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RESUMO 

 

 

A descentralização dos serviços de saúde foi um dos mecanismos definidos na Constituição 

Federal de 1988 para assegurar que todo cidadão tivesse acesso aos Sistema Único de Saúde 

(SUS). No entanto, frente as desigualdades socioeconômicas que ainda subsistem no cenário 

brasileiro, a descentralização pode não ter resultado numa distribuição equânime do acesso aos 

serviços nas diversas regiões do país. Com base nisto, o objetivo desta pesquisa foi analisar a 

relação entre descentralização fiscal e a equidade de acesso aos serviços de saúde nos 

municípios brasileiros. Utilizou-se uma abordagem metodológica constituída de duas etapas: 

inicialmente, fazendo-se uso do Índice de Concentração, analisou-se a equidade no acesso aos 

serviços de saúde com base na Produção Ambulatorial do SUS e no percentual de Internações 

por Causas Sensíveis à Atenção Básica. Em seguida, fez-se uma análise de regressão com dados 

em painel para verificar a relação entre descentralização fiscal e equidade no acesso à saúde. 

Os resultados apontaram que, mesmo diante do aumento dos gastos públicos em saúde nos 

últimos anos, motivado pela ampliação dos recursos próprios dos municípios aplicados em 

saúde, o índice de equidade na produção ambulatorial do SUS apresentou desigualdade 

favorável os mais ricos. Já nas internações por causas sensíveis à atenção básica, a desigualdade 

foi mais significativa nos municípios mais pobres. Por fim, os resultados apresentaram 

evidencias condizentes com a hipótese de que a descentralização fiscal favorece à redução das 

desigualdades no acesso à saúde nos municípios brasileiros. Portanto, a pesquisa apresenta 

elementos empíricos que corroboram os argumentos em favor do federalismo fiscal, 

destacando-se a importância da descentralização dos gastos públicos a nível municipal para 

possibilitar a redução das desigualdades em saúde.  
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ABSTRACT 

 

 

 

The decentralization of health services was one of the mechanisms defined in the Federal 

Constitution of 1988 to ensure that every citizen had access to Unified Health System (SUS). 

However, socioeconomic inequalities front that still exist in the Brazilian scenario, 

decentralization may not have resulted in a fair distribution of access to services in the various 

regions of the country. Based on this, the objective of this research was to analyse the 

relationship between fiscal decentralization and equity of access to health services in the 

Brazilian municipalities. We used a methodological approach consists of two steps: initially, 

making use of the Concentration Index, it was examined whether the equity in access to health 

services based on Ambulatory Production of SUS and the percentage of Hospitalizations by 

Cause Sensitive to Basic Care. Then a regression analysis with panel data to verify the 

relationship between fiscal decentralization and equity in access to health. The results showed 

that, even in the face of increasing public spending on health in recent years, driven by the 

expansion of own resources of municipalities applied in health, equity index in production SUS 

presented ambulatory inequality favour of the richest. In hospitalizations for causes that are 

sensitive to basic care, inequality was more significant in the poorest municipalities. Finally, 

the results presented evidence consistent with the hypothesis that the fiscal decentralization 

promotes to reduce inequalities in access to health in Brazilian municipalities. Therefore, the 

research presents empirical elements that support the arguments in favour of fiscal federalism, 

highlighting the importance of decentralization of public expenditure at the municipal level to 

enable the reduction of inequalities in health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O modelo de sistema público de saúde no Brasil foi construído por meio de um processo 

histórico de lutas sociais que culminou na criação do Sistema Único de Saúde (SUS) após a 

promulgação da Constituição Federal de 1988, momento em que a saúde passou a ser um direito 

de todos os brasileiros, ficando o poder público responsável por desenvolver medidas sociais e 

econômicas no sentido de reduzir os riscos de doenças e de outros agravos (BRASIL, 1988). A 

partir de então, pôde-se pensar num sistema de caráter universal em que todas as pessoas 

passaram a ter, constitucionalmente, direito a usufruir desses benefícios.  

 O SUS é formado por um conjunto de ações e serviços executados por instituições 

públicas da administração direta, ou da administração indireta, e por fundações mantidas pelo 

poder público, com a iniciativa privada podendo participar deste sistema de maneira 

complementar (BRASIL, 1990a). Essas ações, fundamentadas sob as diretrizes da 

descentralização, da integralidade e da participação comunitária, integram uma rede 

regionalizada e hierarquizada em níveis crescentes de complexidade (BRASIL, 1988). 

O primeiro nível de acesso ao SUS ocorre por meio das ações desenvolvidas no bloco 

de Atenção Básica (BRASIL, 2012a). Esta é a porta de entrada dos cidadãos aos serviços 

públicos de saúde, onde os principais problemas da comunidade são abordados e são oferecidos 

serviços de prevenção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o bem-estar de toda a 

população (STARFIELD, 2002). Os municípios, por serem os gestores locais do SUS e 

possuírem uma relação mais próxima com o cotidiano das pessoas, têm a responsabilidade 

principal pela execução destes serviços (BRASIL, 2006; FERREIRA et al., 2016; SOLLA et 

al., 2007).  

Antes da Constituição de 1988, as ações de promoção da saúde e da prevenção de 

doenças eram desenvolvidas pelo Ministério da Saúde e a assistência médica e hospitalar era 

realizada pelo Instituto Nacional de Assistência Médica e Hospitalar (INANPS), beneficiando 

apenas os trabalhadores da economia formal e seus dependentes (CONASS, 2007; SIMÃO; 

ORELLANO, 2015). A estrutura do sistema de saúde não era constituída sob os pilares da 

universalidade e da equidade, uma vez que o usufruto destes serviços era permitido apenas aos 

contribuintes da seguridade social. Isso favorecia os estados e os municípios mais ricos e 

desenvolvidos cuja relação formal de trabalho era mais significativa, pois dispunham de maior 

número de trabalhadores (SIMÃO; ORELLANO, 2015). 
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Com a atribuição de novas competências aos governos subnacionais (estados e 

municípios), desencadeou-se um processo de descentralização das políticas sociais no Brasil. 

Ao longo da década de 1990, a municipalização da gestão dos serviços de saúde foi o principal 

elemento da agenda de reformas do governo federal que, objetivando universalizar o acesso aos 

serviços e descentralizar sua gestão, transferiu aos municípios responsabilidades na gestão da 

prestação dos serviços de atenção básica à saúde (ARRETCHE, 2002). 

A descentralização, embora possa ser observada por diferentes perspectivas 

(BANKAUSKAITE; SALTMAN, 2007), é vista como um processo de transferência de poder 

decisório, no financiamento ou na gestão das políticas públicas, entre os níveis de governo 

(COLLINS; GREEN, 1994; COSTA; SILVA; RIBEIRO, 1999; LOBO, 1988). Essa estrutura 

torna-se complexa quando analisada no contexto do federalismo brasileiro, cuja organização 

político-administrativa é marcada por forte heterogeneidades econômica e social (ABRUCIO, 

2005; AFFONSO, 2000) que dificultam a definição de políticas sociais efetivas no sentido de 

reduzir as desigualdades existentes. 

Em vista dessas desigualdades, a temática da equidade1 vem se destacando como um 

objetivo a ser alcançado na gestão descentralizada do SUS, conforme destaca Lucchese (2003), 

no sentido de melhorar as condições de saúde do povo brasileiro e de proporcionar o acesso 

igualitário dos cidadãos às ações e aos serviços de saúde oferecidos pelo SUS. Buscando a 

redução das desigualdades sociais e regionais do país (ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017). 

Nesse sentido, a descentralização dos serviços é apontada como um processo desejável 

no sentido de trazer melhorias para os sistemas de saúde nos países em desenvolvimento 

(BOSSERT, 1998). No entanto, não tem sido muito evidente quais os reais benefícios que essa 

transferência de poder tem proporcionado à população. Quando se analisa a literatura 

internacional sobre essa a temática, percebe-se divergentes argumentos a respeito da redução 

das desigualdades de acesso e distribuição de serviços de saúde em vários países, sobretudo nas 

federações em estágio de desenvolvimento (ATKINSON; HARAN, 2004; BOSSERT, 1998; 

BOSSERT et al., 2003; BOSSERT; BEAUVAIS, 2002; COLLINS; GREEN, 1994; COSTA-

FONT; GIL, 2009; KOIVUSALO, 1999; LOPEZ-CASASNOVAS; COSTA-FONT; PLANAS, 

2005). 

                                                 
1 Conceitualmente, a Equidade é vista como a ausência sistemática em um ou mais aspectos do estado de saúde de 

uma certa população, ou de um determinado grupo social, demográfica e geograficamente definido, de maneira 

que que os serviços mais especializados sejam fornecidos onde houver maiores necessidades de saúde 

(STARFIELD, 2001).  
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No Brasil, as evidencias empíricas têm apontado resultados controversos quando se 

analisa o impacto da descentralização sobre a equidade de acesso aos serviços de saúde 

(ALVES; PERALTA; PERELMAN, 2013; ANDRADE et al., 2013; DIAZ, 2003; GARCIA; 

SANTANA, 2008; KATREIN et al., 2015), contrapondo-se aos dispositivos legais (i.e. 

Constituição Federal de 1988 e Lei Nº 8.080, de 19 de setembro de 1990) que especificam a 

necessidade de o país ter um sistema de saúde equânime. Marques e Arretche (2003) já haviam 

observado que a municipalização dos serviços de saúde no Brasil aumentou o acesso aos 

programas de atenção básica, porém, não reduziu as desigualdades na oferta desse serviços 

entre os municípios. 

Com base no exposto, percebe-se que a influência da descentralização dos recursos 

públicos e da gestão dos serviços sobre a equidade no acesso à saúde é uma importante questão 

não resolvida nos debates sobre políticas de saúde. Segundo Jiménez-Rubio et al. (2008a), as 

pesquisas teóricas não têm explorado com maior profundidade essa temática e as abordagens 

empíricas têm apresentado limitações de natureza técnicas de modo a não permitir conclusões 

mais consistentes sobre essa relação.  

Portanto, analisar como as políticas de saúde implementadas pelo SUS, no contexto do 

federalismo fiscal brasileiro, têm sido direcionadas para uma gestão descentralizada dos 

recursos, buscando satisfazer o princípio da equidade no acesso ao SUS, torna-se um campo 

propício para definir o seguinte problema de pesquisa deste estudo: qual a relação existente 

entre a descentralização fiscal e a equidade de acesso à saúde nos municípios brasileiros? 

 

 

 

1.1 Objetivos 

 

 

 

1.1.1 Geral 

 

 

 

Analisar a relação entre descentralização fiscal e equidade de acesso à saúde nos 

municípios brasileiros. 
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1.1.2 Específicos 

 

Para responde ao problema de pesquisa e atingir o objetivo delineado neste estudo, 

foram desenvolvidos os seguintes objetivos específicos: 

 

 Mensurar o nível de equidade de acesso aos serviços públicos de saúde nos municípios 

brasileiros com base na Produção Ambulatorial do SUS; 

 Mensurar o nível de equidade de acesso aos serviços públicos de saúde nos municípios 

brasileiros com base na Proporção de Internações por Causas Sensíveis a Atenção 

Básica; 

 Analisar empiricamente a equidade de acesso aos serviços de saúde com base a 

Produção Ambulatorial do SUS e na Proporção de Internações por Causas Sensíveis à 

Atenção Básica nos municípios do Brasil; 

 Analisar empiricamente a relação entre descentralização fiscal, que define a estrutura 

dos gastos públicos em saúde, e a equidade de acesso aos serviços de saúde nos entes 

municipais brasileiros; 

 

 

1.2 Justificativa 

  

 

Justifica-se a necessidade de desenvolver um estudo que aborde a relação entre 

descentralização fiscal e equidade de acesso aos serviços de saúde tendo em vista que, no 

contexto do federalismo fiscal brasileiro, o SUS foi idealizado para ter amplitude de acesso, 

oferecendo integralidade e universalidade na assistência a quem dele necessitar (BRASIL, 

1988). No entanto, sinais de desigualdades na utilização desses serviços ainda podem ser 

observados, acentuando-se nas regiões em que há maior desigualdade na distribuição de renda 

(CAMBOTA; ROCHA, 2016). Há, também, indícios de que as políticas redistributivas 

definidas pela Constituição Federal encontraram fortes obstáculos frente ao baixo nível de 

eficiência das unidades subnacionais na gestão dos recursos públicos, conforme destacam 

Souza Júnior e Gasparine (2006), impactando significativamente a democratização do acesso 

ao sistema de saúde. 
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Por outro lado, os diversos dispositivos institucionais e legais2 elaborados para garantir 

que nenhum usuário encontrasse restrição de acesso ao sistema evidencia a necessidade de 

preparar os municípios para desenvolver as ações básicas de saúde e assegurar a efetividade do 

projeto de descentralização proposto para o Brasil (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). 

As Normas Operacionais Básicas (NOB), que definiram mecanismos para racionalizar os 

repasses de recursos e dos gastos pelos estados e municípios e a criação do Programa de 

Atenção Básica à Saúde (PAB), foram iniciativas voltadas para redistribuição de recursos para 

as áreas mais fragilizadas economicamente (ABRUCIO, 2005). 

As Norma Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002) 

definiram novas regras para a universalização e complementação da equidade de acesso e 

distribuição dos recursos (BRASIL - MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). Adicionalmente, o 

Pacto pela Saúde firmado em 2006 fixou novas metodologia de transferências 

intergovernamentais e ampliou as responsabilidades dos municípios na Atenção Básica à saúde. 

Estabelecendo o processo de regionalização como estratégia de hierarquização dos serviços de 

saúde e de busca pela maior equidade (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

Portanto, as diversas etapas de normatização pela qual o sistema de saúde brasileiro 

enfrentou desde a Constituição Federal de 1988 pode ser um indicativo da complexidade 

enfrentada pelos entes federados para garantir que os serviços sejam distribuídos 

equitativamente entre as diversas regiões do país. Ao mesmo tempo, sugere que a temática da 

equidade de acesso à saúde é uma questão ainda não resolvida e que precisa ser amplamente 

discutida.  

Assim sendo, ao desenvolver este estudo, amplia-se o escopo dos trabalhos anteriores 

que relacionaram desigualdades socioeconômicas e acesso aos serviços de saúde no ambiente 

brasileiro que se concentraram apenas no contexto estadual ou regional (ALMEIDA et al., 

2013; ANDRADE et al., 2013; CAMBOTA; ROCHA, 2016; MACINKO; LIMA-COSTA, 

2012). Portanto, ao levar em consideração o papel dos municípios, no contexto federativo, como 

essencial para equalizar o problema da desigualdade de acesso aos serviços de saúde e ampliar 

o nível de acesso nas áreas mais fragilizadas economicamente, este estudo apresentou 

contribuições de ordem teóricas e empíricas.  

Empiricamente, a pesquisa vem elucidar a relação entre descentralização e equidade de 

acesso aos serviços básicos de saúde em nível municipal. Possibilitando verificar a existência 

                                                 
2 Como exemplo destes atos normativos tem-se: Lei nº 8.080/1990 e Lei nº 8.142/1990, Emenda Constitucional nº 

29/2000 e Lei Complementar nº 141/2012. Além dos Decretos, Normas Operacionais Básicas e Normas 

Operacionais da Assistência à Saúde. 
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de disparidades entre as jurisdições no aceso a esses serviços quando observados sob uma 

perspectiva local. Do ponto de vista teórico, trouxe evidencias que podem dar suporte ao 

modelo teórico de descentralização definido pelo federalismo fiscal e aplicado ao contexto 

brasileiro. Nesse aspecto, há indícios de que o controle dos gastos públicos em saúde segundo 

as condições socioeconômica dos municípios é uma alternativa para melhorar a equidade de 

acesso aos serviços básicos de saúde a partir da distribuição de recursos do governo central para 

os entes subnacionais.  

Finalmente, o estudo oferece novas implicações metodológicas ao aplicar um método 

quantitativo já empregado em literatura estrangeira, mas pouco explorado em pesquisas no 

Brasil. Nesse sentido, apesar de existirem trabalhos discutindo os aspectos conceituais da 

equidade e suas implicações na eficiência do gasto público em saúde, a abordagem inovadora 

desta pesquisa foi aplicar uma metodologia que avalia a equidade em nível horizontal. Com 

isso, apresentando subsídios para identificar os efeitos da desigualdade de renda sobre as 

condições de saúde a nível municipal e para revelar os tipos de serviços que precisam ser 

ampliados para assegurar maior nível de equidade no sistema de saúde brasileiro. 

 

 

1.3 Hipótese de Pesquisa 

 

 

 

Ao longo das últimas três décadas, muitos países participaram de um processo de 

reformas nos sistemas de saúde buscando alternativas para melhorar a qualidade de vida de seus 

cidadãos (BOSSERT, 1998; MAGNUSSEN; HAGEN; KAARBOE, 2007; SUMAH; 

BAATIEMA; ABIMBOLA, 2016). Na maioria dos casos, a descentralização dos serviços e dos 

gastos públicos em saúde foi apresentada como um modelo capaz de melhorar a eficiência na 

provisão dos serviços públicos de saúde, favorecer a prestação de contas à população local e 

possibilitar a igualdade de acesso aos serviços e a distribuição equitativa dos recursos 

(BOSSERT, 1998; COUTTOLENC, 2012; RONDINELLI, 1981).  

Estudos empíricos realizados com países da América Latina (Colômbia e Chile) 

sugerem que, sob certas condições e mecanismos políticos específicos (e.g. modelos que 

adotam a distribuição de valores per capita para alocação de recursos aos entes subnacionais), 

a descentralização pode melhorar a equidade na alocação de recursos e contribuir para a redução 

das desigualdades na utilização dos serviços de saúde (BOSSERT et al., 2003). Além disso, 

Litvack, Ahmad e Bird (1998) destacam que, no contexto das políticas de descentralização, a 
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equidade pode ser alcançada através das transferências intergovernamentais que incluem algum 

componentes de equalização capaz de equilibrar a provisão de serviços entre as diversas 

localidades. 

Sob a égide da teoria do federalismo fiscal, os bens públicos, aqueles que podem ser 

consumidos por um indivíduo sem que se excluía a possibilidade de outro indivíduo fazer uso 

deles (SAMUELSON, 1954, 1955), devem ser providos pela jurisdição que mais amplamente 

internalize seus custos e benefícios. Pois, uma gestão descentralizada pode induzir os governos 

locais a ofertar um conjunto de bens públicos diferente, motivando os cidadãos consumidores 

a revelar suas preferências por esses bens, o que resultaria em mobilidade das famílias entre as 

jurisdições que melhor atendessem suas preferências (TIEBOUT, 1956). 

Nesse aspecto, Oates (1972) trabalha com a hipótese de que os governos locais 

conhecem melhor as preferências de seus cidadãos.  Assim, ele defende a necessidade de maior 

participação e fiscalização popular nas decisões do governo local e sugere um alinhamento de 

responsabilidades e instrumentos fiscais entre os níveis apropriados de governo. Buscando, 

dessa forma, conhecer as políticas que melhor funcionam de maneira centralizada e aquelas que 

devem ser descentralizadas para alcançar um ponto de otimização que equalize a concorrência 

entre as jurisdições (concorrência horizontal) e possibilite a cooperação vertical entre os entes 

federados a partir da divisão de funções, resultando em ganhos à sociedade. 

Portanto, de um governo descentralizado, capaz de fornecer um conjunto de bens 

públicos que estão mais alinhados às necessidades da sociedade, espera-se ganho de eficiência 

na execução dos programas e na redução dos custos dos cuidados de saúde, maximizando o 

bem estar social da população e aumentando a equidade de acesso a estes serviços 

(BANKAUSKAITE; SALTMAN, 2007; OUVERNEY, 2015; VARELA, 2008).  

Assim sendo, considerando-se que a descentralização fiscal, visando a melhoria da 

alocação dos recursos públicos, pode ser uma alternativa para reduzir as desigualdades na 

utilização dos serviços de saúde, conforme observado por Jiménez-Rubio, Smith e Van 

Doorslaer (2008a) e  Zhong (2010). Ao mesmo tempo, no contexto do Federalismo Fiscal, a 

descentralização pode ser apontada como um mecanismo capaz de gerar ganho de eficiência na 

execução dos serviços pelo fato de os agentes locais conhecerem melhor a realidade dos seus 

cidadãos (OATES, 1972, 1999). 

Por outro lado, no federalismo fiscal, tem-se o papel que as transferências 

intergovernamentais exercem no sentido de reduzir as desigualdades entre as diversas 

jurisdições de um país (SUMAH; BAATIEMA; ABIMBOLA, 2016). Em muitos países em 

desenvolvimento, essas transferências são a principal fonte de receitas dos governos 
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subnacionais e tornam-se responsáveis por criarem mecanismos de incentivos e 

responsabilização que afetam a gestão fiscal, a eficiência e a equidade da prestação dos serviços 

públicos (SHAH, 1994, 2007). Por isso, são vistas como imprescindíveis para reduzir a lacuna 

fiscal vertical entre as jurisdições, para reduzir as desigualdades fiscais através da equalização 

das Transferências fiscais e para definir padrões mínimos nacionais na oferta de bens e serviços 

pelos governos locais (SHAR, (2007). 

Todos estes fatores, associados ao contexto da descentralização fiscal no Brasil, podem 

gerar redução das desigualdades no acesso aos serviços públicos de saúde. Portanto, diante 

deste cenário, define-se a seguinte hipótese de pesquisa: 

 

H1: A descentralização fiscal instituída para os serviços públicos de saúde no Brasil 

favorece a equidade de acesso ao SUS; 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

Nesta seção, apresentam-se as bases teóricas que fundamentaram o desenvolvimento 

desta pesquisa. Inicialmente, abordam-se conceitos relacionados ao federalismo fiscal e às 

transferências intergovernamentais. Em seguida, analisa-se o processo de descentralização dos 

sistemas de saúde em contexto federativo, bem como os aspectos teóricos e empíricos que 

norteiam a equidade de acesso aos serviços de saúde. Finaliza-se apresentando estudos 

empíricos que mensuram a equidade sob o contexto da descentralização das políticas públicas 

de saúde, em especial os trabalhos desenvolvidos no Brasil. 

 

 

2.1 Teoria Econômica do Federalismo Fiscal 

 

 

As discussões sobre descentralização de políticas públicas também encontram respaldo 

conceitual no arcabouço teórico desenvolvido pela literatura do Federalismo Fiscal. O ponto 

inicial dessa fundamentação pode ser ancorado no conceito de bens públicos conforme fora 

apresentado por Samuelson  (1954, 1955). Segundo ele, um bem público é aquele no qual pode 

ser consumido coletivamente de tal maneira que todas as pessoas podem utilizá-lo sem que haja 

redução desse bem para servir aos demais indivíduos. Em vista disso, defende Samuelson, os 

cidadãos não são motivados a revelar suas preferencias por tais bens públicos para eximir-se de 

pagar por eles, deixando que outros o façam. 

Pela possibilidade de não se conhecer quais bens públicos são preferíveis aos cidadãos, 

Tiebout (1956) conjectura que o eleitor mediano é motivado a escolher a comunidade que 

melhor satisfaça suas preferências. Dessa forma, quando há oferta de bens públicos em cada 

ente federativo, o eleitor-consumidor tem a possibilidade de se mover para aquela comunidade 

que apresenta o conjunto de bens e tributos que melhor atendam às suas necessidades. Sendo 

assim, quanto maior o número de comunidades e maior a variância entre elas, mais próximo o 

consumidor chegará a realizar plenamente suas preferências. 

O elemento fundamental desta proposição apresentada por Tiebout é a mobilidade do 

eleitor que, ao “votar com os pés” (voting with one’s feet), revela seus anseios pelos bens e 

serviços públicos locais e conduz estas jurisdições à alocação mais eficiente destes bens. 

Portanto, neste modelo proposto por Tiebout, o grande mérito da descentralização fiscal está 
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no estímulo à competição entre as jurisdições que incentivam a inovação tecnológica e a adoção 

de inovações bem-sucedidas por todos os governos locais (MENDES, 2004).  

No entanto, a visão proposta por Tiebout (de que o cidadão pode decidir em qual 

localidade deseja pagar seus tributos e beneficiar-se dos serviços oferecidos por ela) é passível 

de contestação, uma vez que, na prática, esse modelo pode induzir os cidadãos a não se 

mobilizarem ou a não revelarem suas preferências para não ter de arcar com os custos dos bens 

públicos. Isso é visto pela literatura como o efeito free rider que consiste na possibilidade de, 

no fornecimento de um bem público para um determinado grupo, alguns indivíduos possam ser 

beneficiados mesmo que não tenham participado do pagamento dos respectivos custos 

(BOOTH, 1985). 

Para reduzir as externalidades oriundas desse efeito e possibilitar maior nível de 

eficiência na execução dos bens públicos, Oates (1999) tem proposto um ponto de equilíbrio 

que maximize a relação tributos pagos pelos cidadãos e serviços oferecidos pelo setor público. 

Ele argumenta que não basta apenas haver uma restruturação que torne o setor público 

totalmente descentralizado, mas é preciso que haja um alinhamento das responsabilidades e dos 

instrumentos fiscais com os níveis adequados de governo. Observando quais funções e 

instrumentos são mais apropriados para serem executados por um setor público centralizado e 

aqueles que devem ser objeto de descentralização (OATES, 1999).  

 Esta argumentação proposta por Oates tem fundamento na teoria normativa sobre o 

federalismo fiscal, formalizada a partir da definição das funções básicas de atuação 

governamental (alocativa, distributiva e estabilizadora) apresentada por Musgrave (1959). 

Oates (1999) considera que o governo central tem maior propensão para desenvolver políticas 

que estão inseridas nas funções redistributiva e estabilizadora (OATES, 1999), restando para 

os governos locais a distribuição de bens e serviços segundo as preferencias e circunstâncias 

particulares de cada jurisdição. O que resultaria no aumento do bem-estar econômico e no 

ganho de eficiência na produção desses bens. 

 No sentido de apresentar um trade off entre uma administração totalmente 

descentralizada e uma administração que ofertasse bens públicos a nível local de maneira 

eficiente, Oates, em 1972, apresentou o Teorema da Descentralização definindo que: 

 

O teorema da descentralização: para um bem público – cujo consumo é definido a 

partir de subconjuntos geográficos da população total e para o qual os custos de 

provisão de cada nível de output do bem de cada jurisdição são os mesmos para o 

governo central ou para os respectivos governos locais – sempre será mais eficiente 

(ou pelo menos tão eficiente) que governos locais forneçam níveis de output Pareto-

eficientes às suas respectivas jurisdições do que o governo central fornecer qualquer 



26 

 

nível especificado e uniforme para todas as jurisdições (OATES, 1972, p. 35 Apud 

Varela (2008. p. 93), grifos no original). 

 

  

Nesse sentido, Silva (2005) comenta que, na visão de Oates (1972), a função alocativa 

terá sua eficiência econômica maximizada quando houver perfeita correspondência entre as 

ações governamentais e as preferências dos contribuintes. Com isso, destaca Silva (2005), o 

governo central deveria ser responsável pelos bens uniformemente consumidos pelos cidadãos 

e que tenham demanda individuais em toda a federação. Por outro lado, os governos estaduais 

ficariam responsáveis pela provisão de bens e serviços com preferencias regionais e os governos 

locais atenderiam as demandas de uma localidade específica.  

 Apesar da proposição apresentada no Teorema da Descentralização indicar um 

posicionamento favorável à descentralização dos bens públicos para os governos locais, Oates 

(1999) tem alertado que os fundamento desse teorema precisam ser melhor esclarecidos, pois 

parte-se da premissa de que a provisão centralizada de bens públicos resultará num nível de 

produção uniforme em todas as jurisdições. Mas, isso pode não ser tão evidente quando se 

considera a presença de assimetrias de informação entre os agentes econômicos. Além disso, o 

ganho de bem-estar na provisão descentralizada em relação à oferta de bens pública pelo 

governo central depende tanto da heterogeneidade das jurisdições quanto dos custos desses bens 

e serviços em cada governo local (OATES, 1999). 

 Em geral, existem tradeoffs entre os benefícios na provisão dos bens públicos em uma 

estrutura federalista descentralizada e os efeitos das externalidades, dos custos de tomada de 

decisão e dos custos de mobilidade dos indivíduos, como aponta Varela (2008). Nesse sentido, 

Gordon (1983) procura identificar os principais problemas que podem surgir para os não 

residentes no momento em que uma unidade governamental decide quais os tributos e quais os 

bens públicos devem ser oferecidos. Segundo ele, os tributos que são criados em uma jurisdição 

podem ser estendidos para os não residentes que pagam por ele sem terem o benefício dos 

serviços oferecidos. Ao mesmo tempo, pode-se observar também situações em que os não 

residentes são beneficiários dos bens e serviços públicos sem terem contribuído por ele através 

dos tributos. 

 Além dessas considerações apontadas por Gordon (1983), uma ressalva precisar ser 

apontada quando se trata do federalismo fiscal em países em estágio de desenvolvimento, como 

é o caso do Brasil. Nesse aspecto, Bardhan (2006) faz um esclarecimento alertando que a 

descentralização no contexto institucional desse países possui aspectos diferentes daqueles que 
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comumente são abordado quando se considera o contexto dos países desenvolvidos como os 

Estados Unidos.  

Nesse sentido, o autor destaca que os pressupostos adotados no modelo apresentado por 

Tiebout (1956), podem ser muito rigorosos para os países em desenvolvimento. Dessa forma, 

a hipótese de mobilidade dos residentes pode não ser confirmada quando se considera a 

realidade desses países. Ao mesmo tempo, muitos dos bens públicos são específicos de cada 

comunidade local e geralmente não podem ser estendidos para os não residentes, haja vista a 

existência de normas sociais que direcionam estes bens apenas aos habitantes locais. 

 Além disso, o autor acentua que nos países pobres os sistemas de informação e 

contabilidade são bastante limitados, e deve ser dada atenção aos incentivos e dispositivos 

especiais para verificar o nível de corrupção que podem estar presentes nestas realidades, 

contrariando a literatura padrão sobre descentralização e federalismo fiscal quando assume que 

os fundos alocados atingem automaticamente os destinatários pretendidos. Em muitos desses 

países, as instituições democráticas locais e os mecanismos de responsabilização política são 

muitas vezes fragilizados. E, portanto, qualquer discussão sobre a prestação de serviços 

públicos nestes países deve-se considerar as relações governamentais entre os diferentes grupos 

de elite existentes. 

Outro aspecto apontado por Bardhan (2006) é que, a literatura tradicional sobre 

descentralização aborda alguns aspectos sobre a questão da distribuição, preocupando-se com 

a eficiência na provisão dos bens públicos. No entanto, um dos principais objetivos da 

descentralização nos países em desenvolvimento é alcançar efetivamente os pobres que estão 

espalhados por áreas muito remotas. Sendo assim, o sucesso nos programas de redução da 

pobreza é um critério de desempenho mais importante que a eficiência de alocação inter-

regional de recursos (BARDHAN, 2006).  

Bardhan (2006) ainda chama a atenção para o fato de a literatura do federalismo fiscal 

geralmente pressupor que os níveis mais baixos de governo têm um considerável nível de 

arrecadação que são utilizadas nestas localidades.  No entanto, essa relação entre receitas locais 

e gastos públicos é bastante tênue uma vez que, na maioria dos países, grande parte das fontes 

de receitas estão com o governo central, de modo a existir uma tendência para o desequilíbrio 

fiscal vertical. Assim, alguns governos locais possuem mais facilidade de aumentar 

significativamente as receitas próprias do que outros. Além disso, existem limites para a 

concorrência fiscal inter-regional. Em muitos países de baixa renda, as questões de 

descentralização discutidas são basicamente sobre o recebimento de receitas coletadas 
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centralmente para níveis mais baixos de governo, ao invés de procurar capacitar os governos 

subnacionais para cobrar impostos locais. 

Por fim, o autor acentua que a literatura sobre descentralização geralmente pressupõe 

que níveis diferentes de governo têm capacidade técnica e administrativa similares. Este 

pressuposto é questionável, visto que na maioria dos países, o governo central tende a atrair os 

melhores profissionais. Mas, nos países em desenvolvimento, o problema é especialmente mais 

grave, onde a qualidade do pessoal na administração local é muito baixa. Mesmo os 

profissionais e técnicos mais capacitados sofrem com as desvantagens do isolamento, 

treinamento insuficiente e baixa interação com outros profissionais.  

Feita essas ressalvas sobre os aspectos teóricos do federalismo fiscal nos países em 

desenvolvimento, passa-se a discorrer sobre o papel das transferências intergovernamentais. 

 

 

2.2 Transferências Intergovernamentais 

 

 

 As transferências intergovernamentais fazem parte do mecanismo proposto para 

minimizar os efeitos oriundos do processo de descentralização (MENDES, 2002). Em muitos 

países em desenvolvimento, elas são a principal fonte de receitas dos governos subnacionais e 

responsáveis por criarem mecanismos de incentivos e responsabilização que afetam a gestão 

fiscal, a eficiência e a equidade da prestação dos serviços públicos (SHAH, 1994, 2007).  

 Shah (1994, 2007) classifica as transferências intergovernamentais como sendo de 

propósito geral (incondicionais) ou transferências de propósitos específicos (condicionais). As 

transferências incondicionais podem ser discricionárias ou definidas em lei, destinando-se a 

preservar a autonomia dos entes locais e aumentar a equidade entre as jurisdições. Possui apenas 

um efeito renda, uma vez que pode ser utilizada com qualquer combinação de bens e serviços 

públicos, ou ainda ser utilizada para reduzir a tributação dos residentes, sem afetar os preços 

relativos. 

 Por outro lado, as transferências condicionais, que podem ser de natureza regular, 

obrigatória, discricionária ou ad hoc, são destinadas a incentivar os governos a realizarem 

programas ou atividades específicas. Determinam o tipo de despesa que pode ser financiada ou 

pode exigir a obtenção de determinados resultados na prestação de serviços. As transferências 

condicionais podem exigir contrapartida do ente recebedor, que necessita financiar um 

percentual específico das despesas fazendo-se uso dos seus próprios recursos (SHAH, 2007).  



29 

 

 Quando as transferências exigem contrapartida, o valor repassado pelo ente subnacional 

pode ou não ser estipulado pelo ente transferidor. Com isso, as transferências condicionais 

podem ser ilimitadas quando os recursos repassados são na forma de subsídios para baratear o 

custo de provisão de um bem público incentivado, e é vista como um instrumento adequada 

para os programas que geram um alto grau de spillovers (SHAH, 2007; VARELA, 2008). Trata-

se dos bens públicos que são ofertados por um governo local e que resultam em melhorias para 

os não residentes. Essa modalidade induz o governo local a ampliar a oferta do bem, 

internalizando os benefícios proporcionados ao não residentes (MENDES, 2002; SHAH, 2007).   

 As transferências condicionais com contrapartida e limitadas são usadas para auxiliar os 

governos locais no desenvolvimento de atividades consideradas prioritárias para os 

transferidores. Por outro lado, o componente da despesa que é aportado pelo ente recebedor 

passa a ser considerado pelo ente concessor uma oportunidade de melhorar o controle do gasto 

público, aumentar a accountability financeira por parte do recebedor e possibilitar o 

conhecimento dos custos para o governo que realiza as transferências (SHAH, 2007; VARELA, 

2008). 

 Os principais objetivos que motivam a existência de transferências intergovernamentais 

são a necessidade de reduzir a lacuna fiscal vertical (vertical fiscal gaps) entre as jurisdições, 

reduzir as desigualdades fiscais por meio da equalização das transferências fiscais, definir 

padrões mínimos nacionais para a oferta de bens e serviços pelos governos locais, compensar 

os benefícios do efeito transbordamento (spillover effect), influenciar as prioridades locais, criar 

estabilidade macroeconômica e lidar com deficiências de infraestruturas em regiões menos 

favorecidas (SHAH, 2007).  

De maneira geral, as transferências precisam ser definias com base em critérios bem 

estabelecidos para conseguir os efeitos esperados, já que os entes subnacionais possuem 

características diversas como tamanho da população, área atendida e tipos de serviços que 

precisam ser executados. Nesse sentido, Shah (2007) recomenda que as bases que definem o 

quantitativo de transferências levem em consideração uma classificação dos governos locais 

por tamanho da população e o tipo de município que está recebendo as transferências (se é 

localizado na zona urbana ou rural). Com isso, propõe um sistema de equalização das 

transferências fiscais que estabeleça padrões mínimos para cada tipo de município, 

considerando-se um componente idêntico para cada ente, outro componente segundo os 

serviços a serem executados e outro que leve em conta a capacidade fiscal do ente. 

Apesar dos diversos benefícios que foram apontados sobre as transferências 

intergovernamentais, a literatura do federalismo fiscal apresenta evidências conceituais e 
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empíricas que colocam em cheque a eficácia de uma gestão tributária centralizada que repassa 

aos entes subnacionais grande parcela das receitas arrecadadas. Nesse sentido, para uma melhor 

compreensão dessa abordagem, passa-se a discorrer sobre o Efeito Flypaper e sobre o fenômeno 

da Ilusão Fiscal. 

 

 

2.2.1 Efeito Flypaper e Ilusão Fiscal 

 

 

O Teorema da Equivalência (BRADFORD; OATES, 1971) sugere que um dado 

aumento nas transferências incondicionais ou na renda local da comunidade deve ter a mesma 

resposta no gasto público local. A ideia que fundamenta essa abordagem consiste na previsão 

de que a restrição orçamentária de uma comunidade caminha na mesma direção e magnitude 

em relação ao aumento das transferências ou das receitas tributárias conforme a propensão 

marginal dos gastos públicos locais (ACOSTA, 2010).  

 Mendes (2002) destaca que na literatura do federalismo fiscal há situações 

empiricamente incompatíveis com os pressupostos teóricos da descentralização fiscal: quando 

das transferências fiscais incondicionais e sem contrapartida surgem aumento das despesas 

públicas locais proporcionalmente maiores do que um aumento relativo na renda pessoal dos 

cidadãos (flypaper effect), ou seja, o gasto público tem uma tendência de crescimento muito 

maior em função do aumento das transferências do que em relação ao aumento da arrecadação 

tributária (BRITO, 2017). 

 As discussões em torno do efeito flypaper ganharam destaque com os trabalhos de 

Henderson (1968) e Gramlich (1969), que defendiam a hipótese de que os tributos arrecadados 

dos contribuintes e os recursos oriundos das transferências intergovernamentais impactariam 

igualmente no proporção dos gastos públicos. Entretanto, Henderson (1968) observou que, em 

média, aumentando-se as receitas por meio da arrecadação com base na tributação dos seus 

residentes resultaria em menor gasto público do que aumentando-se as receitas via 

transferências intergovernamentais. Gramlich (1969), por sua vez, observou que uma restrição 

orçamentária capaz de limitar o gasto público diminui proporcionalmente com o aumento das 

transferências federais do que com a arrecadação dos tributos diretamente sob os contribuintes. 

 Essa aparente anomalia, como destaca Inman (2008), precisa ser observada tanto pelo 

aspecto político, para compreender como os governos que recebem transferências 

intergovernamentais usam esses recursos e, com isso, determinar uma política fiscal eficiente 
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em economias federalista; quanto pelo aspecto científico, para entender como as preferências 

dos cidadãos estão sendo representadas nas políticas governamentais a partir dos gastos que os 

governos fazem com os recursos arrecadados dos contribuintes (INMAN, 2008). 

 As explicações teóricas do efeito flypaper, conforme destacam Gamkar e Shah (2007), 

oscilam entre os modelos tradicionais que assumem a hipótese de ilusão fiscal, na qual 

considera uma concorrência imperfeita no sistema político em que eleitor/residente não 

conhecendo o impacto das transferências intergovernamentais no setor público, subestima a 

verdadeira carga tributária e busca a maximização da oferta de bens e serviços públicos; e os 

modelos que assumem a existência de harmonia de interesses entre políticos e eleitores, que 

não existe uma competição política na jurisdição e não há a presença de ilusão fiscal nessa 

relação, já que se considera a hipótese de o governo ser eficiente. Nestes modelos, pressupõem-

se que a alocação de recursos para a provisão de bens e serviços públicos é uma função de 

variáveis que determina o poder de barganha entre grupos de eleitores e o nível de reversão dos 

bens públicos estabelecido constitucionalmente (GAMKHAR; SHAH, 2007). 

 Outras abordagens teóricas do efeito flypaper são fundamentadas sob os aspectos da 

equidade e da eficiência das transferências intergovernamentais nos sistemas federados 

descentralizados. Nesse sentido, Gamkar e Shah (2007) apontam três principais fatores que 

tentam explicar esse fenômeno: (i) a existência de um tradeoff entre accountability e 

interdependência fiscal em situações de competição entre as jurisdições; (ii) o problema da 

restrição orçamentária nas jurisdições com baixa capacidade financeira; (iii) o problema de 

risco moral criado pelo fato de o governo central assegurar os orçamentos dos entes 

subnacionais contra choques econômicos negativos. 

 As evidencias empíricas do efeito flypaper, no contexto da saúde pública, tentam 

corroborar os aspectos teóricos apontados anteriormente. Na Itália, Levaggi e Zanola (2003) 

observaram que o controle dos gastos públicos em saúde foi implementado através de reformas 

as quais impuseram regras orçamentárias mais rígidas aos governos locais e uma redução 

considerável das subvenções do governo central. Investigaram empiricamente se a resposta a 

essa redução nas transferências lump-sum (repassadas em montante fixo) do governo central 

para o governo local resultou em uma resposta assimétrica as transferências 

intergovernamentais. Os resultados evidenciaram a existência do efeito flypaper e, na hipótese 

de restrição orçamentária, observaram um forte efeito das transferências intergovernamentais, 

mas uma baixa resposta ao gasto público com recursos próprios, indicando que os governos 

locais preferem incorrer em maior endividamento do que reduzir os gastos em saúde.  
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2.3 Federalismo Brasileiro 

 

 

 A estrutura federativa é um dos aspectos mais importantes do processo político 

brasileiro, que refletiu não somente na dinâmica partidário-eleitoral, mas também no desenho 

das políticas sociais e no encadeamento de reformas do Estado (ABRUCIO, 2005). Nele, pode 

se registrar algumas especificidades tendo em vista que a descentralização não foi iniciativa do 

governo central, mas partiu dos próprios governos subnacionais que se mobilizaram em busca 

da descentralização tributária. Resultando numa política de descentralização desarticulada e 

sem coordenação estratégica, que propiciou a acentuação das desigualdades socioeconômicas 

entre as unidades da federação e motivou a estruturação de um pacto federativo caracterizado 

por trocas entre as esferas de governo e entre as regiões do país (AFFONSO, 2000). 

Isso pode ser observado, de maneira mais consistente, a partir do período de 

redemocratização que culminou com a promulgação da Constituição de 1988 (BRASIL, 1988), 

modificando substancialmente a organização político-administrativa do país. Tornando o 

Estado brasileiro uma república federativa constituída pela União, pelos Estados membros, por 

Municípios e pelo Distrito Federal (BRASIL, 1988). 

Nesse período, os municípios passaram a desempenhar um papel significativo na 

federação brasileira. Em meio a crises econômicas vivenciadas no país, que impulsionaram o 

processo de descentralização tributária, os entes subnacionais ampliaram sua participação na 

receita disponível, tornando-se os maiores beneficiários no aspecto fiscal após a Constituição 

de 1988 (AFFONSO, 1996). As atribuições concebidas aos municípios para gerir sua própria 

política tributária e a ampliação da proporção das receitas de transferências aos entes municipais 

foram os principais mecanismos que a Constituição apresentou no sentido de afirmar o princípio 

da descentralização no país  (SANTOS; COSTA; ANDRADE, 2002).  

Affonso (2000) destaca que na década de 1990, a descentralização no Brasil foi marcada 

pelo enfraquecimento das estratégias de proteção de reformas estruturais e pelo crescente 

desenvolvimento das políticas liberais: abertura da economia ao capital externo, desregulação 

no mercado financeiro, privatização de diversas empresas estatais e possibilidade de reformas 

trabalhistas e previdenciárias. Momento em que se evidenciou o caráter inconclusivo e 

conflituoso da descentralização e do revigoramento do federalismo brasileiro.  

A ampliação da capacidade financeira dos municípios trouxe consigo um aumento 

significativo da participação destes entes na despesa pública, de maneira descoordenada e 
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diferenciada em cada uma das regiões brasileira (AFFONSO, 1996). Acentuando-se as 

disparidades socioeconômicas entre as unidades federadas e configurando-se em um dos 

principais obstáculos para o desenvolvimento do país (AFFONSO, 2000). 

Esses fatores são considerados elementos que colocam em cheque a eficácia da 

federação brasileira, uma vez que se registra a persistência de conflito vertical entre a União e 

os governos subnacionais, tanto no que diz respeita às competências sobre o gasto público 

quanto no que diz respeito a arrecadação de receitas (AFFONSO, 2000). Ao mesmo tempo em 

que se percebe o crescimento das tensões federativas entre estados e entre municípios (guerra 

fiscal e emancipação descontrolada de municípios). Também as dificuldades em redistribuir 

competências entre os entes federados, quer seja pela heterogeneidade socioeconômica 

regional, quer seja pela estruturação política que condiciona a intermediação de recursos 

federais para estados e municípios e, por último, a crise fiscal do estado, com déficit agregado 

do setor e crescente endividamento destes entes (AFFONSO, 2000). 

Nesse cenário, o renascimento da federação brasileira trouxe consigo problemas de 

coordenação intergovernamental pautados pelas formas de integração, compartilhamento e 

tomada de decisão conjunta entre o governo central e os entes subnacionais (ABRUCIO, 2005). 

Segundo Abrucio (2005) um dos fatores que motivou a formação dos problemas de 

coordenação entre os entes federados foi a expansão, ou no mínimo a manutenção, do estado 

de bem-estar social ( Welfare State) frente a relativa escassez de recursos: situação que tem 

exigido coordenação entre as esferas político-administrativas para garantir a melhoria do 

desempenho governamental, a gestão eficiente dos recursos e a efetividade das políticas 

públicas (ABRUCIO, 2005). 

Com relação às políticas sociais, Arretche (2004) comenta que a Constituição de 1988 

fez a opção pelo formato de competências concorrentes para a maior parte das políticas sociais 

no Brasil. Assim, os entes federados mesmo estando autorizados a implementar programas 

sociais na área de saúde, educação, assistência social, habitação e saneamento, não havia uma 

obrigação constitucional para fazê-los, ou seja, mesmo havendo uma descentralização das 

receitas disponíveis, não houve uma preocupação por parte do constituinte em distribuir essas 

competências para os entes subnacionais. 

As políticas públicas de saúde podem ser consideradas aquelas de maior destaque no 

quadro federativo desde a Constituição de 1988 (ABRUCIO, 2005). No desenho federativo das 

funções relacionadas à saúde, a União é responsável pela maior parte do financiamento e da 

formulação das políticas nacionais de saúde, além de ser o principal responsável pela 

coordenação das ações intergovernamentais  (ARRETCHE, 2004), ou seja, o governo central 
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pode tomar decisões importantes nas questões de saúde e os governos locais, por serem 

fortemente dependentes das transferências intergovernamentais, acabam sendo influenciados 

pelas escolhas do governo central  (2004). 

 

 

2.4 Caracterização do Sistema de Saúde Brasileiro 

 

 

O modelo de sistema de saúde brasileiro como atualmente é concebido foi um avanço 

trazido pela Constituição da República Federativa do Brasil de 1988. Antes desse período, os 

serviços de promoção da saúde e a prevenção de doenças eram desenvolvidos pelo Ministério 

da Saúde, e a assistência médica e hospitalar era realizada pelo Instituto Nacional de Assistência 

Médica e Hospitalar (INANPS), beneficiando apenas os trabalhadores da economia formal e 

seus dependentes (CONASS, 2007; SIMÃO; ORELLANO, 2015). A estrutura do sistema de 

saúde não era constituída sob os pilares da universalidade e da equidade, tendo como usuários 

somente os respectivos contribuintes e ao mesmo tempo favorecendo os estados e municípios 

mais ricos e desenvolvidos cuja relação formal de trabalho era mais significativa, com maior 

número de trabalhadores (SIMÃO; ORELLANO, 2015). 

Com a criação do Sistema Único de Saúde a partir da Constituição de 1988, a saúde 

passa a ser um direito de todos os brasileiros, cabendo ao poder público medidas sociais e 

econômicas visando à redução dos riscos de doenças e de outros agravos (BRASIL, 1988). A 

partir de então, o sistema passou a ser de caráter universal e igualitário, de modo que qualquer 

pessoa, independentemente de ser contribuinte do sistema, poderá usufruir dos seus benefícios. 

Resultando numa das mais importantes conquistas no campo social no momento em o Brasil 

buscava sua redemocratização (MARQUES; MENDES, 2012; PAIM et al., 2011). 

Para atender as demandas geradas por essa nova sistemática nas políticas de saúde, as 

ações e os serviços públicos no campo da saúde passaram a ser estruturados sob a forma de 

sistema único, composto por uma rede regionalizada e hierarquizada, com direção 

descentralizada em cada esfera governamental, proporcionando atendimento integral no sentido 

de prevenção e assistência à saúde (BRASIL, 1990a). Dessa forma, o SUS passou a ser 

constituído pelo conjunto de ações e serviços executados por órgãos e instituições públicas 

municipais, estaduais ou federais, ou ainda, pela iniciativa privada em caráter complementar. 

Tendo como objetivos identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes da saúde, 
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formular políticas destinadas à redução de risco de doenças e prestar assistência às pessoas 

através de promoção, proteção e recuperação de saúde (BRASIL, 1990a). 

Diversos mecanismos institucionais e legais foram utilizados ao longo do tempo para 

possibilitar que os entes subnacionais tivessem as condições operacionais e financeiras para 

desempenhar as funções relacionadas à saúde de maneira descentralizada. Após a Constituição 

Federal de 1988 (BRASIL, 1988) que estabeleceu diretrizes para organização e funcionamento 

do SUS, definindo as atribuições do sistema de saúde e a sua forma de financiamento, leis 

ordinárias e complementares foram instituídas para regulamentar as ações e serviços de saúde 

no território brasileiro. 

A Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a) , dispôs sobre as condições 

para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e funcionamento desses 

serviços e definiu a universalização de aceso aos serviços de saúde, a igualdade de assistência 

à saúde, a descentralização político-administrativa e a participação da comunidade como 

princípios básicos do SUS. Já a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1990b), 

tratou da participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as transferências 

intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde. 

A Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012b), com o 

propósito de regulamentar a Emenda Constitucional nº 29/2000, tratou de definir os valores 

mínimos a serem aplicados anualmente pala União, Estados, Distrito Federal e pelos 

Municípios em ações e serviços públicos de saúde. Além de estabelecer critérios de rateio de 

recursos transferidos para saúde e de definir normas de fiscalização e controle das despesas com 

saúde. No tocante especificamente à equidade, ela determinou que os planos e metas pactuados 

nos Estados e nos Municípios deveriam constituir-se nas bases para promoção da equidade e 

que os recursos mínimos executados em saúde seriam utilizados em ações e serviços que 

garantissem o acesso universal, igualitário e gratuito. 

Apesar dos esforços apresentados pela legislação no intuito de assegurar a 

universalidade e a equidade no acesso aos serviços de saúde nos municípios brasileiros, diversos 

atos infralegais, como Decretos, Resoluções e Normas Operacionais Básicas, foram utilizados 

como mecanismos institucionais buscando ampliar o escopo normativo que definisse as 

condições operacionais para os entes subnacionais desempenharem as funções da saúde pública 

de maneira descentralizada. 

O Decreto nº 1.232, de 30 de agosto de 1994 (BRASIL, 1994) , apresentou as condições 

e a forma de repasse regular e automático de recursos do Fundo Nacional de Saúde para os 

fundos de saúde estaduais, municipais e do Distrito Federal e definiu que a descentralização 
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dos serviços seria promovida e concretizada com a cooperação técnica da União, buscando 

atender o direito de acesso da população aos serviços de saúde, a integralidade da assistência e 

à igualdade de atendimento. Já o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011) 

especificou que o acesso universal e igualitário das ações e dos serviços de saúde seria ordenado 

pela atenção primária e deveria ser fundamentado na avaliação da gravidade do risco individual 

e coletivo e em critérios cronológicos. Também atribuiu aos entes federativos a 

responsabilidade por garantir a transparência, a integralidade e a equidade no acesso às ações e 

aos serviços de saúde. 

No aspecto financeiro, as normas infralegais tiveram um papel significativo para 

garantir a fortalecimento das políticas de descentralização dos recursos destinados à saúde. 

Segundo Piola et al. (2013) o princípio da descentralização passou a ser aplicado mais 

fortemente com a publicação das Normas Operacionais Básicas (NOBs), que possibilitou a 

ampliação dos recursos transferidos da União para estados e municípios. O Quadro seguinte 

apresenta em linhas gerais o conteúdo abordado por essas NOBs e suas implicações para a 

descentralização e para a equidade de acesso aos serviços de saúde: 

 

Quadro 1: Atos normativos que impactaram na descentralização e na equidade à Saúde. 

Ato Normativo Implicações na Descentralização e na Equidade 

Norma Operacional Básica 

do SUS 01/91 (NOB/SUS 

01/91) 

 Fornece instruções aos responsáveis pela implantação e operacionalização 

do Sistema Único de Saúde – SUS;  

 Estabelece a necessidade de os Estados e Municípios constituírem Fundo de 

Saúde para assegurar o aporte de recursos ao setor saúde; 

 Define os requisitos básicos para as transferências automáticas e diretas de 

recursos de custeio do SUS para os municípios;  

Norma Operacional Básica 

do SUS 01/93 (NOB/SUS 

01/93) 

 Disciplina o processo de descentralização da gestão das ações e serviços de 

saúde na perspectiva de construção do SUS; 

 Esclarece que a descentralização tem como objetivo reformular o modelo 

vigente para garantir a assistência integral, universalizada e equânime; 

Norma Operacional Básica 

do SUS 01/96 (NOB/SUS 

01/96) 

 Tem como finalidade promover e consolidar o pleno exercício do poder 

público municipal e do Distrito Federal, da função de gestor pleno da atenção 

à saúde, visto que o município passa a ser, de fato, o responsável imediato 

pelo atendimento das necessidades e demandas de saúde do seu povo; 

 Alerta para a necessidade de integrar, harmonizar e modernizar, com 

equidade, os sistemas municipais de saúde. Evitando a fragmentação e o 

desenvolvimento desordenado destes sistemas; 

 Admite, nas ações de harmonização e integração dos sistemas municipais de 

saúde, a utilização do princípio da discriminação positiva, no sentido de 

busca da justiça, quando do exercício do papel redistributivo. 

Norma Operacional da 

Assistência à Saúde 

(NOAS-SUS 01/2001) 

 Amplia as responsabilidades dos munícipios na Atenção Básica, define o 

processo de regionalização da assistência, cria mecanismos para o 

fortalecimento da capacidade de gestão do SUS e procede à atualização dos 

critérios de habilitação de estados e municípios; 

Norma Operacional da 

Assistência à Saúde 

(NOAS 01/2002) 

 Estabelece o processo de regionalização como estratégias de hierarquização 

dos serviços de saúde e de busca de maior equidade; 

 Assegura a manutenção das diretrizes definidas na NOAS-SUS 01/2001, 

oferecendo alternativas necessárias à superação das dificuldades e impasses 

na sua implementação; 

Fonte: elaboração própria com base em Brasil (2015). 
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Estas proposições elencadas na legislação e que fundamentam a organização político-

administrativa do SUS, evidenciam a complexidade com que o sistema de saúde brasileiro está 

inserido e reforça a necessidade de preparar os municípios para desenvolver as ações básicas 

de saúde e garantir a efetividade do projeto de descentralização proposto para o Brasil 

(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Por outro lado, a frequente normatização que tem 

sido observada em relação ao SUS pode ser um indicativo das dificuldades que precisam ser 

enfrentadas pelos entes federados para garantir que os serviços sejam distribuídos 

equitativamente entre as diversas regiões do país. 

Essas legislações também definiram as formas de financiamento dos gastos públicos em 

saúde. Inicialmente, a Constituição Federal estipulou que os recursos públicos destinados à 

saúde seriam fixados no orçamento da seguridade social com base nas estimativas de 

arrecadação de receitas, obedecendo às metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes 

Orçamentárias. Tais recursos, são creditados diretamente em contas especiais, em cada esfera 

de atuação, movimentadas sob a fiscalização dos respectivos Conselhos de Saúde (BRASIL, 

1990a).  

Com o advento da Emenda Constitucional nº 29, de 13 de setembro de 2000, os entes 

federados passaram a ter de aplicar um percentual mínimo das receitas próprias em ações e 

serviços de saúde: sendo 15% obrigatórios para a União; 12% paras os Estados e Distrito 

Federal, para as receitas oriundas dos impostos estaduais; 15% para Municípios e o Distrito 

Federal quando da arrecadação dos impostos municipais; e 12% para o Distrito Federal para os 

impostos que não podem ser segregados em base estadual ou municipal (BRASIL, 2012b). 

Os recursos federais destinados à saúde são transferidos fundo a fundo aos Estados, ao 

Distrito Federal e aos Municípios, organizados em blocos de financiamentos, conforme as 

especificidades das ações e serviços pactuados. A Portaria GM/MS nº 204 (BRASIL, 2007), e 

alterações posteriores, definiu esses blocos nas seguintes categorias: Atenção Básica, Atenção 

de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilância em Saúde, Assistência 

Farmacêutica, Gestão do SUS e Investimentos na Rede de Serviços de Saúde3 (BRASIL, 2007). 

 Os recursos referentes ao Bloco de Atenção Básica repassados pelo governo federal ao 

Distrito Federal e aos Municípios são constituídos por um componente fixo e outro variável. 

No componente fixo os recursos são transferidos mensalmente de maneira regular e automática 

do Fundo Nacional de Saúde para os fundos de saúde do Distrito Federal e dos Municípios. Já 

no componente variável, os recursos financeiros são destinados ao financiamento de estratégias 

                                                 
3 Bloco incluído pela Portaria n. 837 de 24 de abril de 2009 e tem como característica a transferência de recursos 

financeiros destinados exclusivamente para atender às despesas de capital.  
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em nível básica de atenção à saúde, incluindo a Saúde da Família, os Agentes Comunitários de 

Saúde e outros. Percebe-se que no bloco de Atenção Básica estão inseridos importantes 

componentes do SUS que fomentam a atenção primária. São recursos empregados em ações e 

serviços voltados para o primeiro contato com os pacientes, com a finalidade de promover a 

saúde, prevenir agravos, além de tratar e reabilitar a população (CAMPOS, 2009). 

Nesse contexto, observa-se que através do Bloco de Atenção Básica grande parcela de 

responsabilidade na promoção dos serviços de saúde foi repassada aos municípios brasileiros 

(e ao Distrito Federal) sob a ótica de que os governos locais têm mais condições de identificar 

necessidades específicas da população. Ao mesmo tempo fazendo cumprir os princípios 

constitucionais da universalidade, equidade e integralidade na assistência à saúde (SIMÃO; 

ORELLANO, 2015). Assim, atribuiu-se competência aos municípios não somente em relação 

ao planejamento e a coordenação do plano municipal de saúde, mas na execução de serviços e 

ações básicas para melhor empregar os recursos financiados pela sociedade (CAMPOS, 2009). 

Embora os municípios possam ter a possibilidade de identificar as situações mais 

específicas para melhor distribuir os recursos para a saúde, ainda é possível observar grandes 

desigualdades regionais em termos de gastos públicos em saúde. Segundo Piola et al. (2016), 

no período de 2000 a 2010, mesmo que os recursos aplicados tenham aumentado em 112% no 

gasto consolidado total  e 89% no gasto per capita das três esferas governamentais,  as 

desigualdades regionais praticamente não foram alteradas. É nesse cenário de descentralização 

dos serviços e dos recursos públicos destinados à saúde que se pode entender que os objetivos 

do SUS no processo de redistribuição e regionalização dos recursos pode ainda não estar sendo 

integralmente atendidos. 

 

 

2.5 Equidade nos serviços de saúde 

 

 

A equidade tem sido reconhecida como um importante objetivo político no campo da 

saúde, ou até mesmo o mais importante, a ser alcançado (CULYER, 2001; GWATKIN, 2001; 

WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000). Em vista disso, as principais questões levantadas 

em relação às políticas de saúde têm sido voltadas para a necessidade de se avaliar o nível de 

desigualdades na distribuição desses serviços pelos entes públicos e como as disparidades 

podem ser alteradas através de reformas políticas (ALLISON; FOSTER, 2004). 
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A equidade em saúde, conforme Macinko e Starfield (2002), tem sido conceituada e 

definida de várias maneiras, uma vez que seus princípios são influenciados por diversas áreas 

de conhecimento, como a filosofia, a ética, a economia, a medicina, entre outros. No entanto, 

observa-se o que há em comum entre as definições é a ideia de que as diferenças, ou 

desigualdades (inequality) em saúde, são inaceitáveis ou evitáveis (unfair) e injustas (unjust) 

(MACINKO; STARFIELD, 2002).  

Margaret Whitehead (1992) define equidade como a situação na qual todas as pessoas 

devem ter a justa oportunidade de alcançar seu pleno potencial de saúde de modo que ninguém 

apresente desvantagens em relação aos demais, ou seja, "diferenças de saúde que não são apenas 

desnecessárias e evitáveis, mas, além disso, são consideradas desiguais e injustas" 4 

(WHITEHEAD, 1992, p. 430).  

Apesar dessa definição ser amplamente utilizada pela literatura, Starfield (2006) faz 

diversas argumentações contrapondo-se a ela afirmando que Whitehead (1992), implicitamente, 

assume que os conceitos de unfairness (ou seja, as iniquidades) e unjustness (i.e. injustiças) 

podem ser mensurados. E, no entanto, quando as pesquisas se concentram mais intensamente 

sobre a equidade na saúde do que especificamente sobre os serviços de saúde, as noções de 

fairness apresentam-se problemáticas pela dificuldade em se definir uma medida de saúde para 

os indivíduos ou para a população. Além disso, o conceito de fairness em saúde pode diferir 

amplamente dependendo do contexto cultural em que se pretende abordá-lo.    

Wagstaff e Van Doorslaer  (2000, p. 1807) também alertam que a equidade, sinônimo 

de justiça social, não pode ser confundida com altruísmo ou caridade dada à semelhança 

semântica entre elas. Enquanto o altruísmo é uma questão de preferências de um dado 

indivíduo, que diante da necessidade de cuidados de saúde está disposto a sacrificar recursos 

para garantir que sejam obtidos os devidos tratamentos, equidade deriva de um conjunto de 

princípios sobre os quais uma pessoa deve ter como direito. Logo, não depende de preferências 

específicas do indivíduo. 

Por conta disso, quando se analisa a equidade no contexto da saúde, é preciso deixar 

claro qual aspecto está se referindo, visto que a desigualdade pode relacionar-se com o nível de 

acesso ou com a qualidade dos serviços de saúde nos diferentes contextos populacionais, ou 

ainda, pode referir-se à desigualdade na prestação e na distribuição dos serviços de saúde 

(WHITEHEAD, 1992). Nessa perspectiva, Whitehead (1992) destaca que o termo desigualdade 

                                                 
4 “diferences in health that are not only unnecessary and avoidable but, in addition, are considerad unfair and 

unjust”. 
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tem uma dimensão moral e ética que precisa levar em consideração as diferenças do que são 

necessárias e evitáveis e, ao mesmo tempo, considerar o aspecto da justiça ou da injustiça.    

Wagstaff e Van Doorslaer  (2000) acrescentam que três interpretações precisam ser 

elucidadas para compreender o conceito de  equidade: (i) equidade como sinônimo de igualdade 

de acesso; (ii) equidade referindo-se à alocação de recursos de acordo com as necessidades; e 

(iii) equidade como sendo igualdade de saúde entre os indivíduos. O acesso é apenas um dos 

fatores que influencia o recebimento da assistência à saúde, pois duas pessoas podem ter o 

mesmo nível de acesso aos cuidados de saúde e estar no mesmo grau de necessidade das demais, 

e ainda assim, o tratamento que receber pode ser diferente, gerando desigualdades. 

Uma definição alternativa de equidade que busca melhorar a proposição apresentada por 

Whitehead (1992) é apresentada por Starfield (2001). Ela considera a equidade como sendo a 

ausência de diferenças sistemáticas em um ou mais aspectos do estado de saúde de uma certa 

população, ou de um determinado grupo social, demográfica e geograficamente definido. Com 

isso, a autora sugere que não devem existir diferenças nos serviços de saúde onde as 

necessidades são iguais ou, ainda, que os serviços mais especializados sejam fornecidos onde 

houver maiores necessidades de saúde. 

Starfield (2006), ao comentar esta definição, argumenta que se trata de uma proposição 

consistente com as noções atualmente aceitas de justiça social (fairness). Além de ser 

mensurável, é coerente com a ideia de justiça apresenta por Amartya Sen (1999) – ao tratar da 

capacidade das pessoas de se desenvolverem como seres humanos – e atende a noção de justiça 

como equidade de John Rawls (1971). Dessa forma, acrescenta Starfield (2006), é uma 

definição voltada para facilitar o planejamento e a realização de pesquisas e análises voltadas 

para informar as decisões políticas em matéria de equidade em saúde, afastando-se dos 

conceitos que abordam apenas estratégias específicas como equidade de acesso ou provisão de 

serviços de saúde. 

Levando-se em consideração a capacidade contributiva dos usuários dos serviços de 

saúde, a literatura tem destacado a equidade em dois aspectos (i) equidade vertical e equidade 

horizontal. No nível vertical, a equidade considera que pessoas, ou famílias, com desiguais 

capacidades de pagar pelos serviços fazem desembolsos adequadamente diferentes para 

satisfazer seus cuidados de saúde (WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000). Assim, para 

indivíduos em diferentes condições, tem-se tratamento diferenciado na medida de suas 

diferenças para que a equidade se estabeleça (CULYER, 2001). 

A equidade horizontal, por sua vez, engloba o conjunto de pessoas ou famílias com 

mesma capacidade de pagar pelos serviços e que pode fazer as mesmas contribuições e pode 
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ser definida pela medida em que aquelas pessoas de igual capacidade de pagamento realmente 

acaba fazendo pagamentos iguais, independentemente de, por exemplo, sexo, estado civil, local 

de residência etc. (WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000, p. 1819). Portanto, os indivíduos 

semelhantes devem ter semelhante tratamento. 

 

 

2.6 Evidencias Empíricas sobre Equidade na Saúde 

 

 

 As evidencias empíricas têm sugerido que nas federações em que as políticas de saúde 

são descentralizadas, há forte possibilidade de existirem disparidades no acesso aos serviços de 

saúde.  Trabalhando sob esta perspectiva,  Costa-Font e Gil (2009) buscaram evidencias que 

indicassem as fontes de desigualdades na saúde, sob o contexto da descentralização das políticas 

públicas na Espanha. Esta análise foi determinada com base nas dimensões de resultado, acesso 

e financiamento da saúde, controladas por variáveis socioeconômicas. Observaram que as 

desigualdades em saúde parecem ser motivadas pelas disparidades de renda e pelo uso dos 

serviços de saúde e não necessariamente pelo financiamento e pelas despesas alocadas a essas 

políticas públicas. 

Costa-Font e Rico (2006) examinaram os efeitos da descentralização do sistema de 

saúde sobre o surgimento de desigualdades regionais nos resultados da saúde (mensurados pela 

taxa de mortalidade e pelos despesas em saúde) no Sistema de Saúde espanhol.  Observaram 

que a descentralização não levou a uma expansão das desigualdades regionais nos resultados 

de saúde. Além disso, não encontraram evidencias de que a descentralização aumenta as 

despesas de saúde pública em regiões cujos serviços de saúde são descentralizados. No entanto, 

essas despesas são explicadas dependendo das necessidades locais, de maior ou menor 

dependência do uso dos insumos em saúde, das dimensões socioeconômicas e demográficas de 

cada região. Resultados que são consistentes com os observados por Costa-I-Font (2005) que 

identificou, usando o Índice de Concentração, relação positiva entre descentralização e 

Equidade, embora tenha identificado que a atuação do setor privado tem um importante papel 

no favorecimento das desigualdades inter-regionais. 

 Zhong (2010) fez um exame do impacto da descentralização dos serviços de saúde sobre 

a desigualdade no acesso à saúde no Canadá. Explorando a dimensão espacial da desigualdade, 

usou o Theil Index para medir o nível de desigualdade entre as províncias canadenses. Seus 

resultados mostraram que o índice geral de desigualdade na utilização dos serviços de saúde é 
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explicada por variações nas províncias do Canadá. Com isso, observou que o aumento do grau 

de descentralização está relacionado ao menor grau de desigualdade global e dentro da 

província no uso dos serviços médicos e hospitalares. E menor desigualdade entre as províncias 

no uso dos serviços médicos e hospitalares e atendimento especializado. 

 Embora este resultado contradiga estudos como o de Jimenez-Rubio et al. (2008), seus 

achados estão em consonância com o que preconiza a teoria do federalismo fiscal ao considerar 

a otimização da redistribuição dos recursos pode ser alcançada quando o governo central 

transfere recursos para os governos locais e estes, por sua vez, redistribuem com os indivíduos 

em suas respectivas jurisdições. 

 Andrade et al. (2013) fizeram uma análise das desigualdades socioeconômicas no acesso 

aos serviços de saúde no Brasil e regiões, controlando-se a amostra por fatores predisponentes, 

capacitantes e de necessidades. Observaram que um aumento das taxas de utilização e redução 

das desigualdades no cuidado primário, especialmente entre indivíduos sem plano privados de 

saúde. O que sugere melhorias nos serviços públicos. Para o indicador de problema de acesso, 

verificaram desigualdade favorável aos ricos, que é bastante reduzida quando controlada pelo 

plano privado de saúde. 

 Almeida et al. (2013) analisam a evolução e os determinantes das desigualdades 

relacionadas à receita no sistema de saúde brasileiro. Nos períodos analisados, observaram que 

o grupo de menor renda obteve piores condições de saúde e a desigualdade no acesso aos 

serviços médicos e dentários foram em benefício dos ricos. Para os determinantes, verificaram 

que planos privados de saúde, educação e renda são os maiores contribuintes para as 

desigualdades identificadas. Concluíram que as desigualdades no uso dos cuidados médicos e 

dentários estão declinando gradualmente no Brasil por causa das políticas e programas que 

buscam melhorar a equidade nos serviços de saúde.  

Politi (2014) estimou a desigualdade no uso de serviços de saúde por meio de dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 2008. Observou que a utilização dos 

serviços de saúde, estratificada com base renda familiar, é desigual e a favor dos mais ricos 

(pró- rica), em sete dos serviços analisados. O fator que mais contribui para mudanças 

percentuais foi a posse de plano privados de saúde e o Programa de Saúde da Família (PSF) 

contribui para diminuir essas desigualdades, mas com impacto pró-pobre bastante moderado.  

Sumah, Baatiema e Abimbola (2016) ao realizarem uma revisão sistemática da literatura 

sobre as implicações da descentralização sobre a equidade em saúde, observaram que o impacto 

da descentralização sobre as desigualdades na saúde depende das disparidades socioeconômicas 

pré-existentes no país e das barreiras financeiras ao acesso. Além disso, observaram que a 
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descentralização pode levar a desigualdades no financiamento da saúde entre as jurisdições 

subnacionais, mas isso é minimizado por meio de transferências intergovernamentais do 

governo central e subvenções entre as jurisdições. Dessa forma, percebe-se que a pura 

descentralização pode ampliar os níveis de desigualdades entre as jurisdições locais se não 

houver a implementação de políticas financeiras e administrativas complementarem que 

equalize o acesso aos serviços de saúde. 

Cambota e Rocha (2016) avaliaram a evolução das desigualdades na utilização de 

serviços de saúde para as regiões e os Estados brasileiros utilizando índices de concentração e 

desigualdade horizontal. Encontraram evidencias de desigualdades nas consultas médicas 

favoráveis aos ricos, tanto a nível de Brasil quanto em nível regional, que evoluiu de 1998 até 

2008, mas não alterando o padrão desigualdade favorável aos ricos. Já para as internações 

hospitalares, não encontraram evidências de desigualdades uma vez que os índices estimados 

não apresentaram significância estatística. 
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3 FATOS OBSERVADOS NA DESCENTRALIZAÇÃO DOS GASTOS PÚBLICOS 
 

 

 Este capítulo aborda os principais fatos observados empiricamente que norteiam as 

relações federativas dos municípios brasileiros em relação aos gastos públicos em saúde. 

Inicialmente apresenta-se uma análise exploratória das receitas e despesas em saúde. Em 

seguida, discute-se o papel da descentralização dos recursos públicos para os municípios do 

Brasil, destacando-se a influência das transferências intergovernamentais para buscar a 

equidade de acesso à saúde. 

 

 

3.1 Análise Exploratória das Receitas e Despesas em saúde nos municípios brasileiros 

 

 

Numa primeira análise, buscou-se observar o comportamento dos gastos públicos em 

saúde nos municípios brasileiros ao longo do período 2000 a 2016. Para atingir esse propósito, 

observou-se o gasto médio em saúde, por habitante, sob responsabilidade de cada município. 

Diante disso, verificou-se, conforme o Gráfico 1, que os recursos per capita utilizados em saúde, 

excluindo-se as despesas com servidores inativos, aumentaram em 153% nesse período, com 

valores nominais crescendo de R$ 282,12 para R$ 712,71 ao longo dos 17 anos observados.  

Um dos elementos que tem sido apontado como fator contributivo para o aumento do 

volume de recursos para o SUS é a aprovação da Emenda Constitucional 29/2000 (PIOLA et 

al., 2016) que estabelece para os entes federativos percentuais mínimos a serem aplicados em 

saúde (no caso dos municípios, definiu-se 15% das receitas de impostos e transferências 

constitucionais e legais). Ao considerar os gastos per capita totais em saúde nas três esferas 

governamentais, Piola et al., (2016) constatarem que houve crescimento de 89,2% nos gastos 

em saúde até 2010, em função do compartilhamento entre União, Estados e Municípios.  

Entretanto, os autores destacam que a maior participação no aumento desses recursos 

ocorreu por conta do comprometimento financeiro dos Estados e Municípios que foram 

obrigados a direcionar recursos para a saúde. Isso pode ser verificado, especificamente, para os 

municípios observando-se o Gráfico 1. Percebe-se que o aumento nos gastos até o ano de 2010 

foi da ordem de 101%, ou seja, a participação dos entes subnacionais (municípios), passou a 

ser bastante significativa para aumentar a alocação de recursos para saúde. 
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Gráfico 1: Média de Gastos  em saúde, por habitantes, nos municípios brasileiros no período 2000 a 2016. 

Nota: Valores corrigidos pelo Índice Geral de Preços – Disponibilidade Interna (IGP – DI)5 

Fonte: elaborado pelo autor com base nos dados obtidos no SIOPS (2017). 

  

 Outro aspecto legal também apontado por Piola et al. (2016) como relevante para o 

incrementar o volume de recursos para a saúde foi a promulgação da Lei Complementar 

141/2012 (BRASIL, 2012b). Ela teve como finalidade regulamentar o §3º do Art. 198 da 

Constituição Federal dispondo sobre os valore mínimos a serem aplicados anualmente pelos 

entes federados em ações e serviços públicos de saúde e estabeleceu critérios de rateio dos 

recursos de transferências para à saúde. No caso dos municípios, pode-se observar no Gráfico 

1 o significativo crescimento das despesas já em 2013, sinalizando para uma possível ampliação 

dos níveis de recursos alocados para à saúde. 

Entretanto, nos anos seguintes a 2013, o volume dos gastos não segue esse 

direcionamento, mas apresentou redução de R$ 54,66 per capita, em média. Possivelmente 

influenciado pela situação macroeconômica do país que,  entre o segundo trimestre de 2014 e 

o terceiro trimestre de 2016, apresentou redução de 8,33% no Produto Interno Bruto (PIB) e  

inseriu o país, conforme aponta Oreiro (2017), numa das mais profunda e duradoura quedado 

no nível de atividade econômica desde o término da Segunda Guerra Mundial. Impactando, 

possivelmente, na arrecadação das receitas que seriam destinadas à saúde. 

 Embora se tenha observado uma tendência de crescimento contínuo no volume de 

gastos relacionados à saúde, é possível verificar que a maior parte das despesas se concentra na 

categoria econômica de Despesas Correntes, mais especificamente no Grupo de Natureza da 

Despesa classificado como Pessoal e Encargos Sociais. 

                                                 
5 O IGP – DI é calculado mensalmente pela Fundação Getúlio Vargas para medir o comportamento dos preços em 

geral da economia brasileiras. 
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O Gráfico 2 apresenta os valores percentuais das despesas com Pessoal, com 

Investimentos e com Serviços de Terceiro em relação ao total dos gastos em saúde. Nele é 

possível observar que, na maioria dos anos em análise, o percentual dos gastos com Pessoal 

superou a margem de 50%. Evidenciando que o maior quantitativo anual de recursos é 

empregado para disponibilizar equipes de médicos, enfermeiros e pessoal de apoio para 

viabilizar a realização dos serviços de saúde à população. 

Apesar de se constatar que, em média, a metade dos recursos disponíveis para a saúde é 

destinada ao pagamento de pessoal, estima-se que as equipes de saúde existentes são 

insuficientes para atender a demanda da população pelos serviços básicos de saúde e a 

superação dessa problemática esbarra-se na própria legislação brasileira. Esse fato foi 

constatado por Rodrigues dos Santos (2013) ao analisar as políticas de Estado voltadas para o 

desenvolvimento do SUS. Ele tem argumentado que a limitação dos gastos com pessoal, 

imposta pela Lei de Responsabilidade Fiscal, é um dos obstáculos a ser enfrentado pelo sistema 

de saúde. Impossibilitando que os municípios realizem novas contratações, obrigando-os a 

recorrer à terceirização dos serviços de saúde. 

  

Gráfico 2: Percentual de Despesas com Pessoal, Investimentos e Serviços de Terceiros. 

Fonte: elaborado pelo autor com base nos dados obtidos no SIOPS (2017). 

 

 

De maneira contrária ao observado no comportamento das despesas com pessoal, os 

gastos com investimentos não chegam a atingir 10% do total das despesas realizadas. 

Considerando-se a série apresentada no Gráfico 2, que evidencia os gastos nesta rubrica em 

relação ao total de despesas com saúde, tem-se que em média 6% dos dispêndios estão para as 

ações de investimentos. Além do mais, verifica-se que há uma tendência de permanecer neste 

mesmo patamar, com pequenas oscilações ao longo do tempo, inclusive com possibilidade de 
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redução nesse percentual. Logo, tem-se percebido a grande limitação imposta aos municípios 

para melhorias nas instalações dos hospitais e postos de saúde e na compra de novos 

equipamentos para disponibilizá-los à população. 

Ao fazer essa análise descritiva das receitas e despesas em saúde nos municípios 

brasileiros, é fundamental compreender em que medida os entes subnacionais conseguem 

arrecadar seus próprios tributos e em que proporção estas receitas impactam na melhoria das 

condições de saúde em nível municipal. Sendo assim, passa-se a discorrer no tópico seguinte 

os recursos próprios obtidos pelos municípios e que são utilizados em despesas com saúde.   

 

 

3.1.1 Percentual de recursos próprios aplicados à saúde nos municípios brasileiros 

 

 

 A Emenda Constitucional nº 29, promulgada em 13 de setembro de 2000, alterou 

dispositivos da Constituição Federal de 1988 para assegurar percentual mínimos de recursos 

para o financiamento das ações e serviços de saúde. Em vista disso, Estados e Municípios 

passaram a ser responsáveis pela aplicação de 12% e 15%, respectivamente, das receitas 

provenientes da arrecadação de impostos e das transferências intergovernamentais de natureza 

constitucionais e legais. 

 

Gráfico 3: Percentual médio dos recursos próprios aplicados em saúde conforme Emenda Constitucional 29/2000. 

Fonte: elaborado pelo autor com base nos dados obtidos no SIOPS (2017). 

 

Com base nisto, e observando-se o comportamento médio da aplicação destes 

percentuais pelos municípios brasileiros, conforme apresentado no Gráfico 3, percebe-se que 
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no ano da promulgação da referida Emenda Constitucional, de fato, ainda não havia uma 

“preocupação” dos entes federados municipais com a alocação de um percentual mínimo para 

a saúde. Veja-se que apenas 13,4% das receitas próprias dos municípios foram aplicadas à saúde 

no ano 2000. No entanto, já no exercício seguinte, observou-se que o comportamento médio 

dos municípios fora justamente incluir na aplicação de suas receitas o percentual recomendado 

para a saúde. Com isso, houve atendimento, em média, do percentual mínimo definido 

constitucionalmente. Embora não se possa afirmar que todos os entes imediatamente 

conseguiram atender a esse fundamento, como destacam Silva et al. (2008). 

 Apesar disso, já em 2002, percebe-se um contínuo crescimento desse percentual, 

indicando que pode ter havido a preocupação, por parte dos entes municipais, em aplicar os 

tributos arrecadados para atender aos percentuais mínimos constitucionais definidos para à 

saúde. Como isso, pode se considerar, conforme destacam Piola et al. (2013), que a aprovação 

da Emenda Constitucional nº 29, mesmo tendo impacto diferenciado em cada ente da federação, 

foi bem-sucedida na tentativa de atender ao princípio constitucional da descentralização, pois 

ampliou a participação de estados e municípios no financiamento das ações e serviços de saúde. 

 Caba ainda destacar, das informações apresentadas no Gráfico 3, a tendência de rápido 

crescimento nesse percentual a partir de 2012. Vale salientar que nesse ano foi promulgada a 

Lei Complementar nº 141 (LC nº 141/2012) que regulamentou a EC 29 (BRASIL, 2012b). 

Trazendo, como destaca Piola et al. (2013), uma oportunidade de ampliação dos recursos para 

o SUS por apresentar medidas mais severas no sentido de evitar o descumprimento dos 

percentuais mínimos e por criar novas fontes de recursos para o sistema. 

 Outro aspecto que possivelmente contribuiu para esse aumento após 2012 pode ser 

atribuído ao artigo 25 da LC 141/2012) ao definir que, na situação de não atendimento ao 

percentual mínimo a ser gasto em ações e serviços públicos de saúde, o ente público deverá 

compensar no ano seguinte o valor faltante. Assim, independente do percentual mínimo 

contabilizado no ano seguinte, o ente governamental terá de completar o percentual que não 

fora aplicado anteriormente. 

 Percebe-se, portanto, que o princípio da descentralização pode estar sendo levado em 

consideração quando se desenvolvem mecanismos para financiamento das ações e serviços em 

saúde. Por conta disso, faz-se necessária analisar como tem sido o processo de transferência de 

recursos das instâncias superiores para os governos locais e em que medida isso tem afetado o 

gasto público em saúde. Portanto, o tópico seguinte apresenta uma discussão que leva em conta 

a descentralização dos recursos para serem aplicados em saúde nos municípios e o papel das 
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transferências intergovernamentais para equalizar a distribuição dos recursos nos municípios 

com baixa autonomia financeira. 

 

 

3.2 Descentralização dos recursos para a saúde nos municípios brasileiros 

 

 

Após uma análise inicial do comportamento dos gastos em ações e serviços de saúde 

nos municípios brasileiros no período 2000 a 2016, passa-se a discorrer sobre a descentralização 

desses recursos a nível municipal. Optou-se por fazer um estudo considerando-se o aspecto 

populacional dos municípios. Com isso, poder verificar o nível de dependência de recursos 

oriundos de transferências constitucionais e legais e em que medida os municípios dispõem de 

autonomia financeira para incluir recursos no setor saúde. 

 

Gráfico 4: Percentuais de Receitas Próprias e de Transferências Intergovernamentais em relação ao total de 

recursos disponíveis para a saúde nos municípios brasileiros classificados por faixa populacional. 

Fonte: elaborado pelo autor com base nos dados obtidos no SIOPS (2017). 

 

O Gráfico 4 apresenta a participação percentual da Receita Própria na receita total do 

município, indicando a capacidade de arrecadação que o ente municipal dispõe para contribuir 

com o financiamento das ações e serviços de saúde. Também evidencia a participação 

percentual das transferências intergovernamentais na receita total do município, tratando-o 

como um indicador do grau de dependência do município em relação às transferências de outras 

esferas de governo. 
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A literatura aponta que o tamanho da população de uma localidade afeta o nível de 

receitas do governo, dado que algumas fontes de recursos são originadas em uma base per capita 

(LIMA; DINIZ, 2016). Assim, percebe-se que nos entes menos populosos há uma limitada 

capacidade de auferir receitas a partir das suas bases tributárias. Portanto, pode-se verificar que 

a curva de receitas próprias, dada pelo percentual médio em relação ao total de arrecadação, é 

crescente de 3,5%, nos municípios com até 5 mil habitantes, para 26,4% nos entes cuja 

população é maior do que 500 mil habitantes. 

Outro aspecto que também merece ser observado é o baixo percentual de receitas 

próprias para os entes com até 100 mil habitantes, onde cerca de 3800 municípios arrecadam 

em média 10% de suas receitas a partir de suas próprias bases tributárias. Affonso (2000) já 

chamava atenção para a grande quantidade de municípios de menor porte que não arrecadava 

mais de 4,6% de receitas próprias. Ele apontava esse fato como um dos aspectos inerentes à 

crise do federalismo brasileiro, que já concentrava no governo central a maior parte da 

arrecadação das receitas. Os indicadores apesentados no Gráfico 4 parecem confirmar que essa 

realidade ainda é subsistente no Brasil.  

Na outra ponta deste entendimento estão os municípios com mais de 500 mil habitantes, 

cuja arrecadação, mesmo ultrapassando a ordem de 26% do total das receitas disponíveis, ainda 

pode ser considerada um valor relativamente baixo frente as demandas que estão sob suas 

responsabilidades. Sendo assim, depreende-se que os governos subnacionais, notadamente os 

municípios brasileiros, não dispõem de uma base de arrecadação que seja condizente com as 

suas demandas por gastos públicos. Assim, tem-se que o governo central dispõe de maior 

capacidade de arrecadação e, com isso, concentra a maior parte dos recursos financeiros. 

Enquanto que os governos subnacionais possuem maior responsabilidade na oferta de bens e 

serviços públicos à população (DINIZ, 2012) e não detêm recursos próprios para tal finalidades. 

Para solucionar essas disparidades verticais na arrecadação tributária, tem-se utilizado 

as transferências de recursos dos entes públicos que possuem maior capacidade de arrecadação 

para os governos subnacionais (DINIZ, 2012; GASPARINI; COSSIO, 2006). Isso foi 

observado empiricamente, conforme pode ser constatado no Gráfico 4, quando se observou o 

percentual de recursos recebidos pelos municípios via transferências intergovernamentais. A 

curva que representa essas transferências, com características simétricas em relação à curva das 

receitas próprias, evidencia que a maior parcela de recursos auferida nos pequenos municípios 

é repasse originário de outros entes, quer seja através de transferências constitucionais e legais, 

quer seja via acordos bilaterais entre os respectivos entes. 



51 

 

Nesse sentido, estas transferências, que são proporcionalmente mais acentuadas em 

relação à receita total nos municípios menos populosos, são vistas como instrumentos 

importantes para aumentar a eficiência do setor público e equilibrar as desigualdades regionais 

(GASPARINI; COSSIO, 2006) e são motivadas pelo fato de os bens e serviços públicos serem 

prestados em maior parte pelos governos locais, que não dispõem de capacidade fiscal para 

financiá-los adequadamente (DINIZ, 2012). Espera-se com isso, que haja um efeito na 

redistribuição de recursos em áreas mais necessitadas com menor poder de geração de tributos. 

Resultando em menor desigualdade na prestação dos serviços de saúde, ou seja, impactando 

positivamente o acesso aos serviços do SUS.   

 

 

3.2.1 Transferências Intergovernamentais vinculadas à saúde nos municípios brasileiros 

 

 

Para observar a composição das transferências intergovernamentais vinculadas 

exclusivamente à saúde nos municípios do Brasil, lançou-se mão de dois indicadores definidos 

na base de dados do SIOPS. O primeiro deles, identificado pela cor azul no Gráfico 5, 

corresponde ao valor médio recebidos pelos municípios através de transferências 

constitucionais e legais, ou por meio transferências voluntárias, originárias de todos os entes 

governamentais (União, Estados e Municípios) ao longo do período 2002 a 2016, que foram 

direcionadas especificamente para a saúde. O segundo indicador refere-se ao percentual de 

recursos recebidos pelos municípios via transferências da União e que já são comprometidos, 

ou vinculados, com as ações e serviços públicos de saúde.  

Ao observar a curva que representa as transferências de receitas, nas duas situações 

apresentadas no Gráfico 5, constata-se que, à medida que os municípios dispõem de maior 

número de habitantes, a participação das receitas vinculada à saúde tende a aumentar, 

independentemente de o recurso ser originário da União, de algum Estado membro da federação 

ou de outro município. No entanto, vale salientar que uma das formas de financiamento para a 

saúde (até a promulgação da Lei Complementar 141/2012) tinha como base a quantidade de 

habitantes residentes naquela municipalidade (BRASIL; MINISTERIO DA SAÚDE, 2011). 

Isso pode ser um fator explicativo para perceber a ascendência da curva de receitas em prol dos 

municípios mais populosos.  
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Gráfico 5: Transferências Vinculadas à Saúde em relação ao total de recursos recebidos pelos municípios 

Fonte: elaborado pelo autor com base nos dados obtidos no SIOPS (2017). 

 

  Além disso, a existência de outros critérios atrelados ao perfil demográfico e 

epidemiológico da população, bem como características das redes de serviços à saúde e outros 

critérios de alocação definidos com base per capita podem induzir a alocação que favoreça uma 

maior distribuição percentual de recursos nos municípios mais populosos (LIMA; ANDRADE, 

2009). Por outro lado, tem-se ainda a política de financiamento definida pelo Ministério da 

Saúde, que tem elaborado estratégias de expansão e consolidação da atenção básica priorizado 

os grandes centros urbanos, já que nestes municípios concentra-se a maior faixa populacional, 

mas que dispõe de baixo nível de cobertura do Programa de Saúde da Família (LIMA; 

ANDRADE, 2009).  

 Outro aspecto identificado empiricamente e evidenciado no Gráfico 5 é o elevado 

percentual de recursos via transferências da União (comparando-se aos demais municípios 

classificados por estratos populacionais) que são vinculados às ações de saúde nos municípios 

com mais de 500 mil habitantes. Registra-se que mais da metade dos valores recebidos do 

governo federal é direcionada especificamente para as ações e serviços de saúde. Isso mostra 

que, para a realização desses tipos de serviços nos grandes municípios, há uma forte 

dependência dos recursos federais.  

 Porém, estes municípios que mais recebem recursos federais para o SUS via 

transferência fundo a fundo, são também aqueles que estão no grupo dos que mais arrecadam 

receitas próprias, conforme Gráfico 4. Ora, se as transferências para SUS são incondicionais e, 
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portanto, não carecem de contrapartida financeira, o que tem motivado estes entes a receberem 

maior quantidade de recursos? Simão e Orellano (2015) argumentam que não se deveria esperar 

esta relação positiva. No entanto, observaram que as receitas municipais per capita exercem 

fator positivo e significante sobre o recebimento de transferências do SUS. Isso porque os 

municípios quando arrecadam mais recursos têm mais incentivos para fazer adesões aos 

programas e aos serviços que recebem aporte de recursos do SUS, pois têm maior possibilidade 

de usar seus recursos para complementar os repasses que não forem suficientes (SIMÃO; 

ORELLANO, 2015). 
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4 METODOLOGIA 

 

 

Para alcançar os objetivos delineados neste estudo, realizou-se uma pesquisa empírico-

analítica, com uma abordagem quantitativa, utilizando-se de um desenho metodológico 

constituído por duas etapas organizadas de maneira a possibilitar a mensuração da equidade de 

acesso aos serviços públicos de saúde e a análise da relação entre descentralização fiscal e 

equidade de acesso à saúde nos municípios brasileiros.  

 

 

4.1 População, Amostra e Dados da Pesquisa 

 

 

A população definida como objeto de estudo para esta pesquisa foi composta por todos 

municípios brasileiros que receberam recursos originários do orçamento da União para serem 

executados em serviços de atenção básica à saúde através do SUS. Entretanto, dois desses entes 

municipais não dispunham de informações necessárias para mensurar as variáveis utilizadas na 

pesquisa e foram excluídos do estudo. Com isto, a amostra foi composta por 5568 municípios. 

Os dados foram coletados na base do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS), órgão do governo federal responsável pela informatização das 

atividades do Sistema Único de Saúde (SUS) e institucionalizado pelo Ministério da Saúde 

(MS) com a publicação da Portaria Conjunta MS/Procuradoria Geral da República nº 1.163, de 

11 de outubro de 2000. Adicionalmente, foram coletados dados no Sistema de Informações 

sobre Orçamento Público em Saúde (SIOPS), no Sistema de Informações Ambulatoriais – 

SIA/SUS, no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), no Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) e no Anuário Estatístico da Relação Anual de Informações 

Sociais (RAIS) e do Cadastro Nacional de Empregados e Desempregados (CAGED). 

 

 

4.2 Etapa I: Equidade no Acesso à Saúde usando o Índice de Concentração 

 

 

Na primeira etapa, a pesquisa analisou a equidade de acesso aos serviços de saúde nos 

municípios brasileiros considerando o período 2008 a 2016. Este recorte temporal foi escolhido 

tendo em vista que em 2008 cerca de 66,2% dos municípios brasileiros (LIMA et al., 2012) já 
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haviam feito adesão ao Pacto pela Saúde firmado em 2006. Este pacto apresentou modificações 

no processo de transferências intergovernamentais, ampliando as responsabilidades dos 

municípios na Atenção Básica no sentido de buscar maior equidade no acesso aos serviços do 

SUS (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Para estimar a equidade no acesso aos serviços de saúde utilizou-se o Índice de 

Concentração – Concentration Index (CI): uma metodologia que descrever a distribuição de 

saúde de uma dada população padronizando-a de acordo com as suas condições 

socioeconômicas (KAKWANI; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 1997; WAGSTAFF; 

PACI; DOORSLAE, 1991). Essa métrica pode ser utilizada para entender não apenas as fontes 

de desigualdades no tempo, mas também as razões para mudanças destas desigualdades em 

diferentes países (O’DONNELL; VAN DOORSLAER; WAGSTAFF, 2006). 

Segue-se no tópico seguinte uma definição formal do Índice de Concentração e os 

respectivos procedimentos para estimar as variáveis proxies de equidade. 

 

 

4.2.1 Definição do Índice de Concentração  

 

 

O Índice de Concentração é uma medida fundamentada na Curva de Concentração de 

Saúde, L (s), que representa a classificação de uma determinada população com base no seu 

nível de renda (s), em comparação a alguma variável relacionada com a saúde (i.e estado de 

saúde de uma dada população ou nível de utilização de serviços de saúde).  

Dessa forma, se o acesso aos serviços de saúde for igualmente distribuído entre os 

grupos a curva de concentração coincidirá com a diagonal da curva de concentração. Caso 

contrário, o índice pode variar no intervalo de -1 a +1 (conforme apresentado na figura abaixo), 

com valores positivos indicando que a desigualdade ocorre em favor do grupo com maior renda 

e se as condições desfavoráveis de saúde estiveram concentradas no grupo mais fragilizado 

economicamente, a curva de concentração de saúde ficará abaixo da diagonal.   
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Figura 1: Curva de Concentração para variáveis de saúde. 

Fonte: Adaptado de Wagstaff et al.  (1991). 

 

 

Por essa metodologia, o Índice de Concentração (CI) é mensurado como sendo o dobro 

da área entre a diagonal e a curva de concentração – L(s) (WAGSTAFF; PACI; DOORSLAE, 

1991; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000). Sendo formalmente definido pela seguinte 

equação: 

 

𝐶 = 1 − 2 ∫ 𝐿ℎ(𝑝)𝑑𝑝
1

0
               (1) 

 

Quanto o conjunto de variáveis de saúde for de natureza discreta essa relação pode ser 

definida como sendo: 

 

𝐶 =
2

𝑁𝜇
∑ ℎ𝑖𝑟𝑖 − 1 −

1

𝑁

𝑛
𝑖=1                      (2) 

 

Nesta situação, ℎ𝑖 é uma variável qualquer relacionada à saúde, 𝜇 é o valor médio da 

variável de saúde e 𝑟𝑖 =
𝑖

𝑁
 corresponde à posição relativa do indivíduo na classificação das 

desigualdades socioeconômicas, com 𝑖 = 1 representando o grupo dos mais pobres e 𝑖 = 𝑁 

referindo-se ao grupo mais favorecido economicamente. O’Donnell et al. (2008) destaca que é 
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preciso fazer a estimação desses parâmetros por meio de um modelo de regressão linear usando-

se o método dos mínimos quadrados ordinários (MQO): 

 

 

2𝜎𝑟
2 (

ℎ𝑖

𝜇
) = 𝛼 + 𝛽𝑟𝑖 + 𝜀𝑖                                                  (3) 

 

 

Em que a variável dependente é uma proxy para acesso aos serviços de saude e considera 

a distância de um indivíduo em relação à média populacional da variável de acesso µ, ponderada 

pela variância da variável socioeconômica 𝜎𝑟
2. A variável independente de interesse 𝑟𝑖 refere-

se à posição do indivíduio no distribuição de renda acumulada e o coeficiente estimado β diz 

respeito ao índice de concentração (ANDRADE et al., 2013; O’DONNELL et al., 2008). 

A literatura que analisa a equidade de acesso aos serviços de saúde recomenda fazer 

uma padronização indireta do índice de concentração decompondo-o segundo algum parâmetro 

característico da população (JIMÉNEZ‐RUBIO; SMITH; VAN DOORSLAER, 2008b; 

WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000, 2004; ZHONG, 2010). Dessa forma, propõem que 

se faça uma análise horizontal das desigualdades no acesso aos serviços de saúde, considerando-

se que as pessoas com iguais necessidades devem ter as mesmas oportunidades de acesso.  

Para isso, Wgastaff e Van Doorslaer (2000) propõem a seguinte decomposição do índice 

de concentração: 

 

𝑦̂𝑖
𝐼𝑆 = 𝑦𝑖 − 𝑦̂𝑖 + 𝑦𝑚                                                                 (4) 

 

 

em que, 𝑦𝑖  representa a medida atual na de acesso aos serviços de saúde, 𝑦̂𝑖  é a medida de 

acesso aos serviços de saúde após os ajustes pelas necessidades dos indivíduos e 𝑦𝑚 é a média 

amostral da medida de acesso a esses serviços. 

Com base nesta definição, nesta pesquisa fez-se uma comparação do nível de utilização 

atual dos serviços de saúde em cada município com a utilização esperada que seria necessária 

para atender toda a demanda da população conforme as características específicas de cada 

municipalidade. Neste aspecto, porém, a pesquisa apresentou uma imitação por não considerar 

os casos em que as pessoas portadoras de alguma necessidade de serviços públicos de saúde 

não o terem eventualmente procurado. Logo, a mensuração da equidade ocorreu somente com 
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base nos casos em que houve a efetiva realização de serviços públicos de saúde conforme 

apresenta-se no tópico seguinte. O tópico seguinte apresenta de maneira detalhada os 

procedimentos usados para mensurar essas variáveis. 

 

 

4.2.2 Mensuração da Equidade no Acesso à Saúde com base no Índice de Concentração 

 

 

 A mensuração da variável proxy de equidade de acesso aos serviços de saúde pelo 

Índice de Concentração, considerando-se a padronização horizontal das características da 

população dos municípios, foi definida pela equação (4). A variável 𝑦𝑖 , que representou a 

medida atual de acesso aos serviços de saúde, foi definida pela Produção Ambulatorial do SUS 

e pela Proporção de Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica6, 𝑦̂𝑖  é a medida de 

acesso aos serviços de saúde após os ajustes pelas necessidades dos indivíduos e 𝑦𝑚 é a média 

amostral da medida de acesso a esses serviços. E, por conseguinte, 𝑦̂𝑖
𝐼𝑆 é a medida de acesso à 

saúde, padronizada pelas necessidades da população, que deveria ter sido efetivamente 

considerada. 

 A variável que representou o acesso aos serviços de saúde ajustada pelas necessidades 

( 𝑦̂𝑖
𝐼𝑆 ) foi calculada em duas etapas seguindo-se os modelos empíricos já verificados por 

Jiménez-Rubio, Smith e Van Doorslaer (2008a) e  Zhong (2010).  Inicialmente, estimou-se uma 

regressão utilizando-se do método dos mínimos quadrados ordinários para cada ano analisado 

(conforme as variáveis descritas e definidas no Quadro 2) com todos os indivíduos da amostra 

(i.e. os municípios brasileiros), tendo como variável dependente uma proxy para acesso aos 

serviços de saúde (Produção Ambulatorial do SUS e pela Proporção de Internações por Causas 

Sensíveis a Atenção Básica) e como variáveis independentes a renda média populacional de 

cada municipalidade, um vetor de variáveis indicativas das necessidades de utilização dos 

serviços de saúde e um conjunto de varáveis de controle, conforme equação a seguir: 

 

 

𝑦𝑖 = 𝛼 + 𝛽 𝑙𝑛(𝑟𝑒𝑛𝑑𝑎𝑖) + ∑ 𝛾𝑘𝑘 𝑥𝑘,𝑖 + ∑ 𝛿𝑝𝑝 𝑧𝑝,𝑖 + 𝜀𝑖                         (5) 

                                                 
6  A literatura costumeiramente utiliza a expressão “atenção primária” referindo-se à “atenção básica”, em 

correspondência ao termo “primary health care” que é conhecido internacionalmente (ALFRADIQUE et al., 

2009). No entanto, neste trabalho optou-se por seguir o termo “atenção básica” por ser a forma mais utilizada nas 

políticas nacionais de atenção básica e por ser a nomenclatura usada no sistema DATASUS. 
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Em que: 

Quadro 2: variáveis do modelo econométrico para estimar o acesso aos serviços de saúde. 

Tipo Variável  Descrição 

Variáveis 

Dependentes 

PAM 

Produção Ambulatorial do SUS: representa a quantidade de 

procedimentos ambulatoriais aprovados para pagamento pelas 

Secretarias de Saúde. 

ICSAB Proporção de Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica. 

Variável 

Independente 
REN 

Proxy para Renda per capita municipal: corresponde à Massa salarial 

dos trabalhadores por municípios mensurada segundo informações 

apresentadas na Relação Anual de Informações Sociais (RAIS) do 

Ministério do Trabalho. 

Vetores de 

Necessidades 𝒙𝒌,𝒊 

MH 
Morbidade Hospitalar – Corresponde à Razão entre o número de óbitos 

e a quantidade aprovada de Autorizações para Internações Hospitalares. 

DIAP 

Dias de Permanência per capita: refere-se ao total de dias de Internações 

Hospitalares Aprovadas durante o ano, ponderada pela população 

residente no município. 

IDO 

Proporção de Idosos: trata-se da razão entre a população com mais de 

60 anos de idade, estimada anualmente pelo IBGE, e a população total 

residente no município. 

FEM 
População Feminina: proporção de mulheres em relação à população 

total residentes no município em cada ano da amostra. 

TAM 

Tamanho do Município: a quantidade de pessoas residentes foi utilizada 

como proxy para o tamanho do município. Foram definidas sete 

variáveis dummies (D) conforme a padronização comumente usada pelo 

IBGE: D1 = população até 5 mil hab; D2 = de 5.001 a 10.000 hab; D3 

= de 10.001 a 20.000 hab; D4 = de 20.001 a 50.000 hab; D5 = de 50.001 

a 100.000 hab; D6 = de 100.001 a 500.000 hab; D7 = população maior 

do que 500 mil hab. 

ENUT 

Estado Nutricional de crianças menores de 5 ano de idade: corresponde 

ao percentual de crianças de zero a 5 anos com estado nutricional 

adequado, ou seja, que possuem a relação idade versus peso adequada. 

Vetores de Não – 

Necessidades 𝒛𝒑,𝒊 

PLAN 
Plano de Saúde Privado: refere-se à proporção de residentes no 

município que dispõem de planos privados de saúde. 

CAB 

Cobertura da Atenção Básica: representa a cobertura populacional 

estimada pelas equipes de Atenção Básica. Para esta variável, foi 

definido uma dummy com valor 1 quando o município apresentou 100% 

de cobertura na atenção básica à saúde e valor 0 nos demais casos.  

PBF 
Proporção de Famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família com 

perfil saúde acompanhadas pela Atenção Básica. 

PESF 
Equipes de Saúde da Família implantadas no município ponderada por 

tamanho populacional.  

VAC Cobertura das campanhas de vacinação nos municípios 

Fonte: elaboração própria. 

 

Escolheu-se estas variáveis por considera-las ações essenciais da Atenção Básica que 

estão no primeiro nível de acesso ao SUS (BRASIL, 2012a). Além disso, a responsabilidade 

pelos serviços básicos ficam a cargo dos municípios, por gestores locais do SUS e por estarem 

mais próximos do cotidiano das pessoas (BRASIL, 2006; FERREIRA et al., 2016; SOLLA et 

al., 2007).  
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Com base nestas variáveis, estimou-se para cada anos os parâmetros 𝛼, 𝛽, 𝛾𝑘 e 𝛿𝑝 que 

foram utilizados para obter o acesso estimado (𝑦̂𝑖) aos serviços de saúde nos municípios quando 

da padronização pelas necessidades de saúde conforme equação a seguir:  

 

 

𝑦̂𝑖 = 𝛼̂ + 𝛽̂ 𝑙𝑛(𝑟𝑒𝑛𝑑𝑎̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅
𝑖) + ∑ 𝛾𝑘̂𝑘 𝑥𝑘,𝑖 + ∑ 𝛿̂𝑝𝑝 𝑧𝑝̅̅̅                               (6) 

 

 

em que 𝑦̂𝑖 indica a quantidade de acesso aos serviços de saúde (Procedimentos Ambulatoriais 

do SUS e Internações por Condições Sensíveis a Atenção Básica) que seriam necessários para 

a população de determinado município se ela tivesse recebido os mesmos tratamentos que a 

média dos indivíduos das demais municipalidade. Esta variável estimada, relaciona-se com a 

demanda de saúde prevista para um determinado indivíduo com base nas suas características 

de saúde (CAMBOTA; ROCHA, 2016). Substituindo-se as equações (6) e (5) em (4), tem-se o 

valor da estimativa de acesso aos serviços de saúde (𝑦̂𝑖
𝐼𝑆) controlada pelas necessidades de 

acesso de cada população (CAMBOTA; ROCHA, 2016; JIMÉNEZ‐RUBIO; SMITH; VAN 

DOORSLAER, 2008a; ZHONG, 2010).  

Portanto, neste estudo, o valore de 𝑦̂𝑖
𝐼𝑆 de cada municipalidade estimado anualmente foi 

utilizado como variável proxy para mensurar o nível de equidade de acesso aos serviços de 

saúde nos municípios brasileiros e passou a ser utilizado como variável dependente num modelo 

de regressão que relacionou equidade com descentralização dos gastos públicos em saúde (esta 

relação será melhor discutida na Etapa II desta metodologia). Vale ressaltar que 𝑦̂𝑖
𝐼𝑆 refere-se a 

estimativa de acesso aos serviços de saúde que seria necessária para atender toda a demanda 

dos cidadãos quando estes procurassem os serviços de saúde no município. 

Dessa forma, levou-se em consideração que a utilização dos serviços de saúde, 

padronizada pelas necessidades dos indivíduos, corresponde a um indicador de equidade no 

acesso ao Sistema Único de Saúde. Assim, partiu-se do pressuposto de que, diante das 

necessidades de cuidados em sua saúde, ao procurar o SUS, o indivíduo irá encontrar a sua 

disposição os serviços necessários para que sua saúde seja reestabelecida. Além do mais, 

fazendo-se uso do indicador de equidade horizontal, houve a possibilidade de se reduzir os 

problemas com a subestimação dos níveis de equidade, isso porque se fez a inclusão na análise 

os indivíduos (ou população) mais pobres, que podem ser vistos como os mais tendenciosos a 
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apresentar necessidade de cuidados de saúde e que normalmente são os que menos tem utilizado 

o SUS, conforme destaca Cambota e Rocha (2016).  

 

 

4.2.2 Aplicação do Índice de Concentração para analisar Equidade no Acesso à Saúde 

 

 

Após a definição das variáveis proxies de equidade, fez-se uma análise exploratória do 

perfil da equidade no acesso à saúde através do Índice de Concentração. Foram elaborados dois 

painéis com as variáveis proxies de acesso aos serviços de saúde (Produção Ambulatorial do 

SUS e Proporção de Internações Hospitalares por Condições Sensíveis a Atenção Básica) para 

apresentar a distribuição de saúde nos municípios brasileiros conforme perfil de renda de cada 

população. Para isso, utilizou-se a ferramenta conindex desenvolvida por O’Donnell et al. 

(2016) que fornece estimativas pontuais e erros-padrão de vários índices de concentração.  

Além de apresentar graficamente a curva de concentração (e a curva de Lorenz) e realizar 

inferências estatísticas que permitem comparar a desigualdade entre os grupos populacionais. 

No primeiro deles, a Produção ambulatorial do SUS foi ranqueada conforme o perfil de 

renda populacional. Assim, buscou-se identificar a extensão pela qual o acesso aos serviços 

ambulatoriais difere entre os grupos populacionais nos municípios classificados conforme perfil 

de renda média da população. No segundo, fez-se o mesmo procedimento considerando-se as 

Internações por Causas Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB) como variável de acesso aos 

serviços de saúde. 

 Existem diversas metodologias que fazem essas estimativas (ERREYGERS, 2009; 

ERREYGERS; CLARKE; VAN OURTI, 2012; ERREYGERS; VAN OURTI, 2011; 

WAGSTAFF, 2002, 2005a; WAGSTAFF; PACI; DOORSLAE, 1991) e a escolha de uma delas 

depende, em parte, da maneira como as variáveis estão distribuídas (se estão na forma nominal, 

ordinal, cardinal, taxa ou em uma escala fixa) e das escolhas éticas do pesquisado em buscar a 

melhor quantificação para a desigualdade (O’DONNELL et al., 2008). 

Sendo assim, como a variável de Produção Ambulatorial foi mensurada com base na 

contagem dos pacientes que buscaram os serviços de saúde e não se admite valores negativos, 

pode ser classificada, conforme O’Donnell et al. (2008), como uma variável definida sob uma 

escala fixa que tem o ponto zero como a ausência total de pacientes buscando os serviços de 

saúde. Nessas condições, estes autores propõem que tanto o índice de concentração padrão, 

como o modelo generalizado, podem ser utilizados e a escolha entre um e outro depende se o 
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pesquisador deseja obter um índice de desigualdade relativo ou absoluto. Em vista disso, 

adotou-se o modelo padrão dado que se buscou uma medida relativa ao perfil populacional do 

município, utilizando-se o tamanho da população como fator de proporcionalidade entre os eles. 

Já a variável ICSAB, cuja mensuração foi definida com base em valores percentuais que 

possui intervalor finito limitado em 0%, quando da ausência de registro de atendimento no SUS 

por internações por causas sensíveis a atenção básica, e 100% quando todo o atendimento se 

deu por conta dessas causas. Sob estas condições, estimar o índice de equidade torna-se uma 

tarefa mais complicada e a utilização do Índice de Concentração padrão não satisfaz essas 

condições  (O’DONNELL et al., 2008). 

Para contornar esta limitação, Erreygers (2009) propôs um modelo, introduzindo uma 

propriedade denominada de “mirror”, que considera a magnitude da desigualdade média 

representada pelo valor absoluto de um índice que não é influenciada pelos valores extremos. 

Entretanto, o uso desse modelo não é aconselhável para análises de desigualdades relativas 

(O’DONNELL et al., 2008). Portanto, fez-se a opção pelo Índice de Concentração Normalizado 

proposto por Wagstaff (2005b) que corrige o índice de concentração padrão e permite a 

mensuração da desigualdade relativa considerando os valores de fronteira. 

Definida a metodologia a ser empregada e executados os procedimentos para 

mensuração do índice de concentração, optou-se por apresentar a curva de concentração apenas 

para os anos 2008 e 2016. Escolheu-se um período mais longo (o início e fim da série) para que 

qualquer modificação nos valores dessa mensuração pudesse ser visivelmente percebida. 

Para a variável ICSAB, apresentou-se os valores dos Índices de Concentração e os 

respectivos erros-padrão. Adicionalmente foi apresentada a estatística do Teste de Hipótese 

(Teste –F) sob a hipótese nula de que o índice de concentração é o mesmo para todos os grupos. 

Para esta variável, o período adotado foi de 2008 a 2015 pois não havia disponibilidade de 

dados no sistema DATASUS para o ano de 2016. Além disso, as curvas de concentração com 

base nestes resultados não foram apresentadas uma vez que nessa metodologia não há a 

evidenciação dessas informações. Entretanto, para fins ilustrativo, utilizou-se procedimento 

feito para a variável Produção Ambulatorial (estimativa pelo modelo do Índice de Concentração 

Padrão) para construir uma curva de concentração para a variável ICSAB.   

 Finalizada a aplicação do Índice de Concentração para analisar a equidade no acesso 

aos serviços de saúde nos municípios brasileiros e definida as variáveis proxies de equidade, 

passou-se a analisar a relação entre a descentralização fiscal aplicada aos serviços de saúde e 

as respectivas varáveis de equidade. Com isso, buscou-se testar a hipótese de que “a 

descentralização fiscal instituída para os serviços públicos de saúde no Brasil favorece a 
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equidade de acesso aos SUS”. O tópico seguinte descreve os procedimentos que foram 

utilizados para tal finalidade. 

 

 

4.3 Etapa II: Modelo Empírico Relacionando Equidade e Descentralização Fiscal 

 

 Nesta fase, a pesquisa concentrou-se em fazer uma análise da relação entre equidade no 

acesso aos serviços públicos de saúde (𝑦̂𝑖𝑡
𝐼𝑆), variável proxy para equidade estimada com base 

na Produção Ambulatorial do SUS e na Proporção de Internações por Causas Sensíveis à 

Atenção Básica, e a descentralização fiscal aplicada aos serviços de saúde. Considerando-se 

que as variáveis utilizadas no modelo econométrico se referiram a um painel não balanceado 

com valore anuais de cada município brasileiro no período 2008 a 2016, utilizou-se o método 

dos mínimos quadrados ordinários para dados em painel.  

Entretanto, sabendo-se que esta abordagem pode assumir o modelo de efeitos fixos, 

quando os coeficientes angulares dos regressores não variam entre indivíduos (municípios) nem 

com o tempo (PARKS et al., 2010) ou pode ser definida pelo modelo de efeitos aleatórios, no 

qual não se admite que o termo de erro seja correlacionado com qualquer uma das variáveis 

explanatórias, o modelo mais adequado para sua estimação é o dos Mínimos Quadrados 

Generalizados (MQG), conforme destacam Gujarati e Porter (2011). 

 O Quadro a seguir apresenta as variáveis que foram utilizadas nesta etapa: 

  

Quadro 3: Descrição das variáveis utilizadas na Etapa II: Equidade e Descentralização 

Tipo Variável Composição 

Varáveis 

Dependentes 

EQPAM Variável Proxy para Equidade na Produção Ambulatorial do SUS. 

EQICSAB 
Variável Proxy para Equidade estimada a partir o percentual de 

Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica. 

Vetor de 

Federalismo 

Fiscal 

DESC 

Variável proxy para descentralização resultante da razão entre despesas 

em saúde realizadas com recursos próprios e despesa total em saúde nos 

municípios. 

PEC 
Corresponde ao percentual da receita própria aplicado em saúde em 

atendimento a Emenda Constitucional Nº 29/2000. 

AUTOFIN 
Autonomia financeira medida pala Razão entre a Receita própria do 

município e a Despesa Total em Saúde.  

TSHAB 
Razão entre o total de transferências para a saúde recebida pelo ente e a 

respectiva população residente; 

Varáveis 

de Controle 

LNPOP Logaritmo Natural da população residente no município.  

REN Renda Média dos trabalhadores residentes no município. 

PLANO 
Proporção de planos privados de saúde privados por residentes no 

município; 

CAB 
Cobertura da Atenção Básica: variável dummy com valor 1 se existiu 

100% de cobertura no município. 

IDO Proporção de Idosos em relação ao total da população. 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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 A partir destas variáveis, foram desenvolvidos dois painéis conforme modelos a serem 

estimados pelas seguintes equações: 

 

Painel A: Produção Ambulatorial como variável proxy para Equidade: 

 

𝐸𝑄𝑃𝐴𝑀𝑖𝑡 =  𝛽0 +  𝛽1𝐷𝐸𝑆𝐶𝑖𝑡 + 𝛽2𝑃𝐸𝐶𝑖𝑡 + 𝛽3𝐴𝑈𝑇𝑂𝐹𝐼𝑁𝑖𝑡 + 𝛽4𝑇𝑆𝐻𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽5𝐿𝑁𝑃𝑂𝑃𝑖𝑡 +

𝛽6𝑅𝐸𝑁𝑖𝑡 + 𝛽7𝑃𝐿𝐴𝑁𝑂𝑖𝑡 + 𝛽8𝐶𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽9𝐼𝐷𝑂𝑖𝑡 + 𝜀𝑖𝑡                                       (7) 

 

Painel B: Proporção de Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica como variável 

proxy para Equidade: 

 

𝐸𝑄𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵𝑖𝑡 =  𝛽0 + 𝛽1𝐷𝐸𝑆𝐶𝑖𝑡 + 𝛽2𝑃𝐸𝐶𝑖𝑡 + 𝛽3𝐴𝑈𝑇𝑂𝐹𝐼𝑁𝑖𝑡 + 𝛽4𝑇𝑆𝐻𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽5𝐿𝑁𝑃𝑂𝑃𝑖𝑡 +

𝛽6𝑅𝐸𝑁𝑖𝑡 + 𝛽7𝑃𝐿𝐴𝑁𝑂𝑖𝑡 + 𝛽8𝐶𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽9𝐼𝐷𝑂𝑖𝑡 + 𝜀𝑖𝑡                                     (8) 

 

 Nas equações acima, têm-se que o subscrito i refere-se aos municípios brasileiros e o t, 

ao tempo, em anos, compreendendo o período 2008 a 2016 (exceto para a variável EQICSAB, 

pois só havia dados disponíveis até 2015). As variáveis dependentes (EQPAM e EQICSAB) 

foram definidas com base nas estimativas padronizadas pelas necessidades de saúde (𝑦̂𝑖𝑡
𝐼𝑆) e 

receberam os seguintes tratamentos: após a estimativa feita com base na equação (6), elaborou-

se um índice de desigualdades (EQPAM e EQICSAB) definido pela razão entre a quantidade 

de acesso aos sérvios de saúde estimada (QAE) e a quantidade de acesso ao serviço 

efetivamente registrado (QAR) para as variáveis proxies de equidade (PAM e ICSAB), 

conforme as seguintes equações: 

 

𝐸𝑄𝑃𝐴𝑀 =
𝑄𝐴𝐸𝑃𝐴𝑀

𝑄𝐴𝑅𝑃𝐴𝑀
                                                                          (9) 

 

𝐸𝑄𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵 =  
𝑄𝐴𝐸𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵

𝑄𝐴𝑅𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵
                                                                    (10) 

 

 

Em que os denominadores 𝑄𝐴𝑅𝑃𝐴𝑀  e 𝑄𝐴𝑅𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵  são números reais positivos e 

diferentes de zero, dado que os valores foram estimados, respectivamente, pelo logaritmo 

natural da Produção Ambulatorial e pelo percentual de Internações por Causas Sensíveis a 
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Atenção Básica. E, portanto, os indicadores EQPAM e EQICSAB são também inteiros 

positivos, que variam de 0 a 1 (0 < 𝐸𝑄𝑃𝐴𝑀 𝑜𝑢 𝐸𝑄𝐼𝑆𝐴𝐵 ≤ 1) quando a quantidade estimada 

for menor ou igual a quantidade registrada (𝑄𝐴𝐸 ≤ 𝑄𝐴𝑅) e maiores do que 1, se a quantidade 

estimada for superior ao efetivamente registrado, ou seja, 𝐸𝑄𝑃𝐴𝑀 𝑜𝑢 𝐸𝑄𝐼𝑆𝐴𝐵 > 1, 𝑠𝑒 𝑄𝐴𝐸 >

𝑄𝐴𝑅).  

Como isso, criou-se um indicador de desigualdades que mostra a necessidade de o 

município ampliar os serviços ambulatoriais (EQPAM) quando o índice estimado for superior 

a 1. Neste caso, entende-se que a capacidade de atendimento nos serviços ambulatoriais 

disponíveis no município é inferior a demanda da população, comparando-se com a média dos 

municípios que se encontram em semelhantes condições socioeconômicas e demográficas que 

ele. Por outro lado, o indicador de internações (EQICSAB) maior do que 1 revela que a procura 

por estes serviços nos centros de saúde do município está relacionada com a deficiência nos 

serviços básicos de saúde (Atenção Básica à Saúde) em proporções maiores do que a média dos 

demais municípios em condições socioeconômicas e demográficas idênticas. 

A variável proxy para descentralização é definida pela razão entre as despesas em saúde 

efetuadas com recursos próprios e a despesa total em saúde nos municípios (ALMEIDA; 

GASPARINI, 2014; GADELHA, 2011). E espera-se que tenha relação inversa com a variável 

de equidade (desigualdade). Assim, se o sinal de 𝛽1 for negativo (𝛽1 < 0) entende-se que o 

processo de descentralização tem se conduzido para uma mudança favorável à redução das 

desigualdades no acesso aos serviços de saúde. Ao mesmo tempo, uma relação inversa com as 

Internações por Causas Sensíveis à Atenção Básica implica num processo de melhoria nas 

condições básicas de saúde que tem reduzido o percentual dessas internações. Logo, espera-se 

que 𝛽1 < 0. 

A variável PEC refere-se ao percentual da receita própria aplicado à saúde em 

atendimento às prerrogativas constitucionais definidas pela Emenda Constitucional Nº 29/2000. 

Recursos próprios são os impostos diretamente arrecadados pelo ente municipal e aqueles 

transferidos pelas outras esferas governamentais em atendimento ao que dispõem a constituição 

federal (BRASIL, 2009). Já a variável AUTOFIN, representa a autonomia financeira do ente 

municipal e foi mensurada pela razão entre as receitas próprias arrecadas diretamente pelo ente 

(receitas de impostos) e as respectivas despesas totais em saúde municípios (ALMEIDA; 

GASPARINI, 2014). Dessas variáveis, espera-se efeito redutor no nível de desigualdade e, com 

isso, favorecendo a equidade, dado que, quando se trata de arrecadação de tributos locais, o 

eleitor pode pressionar os governantes a fazerem melhor uso dos recursos, mobilizando-os a 

gastá-los adequadamente (MENDES, 2002; WYCKOFF, 1988) e, ao mesmo tempo, podendo 
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resultar numa melhor distribuição desses valores conforme as necessidades da população. Logo, 

espera-se que  𝛽2 < 0 e 𝛽3 < 0.  

E, por fim, utilizou-se uma medida de descentralização fiscal com base per capita 

(TSHAB). Para isso, efetuou-se a razão entre as receitas recebidas pelos entes municipais via 

transferências intergovernamentais, direcionadas para a saúde, e a população total residente no 

município. Assim, considerou-se que maior volume de transferências para a saúde, por 

habitante, pode resultar no favorecimento da população local, com reflexo positivo sobre a 

distribuição de saúde entre a população. Espera-se uma relação inversa dessa variável com a 

equidade (𝛽4 < 0), uma vez que as transferências têm um caráter redistributivo e possuem 

potencial de redução das desigualdade entre as diversas jurisdições brasileira (MATTA, 2006). 

As demais variáveis foram tratadas como variáveis de controle para equalizar as 

condições divergentes que poderiam existir entre as unidades de análises (municípios). Assim, 

considerou-se que os municípios mais populosos podem necessitar de mais recursos para 

atender as demandas locais. Logo, utilizou-se o logaritmo natural do número de população 

residente (LNPOP) para controlar os efeitos demográficos entre os municípios. 

Outro aspecto também controlado foi a renda média da população dos entes municipais 

(REN). A massa salarial dos trabalhadores foi utilizada como proxy para renda municipal e para 

qualificar os entes segundo as condições econômicas de seus residentes. No mesmo sentido, 

utilizou-se a variável plano privado de saúde (PLAN), por habitantes, para expurgas os efeitos 

dos recursos privados que são utilizados em saúde e, assim, equilibrar a análise apenas com os 

gastos públicos.  

Neste mesmo sentido, foi utilizada a varável cobertura da atenção básica (CAB) como 

variável dummy representativa da cobertura total da população com ações de atenção básica 

(CAB = 1, se houver 100% de cobertura na atenção básica nos municípios). Essa variável pode 

influenciar diretamente na equidade de acesso aos serviços de saúde, uma vez que, maior 

número de pessoas participando de ações básicas e preventivas de saúde pode resultar em menor 

necessidade de procura dos serviços ambulatoriais e das internações. 

 Por fim, utilizou-se a variável proporção de idosos na população residente (IDO) como 

medida de maior necessidade de gastos públicos em saúde para atender a demanda de uma 

população que teoricamente necessita maiores cuidados e acesso aos serviços básicos de saúde, 

podendo resultar em maior despesa para os municípios e, com isso, impactar diretamente na 

desigualdade de condições da população entre as diversas jurisdições. 
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5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

 Apresentam-se nos tópicos seguintes os principais resultados e as respectivas discussões 

relacionados ao desenvolvimento desta pesquisa. No primeiro momento, apresentou-se uma 

análise da desigualdade no acesso aos serviços de saúde nos entes municipais utilizando-se do 

Índice de Concentração. Por fim, analisou-se a relação entre equidade no acesso à saúde e a 

descentralização fiscal relacionada aos gastos públicos em saúde nos municípios brasileiros. 

 

 

5.1 Análise da Desigualdade de acesso à saúde nos Municípios Brasileiros 

 

 

 Nesta fase da pesquisa, optou-se por analisar o acesso aos serviços de saúde nos 

municípios brasileiros sob a ótica da equidade. Com isso buscou-se investigar a desigualdade 

no acesso aos serviços ambulatoriais e no nível de internações hospitalares por causas sensíveis 

a atenção básica. Com estas duas avaliações, pode-se perceber que o princípio da Equidade 

norteador do sistema de saúde brasileiro ainda é uma meta que não foi totalmente alcançada: 

há sinais de desigualdade que não beneficia as pessoas com menor perfil de renda. 

 

 

5.1.1 Equidade Mensurada pela Produção Ambulatorial do SUS 

 

 

 A primeira análise, evidenciada na Tabela 1, foi desenvolvida com base no Índice de 

Concentração (WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000) e mostrou a distribuição no acesso 

aos serviços de saúde, mensurada por meio da Produção Ambulatorial do SUS nos municípios 

brasileiros contra a renda média da população e ponderada pela população residente no 

município. O período compreendeu os anos 2008 a 2016 e revelou, através da estatística do 

teste F (p-valor), que a métrica utilizada foi condizente para todo os grupos ao longo do período. 

As informações obtidas revelam que existem desigualdades favorecendo à população 

com renda média mais elevada. Os valores positivos dos índices trazem a informação de que, 

quando se trata de acesso aos serviços ambulatoriais, o grupo com maior renda tem sido 

privilegiado. Como a análise foi feita com base na Produção Ambulatorial, que corresponde a 
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uma medida que engloba não apenas os serviços básicos de prevenção à saúde, mas também os 

de atendimento de urgências a nível municipal, há um indicativo de que a população com renda 

maior tem sido privilegiada, ou seja, tem-se percebido que a procura por esses serviços tem sido 

mais significativa no grupo mais rico. Resultados que se assemelham ao evidenciado por Politi 

(2014) e por Cambota e Rocha (2016) que investigaram o acesso aos serviços de saúde com 

dados de 2008. 

 
Tabela 1: Desigualdade no acesso aos serviços Ambulatoriais: Índice de Concentração 

Índice de Concentração Observações Valor do Índice Erro-Padrão p-valor 

2008 5511 0,54995 0,11160 0,0000 

2009 5548 0,54568 0,11663 0,0000 

2010 5543 0,53051 0,11047 0,0000 

2011 5525 0,53222 0,10631 0,0000 

2012 5445 0,55135 0,10687 0,0000 

2013 5563 0,54885 0,10725 0,0000 

2014 5567 0,53786 0,10051 0,0000 

2015 5568 0,56307 0,10611 0,0000 

2016 5530 0,57421 0,11449 0,0000 

Fonte: elaborada pelo autor com base nos dados da pesquisa. 

 

Essa tendência de desigualdade pró-ricos pode ser interpretada considerando-se que as 

pessoas com média salarial mais elevada tendem a buscar os serviços de prevenção à saúde com 

mais frequência do que a população mais carente, que podem somente buscar o serviço público 

de saúde quando da necessidade inadiável desses serviços. Isso pode ser verificado, por 

exemplo, ao observar o número de visitas que uma pessoa com melhores condições de vida faz 

ao serviço médico: Macinko e Lima-Costa (2012) constataram que em 2008 a probabilidade de 

uma pessoa fazer alguma visita ao médico nos últimos dozes meses fora maior no grupo 

populacional mais rico. 

   Por outro lado, tem-se verificado que a média do Índice de Concentração gira em torno 

de 0,5424 (dado não tabulado) entre 2008 e 2014, com um período de desigualdade mais 

acentuado em 2012. Mas se observa que, em 2015 e em 2016, há uma tendência de crescimento 

desse indicador em prol dos ricos, acentuando-se mais o padrão de desigualdade na produção 

ambulatorial do SUS nos dois últimos anos analisados. Também pôde ser verificado que há 

uma baixa variabilidade do índice ao longo do período, mostrando sinais de que as políticas de 

saúde voltadas para a redução das desigualdades, ao longo destes nove anos, não têm 

apresentado sinais de efetividade no sentido de contribuir para a ampliação da equidade de 

acesso aos serviços de saúde. 
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 Essa tendência de continuidade na desigualdade pode ser melhor visualizada quando 

analisada por meio da Curva de Concentração. A Figura 2 retrata o Índice de Concentração para 

a variável Produção Ambulatorial do SUS nos anos 2008 e 2016 em comparação com a 

população do município ranqueada pela renda média mensal dos trabalhadores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Curva de Concentração na Produção Ambulatorial do SUS – 2008 a 2016. 

Fonte: Elaboração própria 

 

A curva acentuada abaixo da linha de equidade (eixo diagonal) evidencia que a 

utilização dos serviços ambulatoriais tem uma distribuição favorável ao grupo de maior renda. 

Além disso, de fato, percebe-se que de 2008 para 2016 não houve sinais de equalização de 

acesso a esses serviços. Esperava-se que, ao longo do tempo, para o sistema de saúde ser mais 

equitativo na distribuição desse serviço, a curva de concentração estivesse mais próxima da 

linha diagonal. 

 

5.1.2 Equidade Mensurada pelas Internações por Causas Sensíveis à Atenção Básica. 

 

A proporção de internações hospitalares por causas sensíveis à Atenção Básica 

representa um conjunto de problemas de saúde cuja efetiva atuação da atenção primária à saúde 

diminuiria a sua incidência (ALFRADIQUE et al., 2009), ou seja, se fossem desempenhadas 

atividades de prevenção de doenças, diagnósticos e tratamento precoce haveria um controle 

mais efetivo da ocorrência dessas internações. Nesse sentido, as ações desenvolvidas pelos 
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municípios ganham enorme relevância já que eles são os principais responsáveis pelo 

provimento dos serviços básicos de saúde através do SUS.  Em vista disso, optou-se por fazer 

uma análise complementar da equidade de acesso aos serviços a partir da mensuração dessa 

variável. 

Considerando que a Proporção de Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica 

(ICSAB) é uma variável em percentual e limitada a um intervalo de 0% a 100%, não é 

recomendável fazer tal avaliação simplesmente pelo índice de concentração padrão 

(O’DONNELL et al., 2008). Por isso, fez-se a mensuração utilizando o Índice de Concentração 

Ajustado conforme propõe Wagstaff (2005a). No entanto, como essa metodologia não permite 

a elaboração da curva de concentração, optou-se por realizar, complementarmente, a 

mensuração do índice de concentração pelo método padrão e a respectiva elaboração da curva 

de concentração para apresentar uma visão mais intuitiva dessa variável. 

A Tabela 2 apresenta estes indicadores e os respectivos erros-padrão. Apesar de a 

magnitude dos valores observados ser divergente conforme a metodologia adotada, 

qualitativamente não houve alteração na definição da desigualdade em favor da população com 

menor perfil de renda. Destaque-se que a análise foi feita com base nos dados disponíveis no 

DATASUS que disponibilizou informações do período 2008 a 2015. 

 

Tabela 2: Desigualdade nas Internações Sensíveis a Atenção Básica 

Ano Observações Wagstaff – IC Erro-Padrão Índice de Concentração Padrão Erro-Padrão 

2008 5511 -0,09923 0,00446 -0,06344 0,00285 

2009 5548 -0,10149 0,00452 -0,06222 0,00300 

2010 5543 -0,09875 0,00465 -0,06386 0,00301 

2011 5525 -0,09183 0,00461 -0,05898 0,00302 

2012 5445 -0,08634 0,00464 -0,05838 0,00312 

2013 5563 -0,09851 0,00462 -0,06421 0,00303 

2014 5567 -0,09738 0,00450 -0,06296 0,00310 

2015 5568 -0,08398 0,00469 -0,05500 0,00321 

Fonte: elaborada pelo autor com base nos dados da pesquisa. 

 

Diferente da análise discutida anteriormente para a de Produção Ambulatorial do SUS, 

essa variável apresentou desigualdade nos serviços de internações por causas sensíveis à 

atenção básica “favorável” aos pobres, ou seja, ao grupo populacional que apresentou menor 

renda média familiar. Isso pode ser observado pelo sinal negativo do Índice de Concentração 

Ajustado (Wagstaff – IC) que sinaliza para uma desigualdade que está mais relacionada ao 

grupo de menor renda.  
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Figura 3: Curva de Concentração na variável ICSAB – desigualdade favorável aos pobres. 

Fonte: Elaboração própria 

 

Destaque-se que a mensuração pelo índice de concentração padrão, os resultados foram 

menores, porém, qualitativamente podem ser interpretados da mesma forma que a mensuração 

pelo índice ajustado. Nele ficou evidente também que houve desigualdade em prol dos podres. 

Isso pode ser percebido quando a análise é feita com base na curva de concentração, conforme 

Figura 3. 

Percebe-se que a curva é sobreposta à linha diagonal que representa o nível de equidade 

entre os dois grupos de renda, ou seja, há uma tendência de que a maior incidência de 

internações por ICSAB seja entre o grupo populacional de menor renda, tanto para 2008 quanto 

para 2015. No entanto, a magnitudo dessa desigualdade não é tão acentuada quanto a observada 

para a variável de Produção Ambulatorial. 

Portanto, dessas observações (tanto aquela apresentada na Tabela 2 quando a 

evidenciada na Figura 3), duas considerações podem ser colocadas no que diz respeito ao nível 

de desigualdade em saúde nos município brasileiros:  

(i) a variável ICSAB é um indicador de acesso e qualidade da atenção básica à saúde, o 

que pode sugerir a existência de deficiências na cobertura desses seriviços, afetando mais 

fortemente os pobres (ALFRADIQUE et al., 2009). Com isso, verifica-se que maior 

participação dos pobres no percentual de internações pode ser um indicador de “sérios 

problemas de acesso ao sistema de saúde ou de seu desempenho. Esse excesso de 

hospitalizações representa um sinal de alerta, que pode acionar mecanismos de análise e busca 

de explicações para a sua ocorrência” (ALFRADIQUE et al., 2009).  
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(ii) a desigualdade favorável aos pobres numa variável que mede a proporção de 

internações por doenças básicas que poderiam ser evitadas, pode ser um indicador de que a 

população de baixa renda está sendo prejudicada por falta de outros serviços fundamentais, 

acarretando maior incidência dessas doenças nesse grupo. Assim, fatores sociais e 

demográficos (como renda per capita, esgotamento sanitário, nível educacional e outros) e a 

própria rede de serviços existentes em determinada região (MOURA et al., 2010) podem 

favorecer o crescimento de internações por causas sensíveis à atenção básica no grupos de 

pessoas de renda mais baixa. 

Diante dos resultados apresentados, percebe-se indícios de que as desigualdades no 

acesso aos serviços de saúde têm atingido a população carente e que os serviços básicos não 

estão sendo efetivos no sentido de reduzir o perfil de doenças da população pobre. Portanto, 

uma questão que se coloca é se a descentralização dos serviços de saúde, acompanhada pela 

descentralização dos gastos públicos em saúde nos municípios, tem resultado em redução 

dessas disparidades ao longo do tempo. Com base nisto, esta pesquisa tenta explicitar esses 

questionamentos, apresentando uma relação entre a descentralização dos gastos públicos em 

saúde no contexto do federalismo fiscal e Equidade no acesso aos serviços básicos de saúde.

  

 

 

5.2 Descentralização Fiscal e Equidade nos serviços de saúde Municipais 

 

 

 Após ter sido apresentado no tópico anterior indícios de que, no contexto federativo 

brasileiro, – no que diz respeito a aspectos específicos da saúde, como a produção ambulatorial 

e as internações por causas sensíveis a atenção básica – ainda persistem situações de 

desigualdades que favorecem grupos socioeconômicos privilegiados (os que detêm maior renda 

salarial), torna-se oportuno analisar em que medida a descentralização fiscal, vivenciada pelo 

país ao longo das últimas décadas, tem influenciado no processo de redução dessas 

desigualdades. Embora Affonso (2000) destaque que mesmo havendo, na última década do 

século XX, vertiginoso ressurgimento das discussões sobre federalismo e descentralização em 

diversos países, em muitos desses cenários, observou-se aumento considerável das disparidades 

inter-regionais e intrarregionais. 

 Além disso, por se tratar de uma análise voltada especificamente para o contexto da 

saúde pública no Brasil, há que se considerar o fato de o modelo de descentralização do SUS 
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ser caracterizado por concentrar autoridade no governo federal, que financia boa parte das 

políticas de saúde por meio das transferências intergovernamentais (MARQUES; ARRETCHE, 

2003) visando equalizar a distribuição dos recursos para áreas menos favorecidas. Em vista 

disso, espera-se que ao longo do tempo as disparidades no Brasil entre ricos e pobres no acesso 

aos serviços de saúde sejam reduzidas, atendendo ao preceito constitucional da equidade no 

acesso aos serviços de saúde por todo os brasileiros (BRASIL, 1988). 

 Para iniciar esta análise, apresenta-se na Tabela 3 a estatística descritiva das variáveis 

que foram utilizadas no modelo de regressão. Destaque-se que os valores são referentes ao 

período 2008 a 2016, exceto para as variáveis EQICSAB e IDO cuja base só dispunha de dados 

até 2015. 

 

Tabela 3: Estatística descritiva das variáveis 

Variável Observações Média Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

EQPAM 49859 1,0204 0,0948 0,6873 3,4170 

EQICSAB 44433 1,0651 0,2789 0,0005 11,1793 

DESC 49800 0,4930 0,1400 0 1 

PEC 50121 0,2070 0,0486 0,0071 0,8641 

AUTOFIN 49800 2,9936 0,8554 0,2338 23,6985 

TSHAB 50121 0,1759 0,1001 0,0000 2,1299 

LNPOP 50056 9,4391 1,1538 6,6908 16,3036 

REN 50121 1,9832 0,5831 0,0000 11,3295 

PLAN 50040 0,1042 1,1815 0,0000 91,0608 

CAB 50121 0,5985 0,4902 - - 

IDO 44526 0,1186 0,0363 0,0112 0,4225 

Nota: EQPAM corresponde a uma medida de desigualdade de acesso à saúde com base na Produção Ambulatorial 

do SUS; DESC é uma proxy de descentralização; AUTOFIN é autonomia financeira do ente municipal; TSHAB 

são as transferências para a saúde por cada 1000 habitantes; LNPOP é o logaritmo natural da população residente 

no município; REN é a renda média da população do município; PLAN é a proporção de planos privados de saúde 

por habitantes; CAB é uma dummy que representa 100% da população coberta pelos serviços de Atenção Básica 

e IDO é a proporção de idosos no município. 

Fonte: elaboração própria com base nos dados da pesquisa (2017). 

 

 As variáveis EQPAM e EQICSAB, que mensuram respectivamente a equidade na 

produção ambulatorial do SUS e a equidade nas Internações por Causas Sensíveis a Atenção 

Básica, apresentaram médias maiores do que um. Resultado que sugere existência de 

desigualdades no acesso aos serviços de saúde uma vez que, em média, o valor estimado com 

base nas características socioeconômicas e demográficas dos municípios é superior ao valor 

efetivamente registrado quando os cidadãos utilizaram os serviços de saúde.  

Assim, pode-se perceber que a disparidade média da produção ambulatorial (EQPAM) 

é cerca de 2,04%, com um desvio-padrão próximo a 9,5%, o que evidencia uma amplitude 

amostral de 2,79. Logo, percebe-se o nível de heterogeneidade entre os municípios de maneira 

que há entes municipais cuja demanda de acesso aos serviços é inferior ao serviço 
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disponibilizado (valor mínimo de 0,6873) e outros que estão muito aquém das necessidades dos 

seus residentes (valor máximo 3,4170). 

De maneira análoga, a disparidade média nas Internações por Causas Sensíveis à 

Atenção Básica (EQICSAB) é de 6,5%, mas com desvio-padrão próximo a 28%. Logo, tem-se 

uma amplitude amostral de 11,18. Assim, nas internações há maior possibilidade de haver 

disparidade entre os governos municipais do que nos serviços ambulatoriais. Destaque-se  que 

a variável ICSAB é um indicador de efetividade dos serviços básicos de saúde e, sob esse 

aspecto, percebe-se que os municípios são bastante divergentes no que diz respeito às políticas 

básicas de saúde. Reflexo também das desigualdades entre as regiões do país que podem 

influenciar nas condições de saúde da população provocando elevado número de internações 

por doenças que deveriam ter sido evitadas se as condições básicas fossem efetivamente 

disponibilizas nos municípios. 

A variável proxy para descentralização (DESC), que corresponde a razão entre as 

despesas efetuadas com recursos próprios e a despesa total em saúde, revela que em média 49% 

das despesas em saúde, foram efetuadas com base nos recursos próprios, com uma variabilidade 

em torno de 14%. Nessa mesmo direção, tem-se que o percentual mínimo constitucional (PEC) 

que foi cerca de 20%, em média. Mas, com amplitude amostral de 85,7%, reflexo, 

possivelmente, das disparidades no grau de autonomia financeira (AUTOFIN) que existem 

entre os municípios (verificou-se variabilidade de 85% nessa variável, conforme Tabela 3). 

Entre as variáveis de controle, podem-se destacar a renda das famílias brasileiras (REN), 

cuja média ficou em 1,98 salários mínimos. Mas apresentou disparidades entre os valores 

máximo e mínimo de 11 salário, ou seja, evidencia-se grande desigualdade de renda nos 

municípios brasileiros ao longo desse período: um aspecto que pode demandar mais serviços 

públicos de saúde tendo em vista que a população com maiores necessidades não pode dispor 

de planos privados de saúde (isso fica mais latente quando ao analisar a variável Plano Privado 

de Saúde (PLAN) ao revelar que em média 10% da população dispõem de acesso aos planos 

privados de saúde complementar). 

Em face do que foi apresentado, destaca-se que a realidade brasileira em termos de 

acesso aos serviços de saúde e de internações hospitalares é bastante heterogênea. E, com isso, 

atendimento diferenciado precisa ser dado no sentido de equalizar as condições financeiras dos 

municípios para possibilitar a redução das desigualdades e garantir que o princípio da equidade 

seja efetivamente observado. Portanto, esperando-se que o processo de descentralização fiscal 

tenha impactado significativamente na Equidade de acesso aos serviços de saúde, segue-se uma 

análise da relação entre descentralização fiscal e produção ambulatorial do SUS. 
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Antes, porém, de serem realizados os testes econométricos para buscar as relações entre 

descentralização fiscal e equidade no acesso aos serviços de saúde, observou-se o 

comportamento linear das variáveis e o respectivo grau de relacionamento entre elas. Assim, 

com base no teste de correlação de Pearson, as variáveis que apresentaram alta correlação foram 

excluídas já que poderiam apresentar algum viés para o modelo. A Tabela a seguir apresenta a 

matriz de correlação para as variáveis de equidade e descentralização: 

 

Tabela 4: Matriz de Correlação entre Equidade e Descentralização 

  EQPAM EQICSAB DESC PEC AUTOFIN TSHAB LNPOP REN PLANO CAB IDO 

EQPAM 1           

EQICSAB    -0,1535 1          

DESC -0,0677 0,0239 1         

PEC -0,1754 0,173 -0,0058 1        

AUTOFIN   0,4551 0,1935 0,0329 -0,3901 1       

TUNI -0,6603 -0,0024 -0,0525 0,0553 -0,6557       

TSHAB   -0,0092 -0,0111 -0,1154 0,0172 -0,4109 1      

LNPOP -0,9415 0,1227 0,0516 0,1628 -0,4817 0,0088 1     

REN -0,2849 0,4644 0,0526 0,1114 0,1846 -0,0217 0,2661 1    

PLANO -0,0128 0,0338 -0,0031 0,0139 0,0252 0,0019 0,0156 0,0368 1   

CAB 0,4768 -0,0576 0,0126 -0,0762 0,1011 0,1828 -0,5177 -0,1737 -0,0064 1  

IDO 0,3398 0,1905 -0,0947 0,0593 0,2604 0,1094 -0,3702 0,014 0,0072 0,2199 1 

 Fonte: produzido pelo autor com base nos dados da pesquisa.  

 

 Verificou-se que as variáveis Autonomia Financeira do município (AUTOFIN), 

População residente no município (LNPOP), Cobertura da Atenção Básica (CAB) e Renda 

Média da População (REN) apresentaram forte correlação com as variáveis de Equidade. 

Também se observou correlação entre as AUTOFIN e Transferências Intergovernamentais por 

Habitantes (TSHAB). Por conta disso, foram executados testes adicionais para verificar a 

influência de alguma delas nas demais variáveis explicativas. Assim, fez-se os testes de 

regressões para os Paineis A e B excluindo-se cada uma dessas variáveis do modelo e/ou duas 

ou mais variáveis para observar se os resultados apresentariam divergências. Como não foi 

observado nenhum fato que alterasse significativamente os resultados, utilizou-se o modelo de 

regressão com dados em painel conforme equações (7) e (8)7.  

 

 

 

                                                 
7 Além das variáveis inseridas na Tabela 4, fez-se o teste de correlação com outras duas variáveis que não foram 

incluídas no modelo por apresentarem alta correlação com as demais variáveis de descentralização: Percentual de 

Transferências Intergovernamentais em relação ao total das receitas (TRANSF) e Transferências da União em 

relação ao total de receitas do município (TUNI). 
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5.2.1 Descentralização Fiscal e Equidade na Produção Ambulatorial do SUS 

 

 

 Com base nestas considerações iniciais, apresentam-se os resultados da análise da 

relação entre a equidade de acesso aos serviços de saúde, mensurada por um indicador que 

levou em consideração à produção ambulatorial do SUS, e um conjunto de variáveis fiscais que 

caracteriza um processo de descentralização dos recursos públicos para os governos 

subnacionais no período 2008 a 2016. Como a abordagem metodológica utilizou um modelo 

econométrico com dados em painel, o primeiro aspecto a ser observado foi identificar qual dos 

modelos propostos pela literatura seria o mais indicado ao conjunto de dados disponível: 

modelo irrestrito pool, modelo restrito de efeitos fixos ou o modelo restrito de efeitos aleatórios 

(CAMERON; TRIVEDI, 2005; GUJARATI; PORTER, 2011). 

Após a realização dos testes de Chow (1960), Hausman (1978) e Breusch-Pagan (1979), 

apresentados na Tabela 5, observou-se que o modelo restrito de efeitos fixos seria o mais 

indicado para os dados utilizados na pesquisa. Por essa metodologia considerou-se que, na reta 

de regressão estimada, o intercepto poderia variar entre os municípios, mas não variando em 

relação ao tempo, ou seja, as variáveis adotadas apresentam grande variabilidade entre os 

municípios, mas poucas alterações ao longo do tempo. Isso ficou evidente quando se observou 

a variável de equidade (conforme Tabela 1 e Tabela 2) que não apresentou grandes oscilações 

ao longo do tempo, embora houvesse variações entre os indivíduos, conforme se constatou nos 

dados (não tabulados) da pesquisa. 

Além disso, foram aplicados os testes de Wooldridge, para verificar a existência de 

autocorrelação serial nos erros idiossincráticos e Wald modificado  para observar a existência 

de heteroscedasticidade nos resíduos (WOOLDRIDGE, 2010). Os resultados confirmaram a 

presença dessas características e, portanto, foi necessário estimar a regressão utilizando-se de 

um modelo robusto para dados em painel. Optou-se pelo método bootstrap, que é considerado 

uma maneira alternativa de obter erros-padrão robusto para dados em painel, conforme apontam 

Cameron e Trivedi  (2005). Após estas correções na especificação do modelo, seguem-se 

resultados conforme Tabela 5, destaque-se que para efeito de comparabilidade e para confirmar 

a necessidade de adotar um modelo com dados em painel, ao invés de usar o MQO, apresenta-

se também os resultados da regressão com os parâmetros estimados por MQO com dados 

empilhados. 
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Tabela 5: Resultados da regressão: Produção Ambulatorial do SUS. 

PAINEL A: Equidade e Descentralização na Produção Ambulatorial – EQPAM 

Modelagem Efeitos Fixos MQO  

Variáveis Coeficientes p-valor Coeficientes p-valor 

DESC -0,00435 0,000 -0,01106 0,000 

PEC 0,00740 0,000 -0,00952 0,021 

AUTOFIN 0,00150 0,000 0,00356 0,000 

TSHAB -0,01145 0,000 0,01980 0,000 

LNPOP 0,00377 0,111 0,04403 0,000 

REN -0,00634 0,000 -0,01210 0,000 

PLAN -0,00330 0,005 -0,07800 0,000 

CAB -0,00559 0,000 -0,00564 0,000 

IDO -0,09896 0,000 0,00027 0,040 

Intercepto 1,01098 0,000 -0,00304 0,000 

R2 

Dentro Entre Geral F(11,44100) 32260,01 

0,0408 0,9094 0,3694 Prob > F 0,0000 

Wald chi2(11) = 1910.82 R2 0,8895 

Prob > chi2 = 0,0000 R2 Ajustado 0,8894 

Testes 
Chow (F) Breusch – Pagan Hausman Wooldridge Wald 

0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 

Prevaleceu o modelo de Efeitos Fixos.  

𝐸𝑄𝑃𝐴𝑀𝑖𝑡 =  𝛽0 +  𝛽1𝐷𝐸𝑆𝐶𝑖𝑡 + 𝛽2𝑃𝐸𝐶𝑖𝑡 + 𝛽3𝐴𝑈𝑇𝑂𝐹𝐼𝑁𝑖𝑡 + 𝛽4𝑇𝑆𝐻𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽5𝐿𝑁𝑃𝑂𝑃𝑖𝑡 + 𝛽6𝑅𝐸𝑁𝑖𝑡

+ 𝛽7𝑃𝐿𝐴𝑁𝑂𝑖𝑡 + 𝛽8𝐶𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽9𝐼𝐷𝑂𝑖𝑡 + 𝜀𝑖𝑡 
Nota: EQPAM corresponde a uma medida de desigualdade de acesso à saúde com base na Produção Ambulatorial 

do SUS; DESC é uma proxy de descentralização; AUTOFIN é autonomia financeira do ente municipal; TSHAB 

são as transferências para a saúde por cada 1000 habitantes; LNPOP é o logaritmo natural da população residente 

no município; REN é a renda média da população do município; PLAN é a proporção de planos privados de saúde 

por habitantes; CAB é uma dummy que representa 100% da população coberta pelos serviços de Atenção Básica 

e IDO é a proporção de idosos no município. 

Fonte: elaboração própria com base nos dados da pesquisa (2017). 

 

A principal variável de interesse utilizada (DESC), definida como proxy para 

descentralização, além de apresentar significância estatística a nível de 1%, resultou em sinal 

negativo em relação à variável de equidade. Considerando-se que a medida da EQPAM 

corresponde a uma lacuna existente entre o nível de acesso aos procedimentos estimados com 

base nas características dos municípios e os serviços que foram efetivamente utilizados, tem-se 

que maior gasto público originário de recursos próprios tende a reduzir essa diferença, 

sinalizando para a confirmação da hipótese de que a descentralização fiscal favorece a equidade 

no acesso à saúde.  

Esta constatação alinha-se aos fundamentos teóricos apresentados pela literatura do 

federalismo fiscal (GAMKHAR; SHAH, 2007; INMAN, 2008) ao observar no chamado 

flypaper effect que “o recebimento de transferências fiscais não condicionais e sem 

contrapartida (lump sum) implica em aumento das despesas públicas locais proporcionalmente 

maiores do que um aumento equivalente na renda pessoal (MENDES, 2002, p. 12). Hendensen 

(1968) já havia percebido que os recursos oriundos de transferências intergovernamentais 
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apresentam maior impacto no gasto público do que os recursos obtidos através das receitas de 

impostos dos contribuintes locais.  

Neste caso, as receitas próprias tendem a ter um efeito contrário, reduzindo os gastos 

público e fazendo com que os resultados alcançados pelos municípios tenham impacto mais 

significativo sobre a distribuição de saúde, com tendência de reduzir a desigualdades no acesso 

aos serviços ambulatoriais. Com isso, depreende-se que em função do eleitor mediano ter uma 

noção mais clara do montante de recursos que lhe foi tributado, ele torna-se mais participativo 

no acompanhamento da gestão e fiscalização do gasto público. Ao mesmo tempo, o gestor 

municipal, sabendo-se dessa possibilidade, tende a buscar maior responsabilização fiscal nos 

gastos desses recursos, impactando de maneira mais significativa a distribuição dos recursos e 

favorecendo as áreas mais fragilizadas que necessitam ser atendidas prioritariamente no nível 

de atenção básica. 

Ao observar o percentual mínimo obrigatório (PEC) a ser aplicado em saúde conforme 

determina a Emenda Constitucional Nº 29/2000 (15% das receitas originária dos impostos e das 

transferências) mensurado pela variável PEC, percebe-se que houve significância estatística, 

porém com sinal contrário ao esperado (cogitava-se uma relação inversa). Com isso, entende-

se que os municípios, ao aplicarem o mínimo constitucional em saúde, não tem provocado os 

efeitos redistributivos necessários para reduzir as desigualdades de acesso à saúde.  

Nestas condições, observa-se uma redução da capacidade dos entes municipais em 

executar, de maneira autônoma, os serviços de saúde. Assim, verifica-se que a autonomia dos 

governos subnacionais tende a ser fragilizada uma vez que eles não estão conseguindo, por 

meio de suas próprias fontes de recursos financeiros, oferecer os serviços condizentes com a 

demanda da população.  

Se por um lado observa-se a importância dos recursos próprios para mitigar os efeitos 

das desigualdades de acesso aos serviços de saúde (como foi visto pela variável DESC) e 

possibilitar a fortalecimento do princípio da equidade em saúde, há uma tendência de limitação 

da autonomia municipal na execução desses serviços. De fato, a aprovação da EC nº 29/2000 

levou a um crescimento dos recursos aplicados em ações básicas de saúde, fortalecendo o 

princípio constitucional da descentralização (PIOLA et al., 2013), mas com impacto pouco 

significativo na redução das desigualdades de acesso aos serviços.  

Com isso, tem-se um indicativo de que os recursos condicionados para aplicação em 

saúde conforme EC 29/2000 não tem sido um componente redutor das desigualdades em saúde. 

Piola et al. (2016) apontam que houve considerável crescimento nos recursos aplicados em 

saúde a partir da EC 29/2000, porém as desigualdades regionais, em termos de gastos per capita, 
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praticamente não se alteraram. Logo, é possível que isso não tenha resultado numa distribuição 

equânime dos recursos e, por conseguinte, não tenha favorecido a equidade de acesso aos 

serviços de saúde.  

Estas evidencias são corroboradas quando se analisam os resultados da variável 

Autonomia Financeira (AUTOFIN), que também apresentou significância estatística e sinal 

positivo. Trata-se de uma medida que compara as receitas auferidas da própria base tributária 

do município e o gasto total em saúde. Indicando que estes entes ainda são bastantes 

dependentes das transferências intergovernamentais. Não sendo capazes de obter os recursos 

financeiros que necessita, tem de buscar em outas instâncias de governo localizadas no nível 

superior ou no  mesmo nível de governo (DAFFLON; MADIÈS, 2009) 

Outro aspecto a ser destacado no que concerne aos resultados obtidos na pesquisa é o 

valor, por habitantes, das transferências intergovernamentais para a saúde nos municípios 

brasileiros (TSHAB). Percebe-se a interdependência negativa e significante dessa variável com 

a equidade, indicando haver a possibilidade de redução das desigualdades quando o valor per 

capita é levado em consideração. Nesse sentido, considerando-se que os municípios menores, 

com até 5 mil habitantes, dispõem de mais recursos per capita do que os demais (GOMES; 

CRISTINA; DOWELL, 2000), pode-se inferir que eles são os maiores beneficiários no que diz 

respeito à redução das disparidades regionais em saúde. 

De fato, percebe-se que a busca pela equidade tem de levar em consideração as 

especificidades dos municípios, principalmente no que diz respeito a sua capacidade de 

autofinanciar-se e manter as condições mínimas de saúde para a população. No entanto, há que 

se considerar a possibilidade de que nem sempre os municípios menores são os mais pobres  

(GOMES; CRISTINA; DOWELL, 2000) e, por conseguinte, essa relação favorável à equidade 

obtida na pesquisa pode não ser atribuída diretamente às transferências, mas podem existir 

outros fatores, tais como melhor distribuição de renda nestas localidades, favorecendo a 

distribuição equitativa de acesso à saúde. 

Conforme a teoria do federalismo acerca da ilusão fiscal (FISHER, 1982; GAMKHAR; 

SHAH, 2007; STRUMPF, 1998), numa relação em que há assimetria informacional, o eleitor 

mediano não tem conhecimento do total de gastos públicos que foram realizados com recursos 

oriundos das transferências intergovernamentais. Logo, surge a possibilidade de o gestor 

esconder do eleitor os custos dos bens e serviços oferecidos ao cidadão e aproveitar-se de tal 

situação para superestimar as despesas ou capturar parte dos recursos para maximizar sua 

própria utilidade  (STRUMPF, 1998). 
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Por fim, tem-se que as variáveis de controle confirmaram as proposições teóricas e 

foram condizentes com os resultados esperados. Assim, verificou-se que nos entes mais 

populosos há uma tendência de maior dificuldade em manter o padrão de equidade de acesso 

aos serviços de saúde. Como nestas áreas as demandas são diversas e em maiores quantidades, 

podem ocorrer situações que dificultem a distribuição equânime das condições de saúde. O 

perfil de renda da população municipal e a cobertura da atenção básica do SUS nessas 

localidades são fatores que reduzem as disparidades em torno do acesso aos serviços 

ambulatoriais do SUS. 

Para a variável plano privado de saúde (PLAN) observou-se coeficientes 

estatisticamente significantes direcionados para a redução das desigualdades de acesso aos 

serviços do SUS. Resultado que se coaduna com as considerações apresentadas por Andrade et 

al. (2013) quando analisaram as desigualdades no acesso aos serviços de saúde nas regiões 

brasileiras considerando a presença de cobertura privada de plano de saúde. Identificaram que 

a cobertura de planos privados de saúde diminuiu as iniquidades presentes na utilização dos 

serviços médicos ambulatoriais no Brasil e em todas as regiões do país. 

 

 

5.2.2 Descentralização Fiscal e Equidade nas ICSAB’S 

 

 

 Apresentam-se, na Tabela 6, os resultados do modelo de regressão com dados em painel 

para a variável ICSAB. Os testes de validade e consistência do modelo indicaram novamente 

que a melhor estimativa seria por dados em painel com efeitos fixos. A modelagem, portanto, 

levou em consideração possíveis heterogeneidades dos entes municipais ao longo do período 

que podiam influenciar na equidade de acesso ao sistema de saúde. E, dessa forma, 

apresentando os resultados a partir de estimadores eficientes e consistentes.  

Além disso, vale salientar que as Internações por Condições Sensíveis a Atenção Básica 

são “hospitalizações causadas por doenças infecciosas evitáveis por imunizações, as 

complicações que poderiam ser atenuadas por diagnóstico e tratamento precoce, e as 

complicações agudas de doenças não transmissíveis (MORETTI; FEDOSSE, 2016, p. 242)”. 

Logo, espera-se que um menor índice de internações no grupo de pessoas com menor renda 

seja um indicador de redução das desigualdades no acesso à saúde. 

 A variável proxy para descentralização (DESC) apresentou significância estatística a 

nível de 1% e interdependência negativa com a equidade. Essas evidencias, em conjunto com 
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o que foi apresentado na Tabela 2 (que tratou do índice de desigualdade), revelam que a 

descentralização no contexto da saúde pública tem efeito favorável à redução das desigualdades 

entre a população no que diz respeito às Internações por Causas Sensíveis a Atenção Básica. 

Podendo favorecer à população com menor perfil de renda no sentido de minimizar as causas 

que levam essas pessoas às internações. 

 Assim, em conformidade com o que se observou com a produção ambulatorial, as 

evidencias sugerem a possibilidade de melhor nível de equidade em saúde quando os gastos 

públicos são efetuados a partir das receitas arrecadados diretamente pelos governos locais. 

Neste caso específico, o percentual das internações hospitalares por causas sensíveis a atenção 

básica funciona com indicador de efetividade das políticas públicas na atenção básica à saúde. 

Sob esta perspectiva, há indícios de que os recursos próprios aplicados em saúde tenham um 

efeito equalizador nas condições básicas de saúde da população. 

 

Tabela 6: Resultados da Regressão Equidade e Descentralização nas ICSAB’s. 

PAINEL B: Equidade e Descentralização nas Internações por causas Sensíveis a Atenção Básica 

Modelagem Efeitos Fixos Efeitos Aleatórios 

Variáveis Coeficientes p-valor Coeficientes p-valor 

DESC -0,03590 0,000 0,02300 0,004 

PEC 0,08382 0,019 1,25874 0,000 

AUTOFIN 0,01363 0,001 0,09635 0,000 

TSHAB 0,09438 0,000 -0,33749 0,000 

LNPOP 0,35065 0,000 0,11877 0,000 

REN 0,09022 0,000 0,21328 0,000 

PLAN -0,00005 0,998 0,03566 0,000 

CAB 0,01931 0,000 0,14325 0,226 

IDO 1,15701 0,000 0,00106 0,000 

Intercepto -2,62877 0,000 0,03324 0,196 

R2 

Dentro Entre Geral F(11, 42211) 1168,71 

0,03600 0,06110 0,0445 Prob > F 0,0000 

Wald chi2(11) = 759.39 R2 0,3174 

Prob > chi2 = 0,0000 R2 Ajustado 0,3172 

Testes 
Chow (F) Breusch – Pagan Hausman Wooldridge Wald 

0,00000 0,00000 0,00000 0,29730 0,00000 

Prevaleceu o modelo de Efeitos Fixos.  

𝐸𝑄𝐼𝐶𝑆𝐴𝐵𝑖𝑡 =  𝛽0 + 𝛽1𝐷𝐸𝑆𝐶𝑖𝑡 + 𝛽2𝑃𝐸𝐶𝑖𝑡 + 𝛽3𝐴𝑈𝑇𝑂𝐹𝐼𝑁𝑖𝑡 + 𝛽4𝑇𝑆𝐻𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽5𝐿𝑁𝑃𝑂𝑃𝑖𝑡 + 𝛽6𝑅𝐸𝑁𝑖𝑡

+ 𝛽7𝑃𝐿𝐴𝑁𝑂𝑖𝑡 + 𝛽8𝐶𝐴𝐵𝑖𝑡 + 𝛽9𝐼𝐷𝑂𝑖𝑡 + 𝜀𝑖𝑡 
Nota: EQICSAB corresponde a uma medida de desigualdade no percentual de Internações por Causas Sensíveis 

a Atenção Básica; DESC é uma proxy de descentralização; AUTOFIN é autonomia financeira do ente municipal; 

TSHAB são as transferências para a saúde por cada 1000 habitantes; LNPOP é o logaritmo natural da população 

residente no município; REN é a renda média da população do município; PLAN é a proporção de planos privados 

de saúde por habitantes; CAB é uma dummy que representa 100% da população coberta pelos serviços de Atenção 

Básica e IDO é a proporção de idosos no município. 

Fonte: elaboração própria com base nos dados da pesquisa (2017). 
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Isso fica evidente quando se observa a variável TSHAB, considerada como o total das 

transferências para a saúde ponderada pela população residente no município, apresentar 

significância estatística e positiva em relação à equidade. Esse fato leva a conjecturar que as 

transferências per capita não têm sido favoráveis à redução das desigualdades nas internações 

por causas sensíveis a atenção básica. Embora as transferências na modalidade fundo a fundo 

tenham um efeito compensatório, que impactam positivamente os  municípios menores, como 

destacam (MACHADO; GUIM, 2017), observa-se uma relação inversa entre as internações por 

fatores que poderiam ter sidos evitados pela efetividade dos serviços básicos de saúde.   

Os indicadores de aplicação mínima de recursos conforme EC nº 29/2000 (PEC) e de 

autonomia financeira (AUTOFIN) foram estatisticamente significantes, mas com sinais 

positivos. Revelando que boa parte destas desigualdades pode ser ocasionada pela perda de 

autonomia dos municípios. Dessa forma, os governos subnacionais podem não estar escolhendo 

as melhores condições de aplicação de recursos segundo as necessidades locais, limitados pelo 

volume de recursos financeiros que arrecadam para financiar os programas e ações em saúde 

que melhor atendam a função básica de saúde. 

Por fim, a análise destacou o papel importante da variável renda familiar (REN) nas 

internações por causas sensíveis a atenção básica. Pelos resultados obtidos, percebe-se que a 

desigualdade apontada no sistema de saúde pode ser caracterizada também belas condições 

socioeconômicas da população. Assim, uma população com maior perfil de renda pode 

contratar serviços privados de saúde em nível de atenção básica, evitando que futuramente tenha 

que buscar internações hospitalares por causas sensíveis atenção básica. E, com isso, poderá 

aumentar o nível de desigualdade no acesso ao SUS. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O objetivo desta pesquisa foi analisar a relação entre a descentralização fiscal e a 

equidade de acesso à saúde nos municípios brasileiros. Para isso, desenvolveu-se um estudo 

teórico-empírico, fazendo-se uso de uma abordagem quantitativa e tendo como ferramenta 

principal a utilização do Índice de Concentração para estimar o nível de equidade no acesso aos 

serviços de saúde a partir da produção ambulatorial do SUS e da proporção de internações 

hospitalares por causas sensíveis à atenção básica. Além disso, fez-se a estimativa por meio de 

métodos econométricos com dados em painel da relação entre descentralização fiscal e 

equidade no acesso aos serviços de saúde. A hipótese fundamental a ser verificada considerou 

que a descentralização fiscal favorece a igualdade de acesso a esses serviços. 

Os principais fatos observados no contexto da descentralização fiscal que permeiam os 

gastos públicos em saúde apontaram crescimento dos gastos per capita até o ano de 2014, com 

leve decaimento nos anos seguintes. A análise evidenciou que as diversas tentativas de 

melhorias do financiamento da saúde através da instituição de atos normativos foram 

fundamentais para favorecer o crescimento dos recursos para a saúde, principalmente com a 

participação mais intensa dos Estados e Municípios na composição desse montante. Entretanto, 

observou-se que a composição dos gastos ocorreu mais fortemente nas despesas com pessoal 

do que na modalidade de investimentos, indicando a existência de um fator que pode 

comprometer a modernização das instalações e equipamentos dos centros de saúde a nível 

municipal. 

Tratando-se da composição dos gastos públicos com base nos recursos próprios 

aplicados em saúde, segundo recomenda a Emenda Constitucional Nº 29/2000, observou-se 

significativa elevação das receitas aplicadas em saúde, em média, num percentual maior do que 

apontado pelo preceito constitucional. Após 2012, com a promulgação da Lei Complementar 

nº 141/2012, esse crescimento foi ainda mais substancial, evidenciado o papel significativo dos 

municípios na composição dos recursos para a saúde. 

Para as transferências intergovernamentais aplicadas diretamente na função saúde 

observou-se forte vinculação desses recursos por faixa populacional dos municípios, de modo 

que os entes mais populosos tendem a possuir a maior parte dos valores recebidos por 

transferências. Isso foi notório tanto nas transferências oriundas diretamente da União, quanto 

nos recursos advindos dos demais entes governamentais. No entanto, é questionável se essa 

metodologia de definição dos valores é a mais apropriada para favorecer os entes com maior 
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necessidade na questão saúde. Por isso, espera-se com as novas regras definidas na 

regulamentação da Emenda Constitucional nº 29/2000 (Lei Complementar nº 141, de 13 de 

janeiro de 2012) que essa relação seja modificada e que a alocação dos recursos seja direcionada 

mais fortemente para quem demanda maior necessidade por saúde. 

Diante disso, observou-se que a má distribuição dos recursos em saúde pode acentuar 

as desigualdades no acesso aos serviços entre os diversos municípios. Nesse sentido, quando se 

analisou a equidade com base na produção ambulatorial do SUS, identificou-se um nível 

acentuado de desigualdade no acesso a esses serviços que tem favorecido a população com 

maior perfil de renda. O aspecto mais significativo dessa evidência foi observar a tendência de 

aumento da desigualdade ao longo dos anos. 

Por outro lado, na análise da equidade por meio da proporção de internações hospitalares 

por causas sensíveis a atenção básica, observou-se a presença de desigualdade que tem 

beneficiado a população mais necessitada economicamente. No entanto, a interpretação desse 

favorecimento deve ser observada com relativa cautela, tendo em vista que o indicador utilizado 

tem como fundamento a mensuração da quantidade de acesso aos serviços de saúde em função 

de uma série de doenças que deveriam ser evitadas se a população recebesse os cuidados 

necessários da atenção básica à saúde.  

Com isso, compreendeu-se que pode não haver um favorecimento ao acesso à saúde por 

parte da população mais necessitada, de modo que pode haver maior incidência de pessoas 

pobres recorrendo aos serviços de saúde por que na sua localidade não está sendo oferecida às 

condições básicas de saúde. Logo, a pesquisa mostrou-se coerente quando identificou uma 

desigualdade de acesso aos serviços ambulatoriais por parte dos ricos, que buscam mais 

intensamente os tratamentos preventivos, e ao mesmo tempo revelou que os pobres são os mais 

afetados por doenças causadas por falta de a atenção básica à saúde. 

Por fim, na análise da relação entre equidade e descentralização, confirmou-se a 

hipótese defendida neste estudo de que a descentralização fiscal pode favorecer a equidade de 

acesso aos serviços de saúde. A princípio, verificou-se significância estatística na proxy para 

descentralização, indicando uma possível confirmação do efeito flypaper nos resultados da 

pesquisa. Nesse sentido, os gastos públicos originários das receitas diretamente arrecadadas 

foram mais significativos no gasto total em saúde do que os oriundos das transferências 

intergovernamentais. 

Com relação à proporção de internações por causas sensíveis a atenção básica, as 

evidencias sugeriram que também há melhor nível de equidade quando os gastos em saúde 

realizados com recursos próprios são proporcionalmente maiores do que através das 
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transferências intergovernamentais. Por outro lado, o percentual mínimo constitucional e a 

autonomia financeira não se apresentaram como redutores das desigualdades no acesso à saúde. 

Diante de todas essas evidências, percebe-se que a problemática da equidade na saúde 

é uma questão que ainda merece ser levada em consideração. Apesar de muitas tentativas de 

melhoria das condições de saúde no país, com a regulamentação de diversos atos normativos 

tentando definir a melhor alternativa de alocação de recursos para a saúde, ainda é possível 

perceber sinais de desigualdade no acesso a esses serviços. 

Mesmo com o processo de descentralização da gestão e dos gastos públicos em saúde, 

que ampliou a responsabilidade dos municípios brasileiros e permitiu aumento dos recursos 

para a saúde, ainda existem sinais de desigualdades na saúde no país. Por isso, mesmo que os 

avanços sejam perceptíveis, como ficou evidente nos resultados deste estudo, os desafios ainda 

são significativos, visto que as evidencias sugerem que o aumento dos recursos disponíveis 

pode não assegura o princípio da equidade à saúde nos municípios brasileiros.  

Diante deste cenário, esta pesquisa apresenta evidencias empíricas fundamentais para 

uma análise da relação entre descentralização e equidade no contexto da saúde pública no 

Brasil. Possibilitando verificar a existência de disparidades entre as jurisdições quando se 

observa o nível de acesso aos serviços públicos de saúde numa perspectiva local. Além disso, 

o trabalho proporcionou subsídios para analisar se o aumento dos recursos próprios destinados 

à saúde seria uma alternativa para ampliar o grau de equidade de acesso aos serviços.  

Do ponto de vista teórico, a pesquisa apresentou evidencias que podem dar suporte ao 

modelo teórico de descentralização definido pelo federalismo fiscal aplicado ao contexto 

brasileiro. E, apesar de a pesquisa ser em nível de Brasil, há a possibilidade de expansão das 

considerações aqui levantadas para países com características semelhantes. Porém, com 

algumas ressalvas tendo em vista as especificidades de cada desenho federativo, já que o Brasil 

dispõe de um modelo bastante descentralizado no sentido de colocar grande parcela de 

atribuições aos municípios, entes federados autônomos, com estrutura própria definida 

constitucionalmente.  

Finalmente, o estudo trouxe novas implicações metodológicas, do ponto de vista 

empírico, ao aplicar um método quantitativo bastante empregado em literatura estrangeria, mas 

pouco explorado em pesquisas no Brasil, para observar a equidade no acesso à saúde nos 

municípios brasileiros. Nesse sentido, observou-se a existência de diversos trabalhos discutindo 

os aspectos conceituais da equidade e suas implicações na eficiência considerando o contexto 

de descentralização. Enquanto outros trataram apenas dos aspectos conceituais buscando uma 

definição para a variável equidade. O aspecto inovador nesta pesquisa foi aplicar uma 
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abordagem que avalia a equidade em nível horizontal, proporcionando subsídios para 

identificar os efeitos da desigualdade de renda sobre as condições de saúde a nível municipal e 

revelar os tipos de serviços que precisam ser ampliados para assegurar maior nível de equidade 

no sistema de saúde. 

Não obstante essas contribuições que surgem da realização dessa pesquisa, há que se 

considerar as diversas limitações aqui observadas. A começar pelos dados que foram coletados 

de fontes secundárias e podem dispor de inconsistências na mensuração de algumas variáveis. 

Também há que se levar em consideração a utilização de diversas variáveis proxies tanto para 

o vetor de descentralização quanto para a variável de equidade. Nesse aspecto, cabe uma 

ressalva que impactou fortemente a estruturação deste estudo foi o fato de se ter usado o modelo 

de mensuração do Índice de Concentração com dados agregados a nível municipal. Embora não 

se questione a possibilidade de aplicação desses métrica em nível municipal, pois diversos 

estudos defendem o uso agregado desse modelo, a maioria das pesquisas trata a questão da 

equidade com base nas informações autodeclarada pelos indivíduos. 

Portanto, diante das dificuldades que foram encontradas na estruturação empírica deste 

trabalho, tanto do ponto de vista metodológico quanto dos aspectos conceituais frente a 

complexidade que se coloca na definição do que é equidade, sugere-se que outras abordagens 

sejam desenvolvidas com estruturas semelhantes a que foi empregada neste estudo. Assim, 

recomenda-se a utilização de outras variáveis de acesso aos serviços, bem como a definição da 

amostra segregada por características específicas dos municípios, como tamanho e perfil 

demográfico. 
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