 | 27598 | 278,91 | 267,47 | 278,32 | 274,79
Nordeste 410,61 | 300,15 | 284,30 | 266,71 | 286,56 | 329,64 | 330,96 | 376,46 | 312,79
Sudeste 552,00 | 411,03 | 380,14 | 383,84 | 416,48 | 407,81 | 396,55 | 450,16 | 423,34
sul 552,36 | 366,17 | 323,47 | 299,71 | 292,10 | 354,17 | 320,67 | 510,88 | 367,33
Centro-Oeste | 562,41 | 422,73 | 39541 | 382,70 | 366,83 | 386,74 | 329,78 | 51507 | 42586
Brasil 519,62 | 362,24 | 322,96 | 310,25 | 333,59 | 371,14 | 356,75 | 432,00 | 371,95

Fonte: SIOPS (2017), (acessivel em http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/
mindicadores.def).

Entretanto, vale notar que a formacao das despesas, que refletem ndo
apenas as capacidades locais acumuladas, mas, também, as condi¢des locais dos
mercados vinculados aos fatores que concorrem para a producdo de servicos (de
profissionais, passando por insumos, até chegar a equipamentos). Deste modo,
maiores niveis de despesa municipal per capita ndo necessariamente traduzem
maiores niveis qualitativos ou quantitativos de servigos de satde. E notéria, por
exemplo, a escassez de profissionais especializados, notadamente de médicos®®, em
determinadas regiGes do Pais (POVOA; ANDRADE, 2006; SILVA; SILVA, 2015), o que
torna contratagdes mais caras, dada a baixa oferta desses no mercado de trabalho.
Além disso, maiores niveis de despesa podem significar a absor¢do orcamentaria das
perdas de economia de escala, algo comum em servicos de salde de complexidade
assistencial, como os hospitalares, que geram elevados custos unitdrios em
pequenas unidades produtivas!!. Desse modo, variacdes percebidas na despesa
per capita entre municipios de diferente porte populacional e desenvolvimento
socioecondmico podem apontar ndo apenas para assimetrias entre capacidades
locais, mas, também, para a diversidade de condi¢Ges enfrentadas pelos governos

2Um indicativo da baixa cobertura de profissionais médicos em varias localidades é o fato de que 2.868 municipios
solicitaram 13 mil médicos por meio do Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengdo Basica (Provab),
do Ministério da Saude, que destina bolsas e incentivos adicionais (10% de bdnus em provas para residéncia
médica) para médicos recém-formados atuarem em unidades bdésicas de satide. Dos solicitantes, 1.565 munici-
pios ndo foram contemplados (fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/
mais-medicos/mais-sobre-mais-medicos/5952-diagnostico-da-saude-no-brasil).

162% dos hospitais brasileiros tém até 50 leitos, longe de parametros de viabilidade econémica — entre 100 e 450
leitos — apresentados na literatura especializada. Desses hospitais de pequeno porte, 57% estdo localizados em
municipios com até 30 mil habitantes (UGA; LOPEz, 2007).
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locais, algo preocupante diante da pretensdo dos constituintes de 1988 de
proporcionarem o acesso igualitario aos servicos.

Assimetrias locais e acesso igualitario em saude

No que se refere ao setor saude, a Constituicdo Federal de 1988 foi incisiva,
no artigo 196, em definir para todos os cidaddos brasileiros o direito ao “acesso
universal e igualitario as a¢des e servicos”, o que foi reafirmado na Lei n2 8.080/90,
que regulamentou o Sistema Unico de Satde (SUS), tanto em seu artigo 22 quanto
no 72, em que a “igualdade de assisténcia a saude” foi considerada um dos seus
principios ordenadores. Assim, diante das assimetrias tratadas na se¢do anterior,
envolvendo a formacdo das receitas e despesas municipais, anuncia-se como
relevantes os obstaculos materiais a realizagao da pretendida igualdade.

E verdade, por um lado, que n3o se pode afirmar que o SUS requeira niveis de
gasto uniformes em todas as localidades do Pais ou que os problemas de saude
prevalentes em cada uma delas ndo possam levar a mobilizacdo de diferentes
montantes relativos de recursos nas municipalidades. Entretanto, como aponta
Resende (2010), o SUS ainda nao dispbe de consenso quanto a varidveis que possam
indicar como necessidades ou demandas poderiam gerar diferentes padrdes de
alocacdo de receitas:

No caso da saulde, a inexisténcia de uma variavel que identifique com
clareza a localizagdo das demandas, como no caso das matriculas escolares,
aumenta a dificuldade de corrigir os desequilibrios entre a localizacdo das
garantias financeiras e a correspondente localizagdo das demandas a serem
atendidas. Novas regras, adotadas no ambito do SUS apds a promulgacdo da
Emenda Constitucional n2 29, atentaram para a necessidade de limitar as
distorgGes decorrentes de vinculagdes uniformes de percentuais das receitas
de estados e municipios ao setor, dados os desequilibrios fiscais apontados.
Mas o potencial dessas medidas para atenuar o problema é bem menor
quando comparado ao da férmula adotada no caso da educagdo. Na saude,
é a concentragdo da oferta, principalmente no que concerne ao atendimento
médico mais sofisticado, que determina a concentracdo das demandas
(RESENDE, 2010, p. 81).

Assim, fato é que ndo tém sido os diferenciais de demandas ou necessidades, mas
as diferencas territoriais relacionadas aos distintos padrdoes de desenvolvimento
econdmico e, dentro do setor de saude, da dinamica do mercado de producdo de
servicos, que poderiam explicar as assimetrias até aqui identificadas.

E também verdade que tem sido grande o esforco para assegurar o acesso
igualitdrio aos servicos, seja estabelecendo incentivos financeiros para provisao de
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servicos de atencdo primdria por parte de todos os municipios segundo padroes
nacionais (portarias do Ministério da Saude), seja fixando niveis minimos e regras
para o gasto em saude (Emenda Constitucional n2 29/2000), seja fixando padrdes
técnicos e tipologias nacionais para os servi¢os especializados de saude (portarias
do Ministério da Saude), além de estabelecer sistemas de referéncia regional
para servicos de maior complexidade assistencial, compensando os “municipios
exportadores” desses servicos com transferéncias condicionadas!? (Norma
Operacional de Assisténcia a Saude n? 01/2002 ou o Pacto pela Saude instituido
pela Portaria Ministerial n2 399/2006).

Ndo obstante esse esforco, as assimetrias orcamentdrias podem restringir as
chances de equaliza¢do do acesso, sendo notdvel que ainda sabemos muito pouco
sobre que fatores as explicariam. Suprir essa lacuna parece fundamental para que
se possa delinear com mais precisdao as possibilidades e limites da coordenagao
federativa em paises social e economicamente desiguais, qualificando melhor as
estratégias para lograr niveis de acesso a servigos sociais mais igualitarios. Neste
trabalho buscamos explorar alguns dos possiveis elementos que poderiam explicar
as assimetrias entre capacidades e condi¢Ges locais para provisdao de servigos.

Estratégia metodoldgica

Para realizar esse objetivo, mantivemos o porte populacional dos municipios e
sua inser¢do regional como dimensdes comparativas — mobilizadas separadamente
ou de forma combinada — tanto para a andlise da formacao das receitas quanto das
despesas, selecionando varidveis que poderiam explicar a formacdo de ambos os
elementos do orcamento, utilizando os seguintes critérios:

1. No caso das receitas, nos restringimos as varidveis que poderiam explicar
assimetrias entre valores transferidos aos municipios por meio de
transferéncias condicionadas do SUS, considerando que as razdes para as
assimetrias entre receitas proprias de municipios jdvém sendo razoavelmente
estudadas (RESENDE, 2010). Desse modo, privilegiamos conhecer melhor os
efeitos de potenciais elementos restritivos para que determinados grupos
de municipios recebessem transferéncias intergovernamentais.

2. Nocasodasdespesas, selecionamoscomponentesrelevantesparaaproducao
ou contratacdo de servicos, na suposicao de que esses apresentem niveis de
disponibilidade distintos conforme o porte populacional ou insergdo regional
do municipio, afetando a composicdo dos custos. Desse modo, privilegiamos
conhecer melhor quais desses componentes afetariam as condi¢bes locais

2 Municipios de maior porte podem assumir fungbes regionais na assisténcia a salde, na vigildncia sanitaria ou
epidemioldgica, recebendo recursos adicionais.
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para producdo de servicos, levando a maiores ou menores niveis de despesa
com saude.

No caso da formacgédo das receitas, introduzimos como varidveis a (1) propenséao e
a(2) capacidade de adesdo dos gestores locais a estratégias federais de estruturacao
da atencdo primaria, presente em municipios de qualquer porte populacional,
e a (3) prestacdo de servicos de média e alta complexidade assistencial. No caso
da formacdo das despesas, foram introduzidas as varidveis (1) despesa com
pessoal, com destaque para a remunera¢do dos médicos; (2) compra avulsa de
procedimentos; e, por fim, (3) despesa com aquisi¢ao de insumos e bens de capital.

O banco de dados contendo informacdes dos orcamentos publicos de saude
dos municipios brasileiros®® foi complementado com informagdes pertinentes
as varidveis selecionadas para anadlise das receitas e das despesas. A partir dai,
mobilizamos a estatistica descritiva para dimensionar médias e desvios-padrdo
para diversos subconjuntos gerados pelo cruzamento das varidveis eleitas sob as
duas dimensdes (porte populacional e insercdo regional). Para a dimensao porte
populacional, os municipios foram agrupados nas faixas: até 20 mil habitantes;
de 20.001 a 50 mil habitantes; de 50.001 a 100 mil habitantes; de 100.001 a 200
mil habitantes; de 200.001 a 400 mil habitantes e, finalmente, acima de 400 mil
habitantes. As informacdes para o banco de dados foram extraidas do Sistema de
Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS), Fundo Nacional de Saude
(FNS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude (CNES) e Relagdo Anual de Informagdes Sociais (Rais)*.

Considerando o efeito gradual de regras que afetam a formacgdo das receitas
préprias e transferéncias do SUS, optamos por realizar um estudo transversal,
tendo escolhido o ano de 2010*° por se tratar de um ano em que as mudancas
nessas regras estiveram mais distantes, simultaneamente, para ambos os casos e as
mesmas se apresentavam mais estdveis. A implantagdo da Emenda Constitucional
n® 29/2000 havia sido finalizada em 2004, e vinha sendo orientada apenas pela
Resolugdo n? 322/2003 do Conselho Nacional de Saude enquanto aguardava

3 A base de dados contou com 5.526 municipios. Foram excluidos 39 municipios que ndo declararam despesas ao
SIOPS.

1 0s dados do CNES e da RAIS foram obtidos junto a Estagdo de Pesquisas em Sinais de Mercado (EPSM), vinculada
ao Nucleo de Estudos em Saude Coletiva e Nutrigdo (Nescon) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
a quem agradecemos pela colaboragdo.

A despeito das limitagdes e riscos de um estudo transversal na generalizagdo dos achados para outros periodos
de tempo, além da estabilidade das regras, favorece o ano escolhido o fato de ndo ter havido alguma mudanca
brusca no regime fiscal brasileiro ou efeitos mais dramaticos da crise econémica sobre as finangas publicas, como
ocorreu anos depois.
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regulamentacdo definitiva,’®* enquanto as transferéncias condicionadas do SUS
haviam sido reorganizadas sob o Pacto pela Saude (Portarias Ministeriais n2
399/2006 e 204/2007). Por fim, relatdrios gerados foram submetidos a apreciacio
de gestores e técnicos vinculados aos trés niveis de governo do SUS, a fim de validar
e refinar sua interpretagao.

Transferéncias intergovernamentais e formac¢ao das receitas municipais
em saude

Osachadosapresentadosnestasecdoapontamnadirecdode queastransferéncias
condicionadas do SUS tém produzido efeitos equalizadores, considerando a inser¢ao
regional dos municipios, e compensatdrios, considerando seu porte populacional.
Para cada uma das varidveis analisadas explicitamos, a seguir, a respectiva hipdtese
correspondente:

(a) Propensdo para adesdo a programas de atengao primdria: municipios com
maior aporte de receitas préprias per capita, os de menor porte populacional,
teriam menor propensdo para aderir aos programas federais para atengdo primdria,
percebendo menores valores per capita de transferéncias condicionadas SUS.

(b) Capacidade de adesdao a programas de atengdo primaria: municipios que
detém menor concentracdo de capacidade técnica, de menor porte populacional,
teriam menor capacidade de adesdGo a programas federais, percebendo menor
volume per capita de transferéncias condicionadas do SUS.

(c) Oferta de servicos de maior complexidade: municipios com maior
concentracdo na oferta de servicos de média e alta complexidade assistencial,
mais populosos ou situados em regides mais desenvolvidas, captariam mais
transferéncias per capita do SUS.

A variavel (a) - propensdo dos gestores em aderir as estratégias federais para
a atengdo primdria exprime o componente motivacional para a captacdo dessas
receitas e se baseia em expectativas oriundas de teorias do Federalismo Fiscal, que
apontam para a preferéncia dos gestores por transferéncias livres em detrimento
das condicionadas (OATES, 1999). Considerando a maior disponibilidade de
receitas proprias per capita em decorréncia das transferéncias constitucionais
e legais (de uso livre) no conjunto das receitas totais dos municipios de menor
porte (conforme Grafico 1), seriam menos propensos a buscar fontes adicionais

®posteriormente, em 2012, a Lei Complementar n2 141 regulamentou a Emenda Constitucional n2 29/2000, tendo
seus efeitos produzidos a partir de 2013, além de que em 2015 Portaria MS n2 1.073 alterou novamente as regras
para remanejamento de recursos entre as modalidades de transferéncia condicionada do SUS.
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de recursos pela via de transferéncias condicionadas, dadas as exigéncias para
assumir parte dos custos de servicos implementados, atender a requisitos fixados
pelo Governo Federal, submetendo-se aos seus controles e as suas sancdes
em caso de desvios de finalidade. Para analise, elegemos apenas programas de
atencdo primaria comuns a municipios vinculados a todas as faixas populacionais:
Estratégia Saude da Familia (ESF), Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Saude
Bucal no Ambito do Saude da Familia (SB) e Nucleos de Apoio ao Saude da Familia
(NASF).

Entretanto, os dados obtidos apontaram em sentido contrario a hipdtese
(Tabela 4), recebendo municipios com até 20 mil habitantes transferéncias per
capita superiores aos vinculados as demais faixas para todos os programas
analisados. No caso do maior deles, a Estratégia Saude da Familia (ESF), os de
menor porte receberam transferéncias per capita quase 50% maiores que as
percebidas por aqueles entre 20 e 50 mil habitantes e quatro vezes mais que
aqueles com mais de 400 mil habitantes. Ainda para a ESF, a mesma tendéncia
se verificou em todas as regides do Pais, tendo municipios situados na regido
Nordeste os maiores valores de transferéncias per capita ao ano para todas as
faixas populacionais, seguidos pelos da regido Norte, apenas superados pelos de
outras regiées em uma faixa populacional (Tabela 5). Os programas federais para
atencdo primaria apresentaram maior penetracdo em municipios de menor porte
e situados em regiGes economicamente menos desenvolvidas. O fato de receber,
proporcionalmente, maior aporte de transferéncias obrigatdrias ndao tornou
municipios com menos de 20 mil habitantes indiferentes a adesdo aos programas
federais com transferéncias condicionadas.

Tabela 4 — Transferéncias per capita (em reais R$) para diferentes modalidades de
transferéncias financeiras do SUS, em 2010, por faixa populacional de municipios
(em R$)

ol | gy | Dol | pes | Dl | sy | el | Dol
Até 20.000 32,55 6,90 | 18,09 | 2,11 8,73 1,67 10,31 2,28
20.001 a 50.000 21,95 6,84 | 1527 | 391 5,48 1,57 6,80 0,64
50.000 a 100.000 13,47 329 | 12,37 | 397 3,12 0,94 4,31 0,62
100.001 a 200.000 11,27 3,28 9,34 3,72 2,29 0,92 3,66 0,65
200.001 a 400.000 8,28 2,29 6,64 2,91 1,56 0,54 2,74 0,78
Acima de 400.000 7,20 1,27 5,29 1,41 0,95 0,57 1,49 0,71

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de informag&es do Fundo Nacional de Saude (2014).
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Tabela 5 — Transferéncias per capita (em reais RS) para o programa estratégico
“Saude da Familia”, por macrorregiao brasileira, em 2010

Fa(i:: I'::;:;i?:sr;al Cg::::— Nordeste Norte Sudeste | Sul Brasil I;:Z‘:i;:
Até 20.000 28,23 41,2 33,42 27,03 24,7 32,55 6,90
20.001 a 50.000 19,9 29,8 20,38 15,55 | 13,52 21,95 6,84
50.001 a 100.000 14,22 17,75 11,23 10,88 | 10,41 | 13,47 3,29
100.001 a 200.000 10,95 16,99 11,46 8,61 10,28 11,27 3,28
200.001 a 400.000 7,42 12,87 7,84 7,19 6,72 8,28 2,29
Acima de 400.000 5,41 8,26 7,56 6,5 8,17 7,2 1,27

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de informag&es do Fundo Nacional de Saude (2014).

A variavel (2) capacidades de adesdo aos programas de ateng¢lo primdria
representa a distribuicdo de qualificagbes técnicas entre municipios, sendo
operacionalizada pela escolaridade dos gestores municipais de saude em 2011, a
partir de dados do IBGE, considerando a inviabilidade de alternativas metodoldgicas.
A suposicdo é que municipios dirigidos por gestores de menor escolaridade teriam
menor probabilidade de concentrarem técnicos com maiores qualificagcbes. A
analise da escolaridade dos gestores por porte populacional confirmou diferencas
significativas: enquanto 60,0% daqueles com até 20 mil habitantes apresentavam
escolaridade superior ou com pés-graduacdo, naqueles com mais de 100 mil
habitantes essa proporgdo ficou acima dos 94,0% (Grafico 2).

Grafico 2 — Distribuicao dos gestores municipais de satde brasileiros por nivel de
escolaridade (em %) para municipios de diferente porte populacional em 2011
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70,00%
60,00% ~  mFundamental incompleto
50,00% -  EFundamental completo
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Até 20.000 20.001a 50.001a 100.001a 200.001a Acimade
50.000 100.000 200.000 400.000 400.000

Fonte: IBGE — MUNIC, 2011, coletados em 2014
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Entretanto, os resultados encontrados paraavariavel (1) restringem demasiadamente
as probabilidades de encontrar possiveis efeitos dessa variavel (2) dado que, a despeito
da menor escolarizacdo dos gestores e da suposta menor capacidade técnica local,
municipios de menor porte aderiram com maior intensidade aos programas federais
para aten¢do primdria. E possivel que o apoio técnico do Ministério da Satde e das
secretarias de estado da saude baixe custos de implementacdo desses programas,
tornando menos relevante o peso das capacidades técnicas dos municipios na adesao.

Ndo obstante introduzir achados interessantes, a andlise das duas primeiras
variaveis ndo ajuda a explicar, ainda, a menor percepc¢ao de transferéncias per capita
do SUS pelos municipios de menor porte'’, o que buscaremos a seguir na analise
da varidvel (3) oferta de servicos de média e alta complexidade assistencial. Essa se
refere a concentracdo da oferta de servicos de maior complexidade tecnoldgica e
se apoia na suposi¢ao de que tal concentra¢do levaria municipios de maior porte,
gue ofertam servicos regionais para atender a cidaddos de outros municipios,
a receber mais transferéncias financeiras federais por meio do componente
denominado Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade — Municipios (MAC)*.
A concentracgdo desses servicos nos municipios de maior porte é ilustrada a seguir
no Grafico 3 para trés tipos de unidades de média e alta complexidade, enquanto
a Tabela 6 aponta as transferéncias per capita nessa modalidade, apresentando

acréscimo significativo a medida que cresce o porte populacional do municipio.

Grafico 3 — Propor¢dao de municipios brasileiros que apresentam servigos
especificos do SUS, em 2010, por porte populacional, em %
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Fonte: IBGE — MUNIC (2011).

”N3o foi nosso objetivo investigar razdes para as maiores transferéncias per capita aferidas pelos municipios de
menor porte nos programas da atengdo primaria. Ha estudos que sugerem maior adequagdo desses Ultimos aos
municipios de menor porte (BRASIL/MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Por outro lado, as maiores transferéncias para
equipes de SF em municipios da Amazonia legal podem explicar, em parte, as diferengas entre valores per capita
percebidos pelos municipios com até 20 mil habitantes e os das demais faixas.

8 As transferéncias para esse componente, em 2009, representaram 38,4% de todos os recursos repassados pelo
FNS para estados e municipios (MACHADO, 2011).
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Tabela 6 — Valores repassados em reais per capita (RS) para o bloco financeiro
do SUS “Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar”, por
macrorregido brasileira em 2010

Fa(i:: ::;l:;a:‘?:sr;al Coe::::- Nordeste | Norte | Sudeste Sul Brasil I::Z‘:;‘:
Até 20.000 20,77 31,28 26,81 29,5 30,79 28,1 4,08
20.001 a 50.000 56,13 52,54 42,99 51,7 50,18 51,8 3,12
50.001 a 100.000 54,53 88,45 54,51 91,83 115,05 84,3 16,96
100.001 a 200.000 74,3 110,49 65,94 77,12 137,78 91,22 22,63
200.001 a 400.000 171,63 111,24 | 61,27 | 82,05 | 142,85 | 95,96 24,22
Acima de 400.000 172,37 132,33 57,35 86,77 183,85 107,01 40,23

Fonte: Elaborag&o prépria a partir de dados do Fundo Nacional de Saude (2014).

Olhando inicialmente para a dimensdo do porte populacional, municipios
com até 20 mil habitantes recebem valores per capita correspondentes a apenas
54% do que recebem aqueles entre 20 e 50 mil habitantes e apenas 26% do que
recebem aqueles com mais de 400 mil habitantes. Vale lembrar que recursos desse
componente, embora alocados nos municipios de maior porte, também cobrem
o atendimento a cidaddos de municipios de menor porte. Vale salientar também
que o MAC™ é responsavel por mais de 55% das transferéncias per capita para os
municipios com mais de 400 mil habitantes, ao mesmo tempo em que responde
por apenas pouco mais de 20% para os municipios com até 20 mil habitantes.

Olhando para a insercdo regional dos municipios na recepcdo das transferéncias
per capita do MAC, dada a concentracdo de servicos especializados nas regides
mais desenvolvidas (SOLLA; CHIORO, 2008), surpreende que municipios situados na
regido Nordeste, para todas as faixas populacionais, figuem sempre entre os trés
gue receberam os maiores aportes, sendo os primeiros na faixa para até 20 mil
habitantes. Os municipios da regido Centro-Oeste, juntamente com os do Sul, se
alternaram na recepcdo de maiores valores de transferéncias per capita do MAC
nas demais faixas populacionais. Chama ateng¢do, ainda, os elevados desvios-
padrdo obtidos para as faixas populacionais a partir de 50 mil habitantes, o que
poderia se dever ao fato de que nem todos os municipios pertencentes a essas
faixas populacionais pactuem formalmente responsabilidades de atendimento
regional, o que tende a ocorrer com maior regularidade apenas para aqueles que
exercem a funcao de polos regionais.

¥ As modalidades de transferéncias de recursos para outras fungdes regionais, como vigilancia sanitaria e epide-
mioldgica, movimentam um volume menor de recursos.
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Em sintese, a despeito de demonstrarem interesse e ndo serem impedidos, pela
menor capacidade técnica, de aderir a programas estratégicos do Ministério da
Saude voltados para a atenc¢do primaria, municipios de pequeno porte recebem
menos transferéncias per capita do SUS por outros motivos. Um deles, talvez o
principal dado o elevado volume de recursos mobilizado, seriam as transferéncias
per capita para procedimentos mais especializados do Teto Financeiro MAC,
gue dependem da concentracdo, em seu territdrio, de servicos de média e alta
complexidade assistencial. Do ponto de vista da inser¢do regional dos municipios,
nenhuma das transferéncias condicionadas do SUS se concentrou nas regies
mais desenvolvidas, mas, pelo contrario, permitiram que municipios do Nordeste,
por exemplo, recebessem maiores valores per capita para programas de atencdo
primdria e, até mesmo, volumes relativamente importantes para recursos MAC.
Desse modo, evidéncias encontradas sugerem um perfil territorialmente equalizador
e compensatorio dessas transferéncias.

Formagao das despesas municipais

A despeito desses efeitos produzidos pelas transferéncias condicionadas do SUS
na formacgdo das receitas municipais, o estudo das despesas apontou assimetrias
entre condicOes locais para a organizacdo da producdo de servicos de saude,
considerando o porte populacional e a insercdo regional dos municipios. Nesse caso,
nao formulamos propriamente hipdteses, mas questdes fundadas em assimetrias
territoriais aqui constatadas quanto a realizacdo da despesa:

a. Despesa com pessoal e remunera¢dao médica: municipios de menor porte
ou inseridos em regides menos desenvolvidas tém menor capacidade de
atracdo da forca de trabalho em saude? Como essa variavel afeta seus niveis
de despesa?

b. Compra avulsa de procedimentos: ndo sendo autossuficientes para ofertar
servicos de maior complexidade, municipios de menor porte compram
procedimentos de forma avulsa ou apenas obtém acesso a esses nos
municipios-polo nas suas regides?

c. Despesa com insumos e bens de capital: a escala para aquisi¢do de insumos
e realizagdo de investimentos afeta significativamente a despesa com saude
em municipios de menor porte?

A primeira varidvel analisada, a (1) despesa com pessoal em satide e remuneragdo
médica, refere-se a aquisicdo de um fator central no processo de produgdo dos
servicos e que impacta decisivamente nas possibilidades de sua provisdao. Sendo
um dos setores que mais fazem uso intensivo de forga de trabalho qualificada e
profissionalizada (MACHADO et alii, 2012), a saude tem, no profissional médico,
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um agente estratégico na tomada de decisdes que desencadeiam procedimentos
diagndésticos ou terapéuticos. Além disso, no trabalho em saude ha notavel
dependéncia das decisdes desse profissional para atividades desenvolvidas por
outros profissionais como enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
A incapacidade de atrai-lo por uma parte significativa de municipios implica,
necessariamente, sérios obstdculos ao acesso igualitario aos servigos de saude.

A comparacdo entre a razao de profissionais por mil habitantes para médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem atuantes no SUS (Grafico 4) ilustra
que é entre os médicos que se podem observar as maiores discrepancias entre os
municipios de maior e menor porte®. Se nas faixas de municipios com até 100 mil
habitantes a presenca dos médicos varia pouco, ela cresce consideravelmente a
partir dai: é 35% maior na faixa 100-200 mil; 74% maior na faixa 200-400 mil; e
119% maior na faixa com mais de 400 mil habitantes. A enfermagem seguiu, nas
trés categorias, a tendéncia da profissao médica, porém com menor discrepancia
entre maiores e menores municipios.

Grafico 4 — Relagdo entre numero de profissionais de satde por habitante (para
cada 1.000 hab.) por porte populacional do municipio, em 2010

2,5

L3 / —e— Médicos
—l—Enfermeiro

1
W Técnico Enfermagem
0,5 -—"\}_"\—_

—¢—Auxiliar Enfermagem

Até 20.001 50.001 100.001 200.001 Acima

20.000 a a a a de
50.000 100.000 200.000 400.000 400.000

Fonte: CNES (2014).

Estes dados referentes a categoria médica ndo constituem novidade e seria
esperado que municipios de maior porte, concentrando servicos de maior
complexidade assistencial, tivessem proporcionalmente mais profissionais de saude

2Estudo do Conselho Federal de Medicina e Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo apontou que todas
as capitais apresentaram mais de um médico a cada mil habitantes em 2012. Em 15 estados hd menos de um
médico para cada mil habitantes, mas a distribuigdo de médicos é mais desigual nos interiores dos estados, na

comparagdo com municipios menores (CFM — CREMESP, 2013).
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gue os de menor porte, até porque parte desses atua em servigos especializados
de vocacdo regional, que, por via de regra, também concentram mais pessoal de
enfermagem. Porém, entre médicos, essa concentragao se dd de forma mais intensa
gue nessas ultimas profissGes e é possivel que sua escassez em municipios de menor
porte ajude a explicar diferencas no gasto per capita com pessoal: municipios com
até 20 mil habitantes superam todas as demais faixas populacionais nesse tipo
de despesa, com excec¢do daquela entre 200.001 e 400 mil hab. (Tabela 7). Ja em
perspectiva regional, nota-se que municipios das regides Centro-Oeste e Sudeste se
alternam entre os que apresentam o maior gasto per capita com pessoal para todas
as faixas populacionais, ao passo que as regides Norte e Nordeste se revezam entre
0s que apresentam o menor gasto com pessoal. Entre os municipios com até 20
mil habitantes, tomando o Centro-Oeste como base, os do Sudeste tém a segunda
maior despesa per capita com pessoal, correspondendo a 98% do gasto daquela
regido, enquanto o Sul tem 88%, o Norte 76% e o Nordeste 71%.

Tabela 7 — Despesa per capita com pessoal em 2010, por macrorregido brasileira e
porte populacional e rendimento médico médio por porte populacional

Faixa populacional | Centro- Desvio- sty
P p. Nordeste | Norte | Sudeste Sul Brasil ~ to médico
(n2 habitantes) Oeste padrdo -
médio
Até 20.000 213,06 | 151,79 162,91 | 208,74 | 187,76 | 180,89 24,62 5.784,62

20.001a50.000 | 184,06 | 143,78 | 123,01 | 183,66 | 151,45 | 156,82 | 21,06 5.173,08

50.001 a 100.000 151,83 153,59 142,97 | 197,19 | 135,58 | 163,2 23,91 5.402,93

100.001 a 200.000 | 182,75 170,49 133,07 | 182,42 | 143,62 169 17,75 4.972,29

200.001 a 400.000 | 154,01 174,09 177,67 | 212,27 | 145,94 | 189,03 26,98 5.886,28

Acima de 400.000 | 239,1 | 161,43 | 159,49 | 175,49 | 184,47 | 175,36 | 19,81 5.771,59

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de dados do SIOPS e da RAIS (2014).

Por outro lado, considerando valores médios de rendimentos pagos aos
médicos em municipios de diferentes faixas populacionais?, constatou-se que os
municipios de pequeno porte sdo 0s que apresentam as maiores remuneragoes
médias por emprego publico de médico, a despeito do fato de, tipicamente,

21Subestima-se aqui o ganho real dos médicos ja que os dados registram apenas os valores aferidos sob contratos
formais de trabalho, captados pela RAIS. Nos pequenos municipios existem outras formas de compensagdo direta
(complementagédo do saldrio por meio de horas extras ndo realizadas, pré-labore, RPA ou outras formas) e indire-
ta (aluguel de residéncia, oferta casada de oportunidades de ganhos em hospitais ou clinicas particulares, dentre
outras) para retribuigdo do trabalho médico.
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empregarem profissionais em clinicas médicas basicas — pediatria, ginecologia e
obstetricia e clinica médica —, ao contrdrio dos municipios vinculados as demais
faixas populacionais, que progressivamente absorvem clinicas mais especializadas
e valorizadas no mercado.

A andlise da varidvel (2) - compra avulsa de servigos assistenciais com recursos
proprios indicou que essa ocorre mais frequentemente nos municipios com até
20 mil habitantes, em que essa proporc¢do chegou a 84,3% (Grafico 5). A compra
avulsa é realizada sem o uso de recursos transferidos pelo SUS, ndo estando
submetida as restri¢cGes que incidem sobre esses Ultimos, em especial em relagao
aos valores para remunerar cada procedimento, ndo tendo que seguir valores
fixados na tabela nacional do SUS. E bem provavel que os valores praticados
nas compras avulsas sejam bem superiores a essa tabela, especialmente por
serem contratados em pequena escala junto aos fornecedores de servicos em
outros municipios. A confirmar essa suspeita, estaremos nao apenas diante de
ineficiéncias geradas pela descentralizagdo, mas, também, da violagdo de uma
diretriz nacional do SUS, ja que contratagdes de servigos situados em outras
localidades?? ferem o comando Unico do gestor local sobre os prestadores de
servigos vinculados a sua jurisdicao.

Grafico 5 — Percentual dos municipios que declaram contratar servigos privados
com recursos proprios em 2011 por porte populacional

W Até 20.000 M 20.001 2a50.000 M 50.001a 100.000
W 100.001 a 200.000 W 200.001 a 400.000 M Acima de 400.000

84,3 76,5

614 56,3 54,7
39,2

Até 20.000 20.001a 50.001 a 100.001a 200.001a Acima de
50.000 100.000 200.000 400.000 400.000

Fonte: IBGE (2014).

2Seguindo o mesmo inquérito do IBGE, consultas médicas basicas e especializadas sdo os principais responsaveis
pelas diferengas entre municipios de diferente porte, reforgando a ideia de que a compra avulsa consiste num
mecanismo compensatdrio para a falta de médicos nos pequenos municipios.
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Para analise da variavel (3), aquisicdo de insumos e investimentos, os achados
mais evidentes se referem a aquisicdo de medicamentos e de equipamentos ou
material permanente, em que elevados niveis de despesa per capita dos municipios
com até 20 mil habitantes sugerem perdas de escala nos processos de compras.
As discrepancias, no primeiro caso, sdao de tal ordem que, nos municipios com
até 20 mil habitantes, gasta-se com medicamentos basicos um valor 75% maior
gue aquele gasto nos municipios com mais de 400 mil habitantes (Tabela 8). No
caso do material médico hospitalar e de laboratério, embora também ocorram, as
discrepancias entre as condicdes de aquisicdo sdo menos intensas e 0s municipios
entre 200.001 e 400 mil habitantes chegam a superar a despesa per capita dos com
até 20 mil, possivelmente por utilizarem materiais para procedimentos ou exames
mais complexos que esses ultimos.

Tabela 8 — Despesa per capita média com elementos insumos e investimentos
necessarios a produg¢ao de servicos de saude, em 2010, por porte populacional
(em R$)

Porte popula- Medica Desvio- | Material | Desvio- | Material | Desvio- | Equipamen- Desvio-
cional mentos padrao | médico | padrao | delabo- | padrao tos e mat. padrao
(n2 habitantes) hospitalar ratério permanente

Até 20.000 17,05 2,2 7,03 1,38 2,68 0,97 10,40 2,65
20.001 a

50.000 12,14 1,72 6,27 1,17 2,05 0,78 6,36 1,43
50.001 a

100.000 10,24 2,14 5,39 1,27 1,79 0,54 5,34 0,89
100.001 a

200.000 10,70 3,45 5,53 2,15 1,58 0,44 4,78 0,95
200.001 a

200,000 10,33 3,4 8,09 2,46 2,88 0,71 4,43 0,3
Acima de 971 | 3,25 6,33 0,84 2,10 0,42 3,97 0,6
400.000 k ) ) E , , ) 5

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de dados do SIOPS (2014).

Tomando a inser¢do regional dos municipios para analise, identificamos
disparidades regionais no que se refere aos gastos per capita com medicamentos
basicos (Tabela 9), sendo interessante notar que, entre os municipios com até 20
mil habitantes, os do Nordeste tém como gasto per capita 75% do apresentado
pelo Centro-Oeste, enquanto que entre os com mais de 400 mil habitantes esse
percentual cai para 41%.
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Tabela 9 — Despesa per capita média com medicamentos dos municipios em 2010,
por macrorregiao brasileira e porte populacional

Faixa populacional Cg::::— Nordeste | Norte | Sudeste Sul Brasil [;:Z‘:i;:
Até 20.000 hab. 23,45 17,51 15,83 15,44 16,16 17,05 2,2
20.001 a 50.000 hab. 14,78 12,75 11,46 12,82 8,30 12,14 1,72
50.001 a 100.000 hab. 14,36 10,69 12,71 | 10,22 6,04 10,24 2,14
100.001 a 200.000 hab. 9,57 12,61 11,79 12,79 3,73 10,7 3,45
200.001 a 400.000 hab. 11,29 8,76 19,51 11,51 5,33 10,33 3,4
Acima de 400.000 hab. 13,43 5,53 5,07 10,67 14.73 9,71 3,25

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de dados do SIOPS (2014).

Diante das evidéncias apresentadas, o superdimensionamento das despesas
locais com saude nos municipios de menor porte, tanto no que se refere a forca de
trabalho profissionalizada quanto a aquisicdo de outros elementos necessarios a
producdo dos servigos, como insumos ou equipamentos, além da aquisicdo avulsa
de procedimentos em grande proporc¢ao, sugere ineficiéncias inerentes ao processo
de descentraliza¢do. Essas poderiam resultar de perdas de economia de escala ou,
no caso da forca de trabalho especializada, da suboferta de profissionais no mercado
de trabalho, especialmente em determinadas regides do Pais. Tais ineficiéncias
poderiam ser consideradas tolerdveis se ndo impactassem tdo diretamente sobre o
acesso igualitdrio aos servicos de saude.

Conclusoes

O presente estudo buscou qualificar alguns dos obstaculos as pretensdes
igualitaristas de uma politica social implementada em um pais com profundas
desigualdades territoriais, porém sob o federalismo e descentraliza¢cdo da sua gestao
para governos locais. Seu carater exploratdrio ndo autoriza generalizagdes por varias
razdes. Por ser um estudo transversal, as medidas encontradas sdo passiveis de
mudancas em decorréncia de crises econdmicas, mudangas nas regras fiscais ou nos
mecanismos de transferéncias do SUS. Por analisar um ndmero muito reduzido de
varidveis, mesmo que selecionadas intencionalmente sob critérios aqui apresentados,
deixa de fora outras tantas que poderiam ser relevantes. Por ndo considerar diferencas
internas as grandes regides do Pais, deve ser parcimonioso nas consideracGes sobre
assimetrias entre municipios inseridos naquelas tomadas, homogeneamente, como
mais ou como menos desenvolvidas. Ndo obstante, ha elementos para alimentar o
aprofundamento do conhecimento sobre os ditos obstaculos.
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Quanto a formacdo das receitas municipais, a analise por porte populacional
confirmou efeitos concentradores das transferéncias obrigatdrias (constitucionais
e legais) em favor dos municipios menores que vdo além de compensar sua baixa
capacidade de arrecadacdao prépria, colocando-os em posicdo privilegiada em
termos de disponibilidade de receitas per capita. Em contrapartida, transferéncias
condicionadas do SUS foram mais concentradas em municipios de maior porte,
compensando-os por atendimentos de maior complexidade assistencial a
populagBes de outros municipios. Além disso, essas transferéncias condicionadas
ndo se mostraram regionalmente concentradas: municipios da regido Nordeste
receberam seus maiores niveis per capita entre os de pequeno porte e, no caso
das transferéncias para atengdo primaria, foram os municipios das regides Norte
e Nordeste que apresentaram os maiores niveis de captagdo para todas as faixas
populacionais.

Quanto a formacdo das despesas municipais, a andlise empreendida sugere
diferentes niveis de restricdo a municipios, seja olhando pelo porte populacional ou
pela insercdo regional. Municipios de menor porte apresentam maiores niveis de
despesa per capita com pessoal, maior remuneracdao médica na média, ainda que
absorvam apenas especialidades das clinicas bdsicas, o que, ainda assim, ndo parece
suficiente para reter esses profissionais em niveis préximos aos de municipios de
médio e grande porte. Municipios menores também apresentam maior despesa
per capita para aquisicdo de insumos, como medicamentos, e para investimentos
de capital, assim como realizam mais compras avulsas de servigos exclusivamente
com receitas proprias. Esse ultimo achado merece maior investigacdo, dadas as
ineficiéncias inerentes as perdas de escala e violagdes das normativas do SUS. Por
fim, variacOes regionais nas despesas per capita para elementos como pessoal ou
medicamentos, abrangendo municipios de diversas faixas populacionais, sugerem
fortes iniquidades no acesso dos cidadaos aos servicos de saude.

Desse modo, asassimetriasentre capacidadesfiscais e disponibilidades locais para
producdo dos servicos, aqui identificadas sob as dimensdes do porte populacional e
dainsercdo regional dos municipios, parecem mitigar, em grande medida, o sucesso
da acgdo reguladora do Governo Federal na equalizagdo do acesso aos servicos do
SUS, captado pela literatura brasileira sobre politicas publicas, sendo os efeitos
compensatorios e redistributivos mais restritos a formacgdo das receitas municipais.
O arranjo para descentralizacdo da gestdao em saude, a despeito de mudancas
incrementais e mecanismos de coordenacdo instituidos, fixou os municipios como
unidades auténomas na producdo de servicos e, ao fazé-lo, pode ter tornado
o sistema nacional de saude vulneravel as imperfeicdes do mercado, bem como
a problemas de escassez e ineficiéncias. Se for verdade que a descentralizacao
regulada tornou possivel, de fato, um sistema Unico de saude no Brasil, ndo se pode
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descartar, ainda, que as assimetrias entre capacidades e condi¢des para produgao
de servicos entre jurisdicGes locais estejam corroendo as bases materiais do acesso
igualitario aos mesmos.
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