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REsuMO: Este ¢ um trabalho sobre desenhos institucionais e seus resulta-
dos redistributivos, que toma como objeto de analise a politica de satde
no Brasil. O modelo de descentralizacio do Sistema Unico de Saide — SUS —
caracteriza-se por concentrar autoridade no governo federal, assim como fi-
nanciar a politica de satde através de um sistema abrangente de transferéncias
interregionais. Esste sistema pretendeu, em petiodo recente, acentuar seus ob-
jetivos redistributivos com a introdugio do Piso da Atengdo Basica — PAB, na
Norma de Operagao Basica — NOB9S.

Este trabalho pretende examinar a extensio em que um sistema descen-
tralizado, cujo desenho institucional concentra autoridade no governo
central para implementar politicas com finalidades redistributivas, logra
reduzir as diferencas regionais no acesso aos servigos publicos. Para isto,
testaremos inicialmente a extensio do processo de descentralizacio da
politica de satde no Brasil, para em seguida analisarmos a extensdo da
equalizacdo na provisdo de servigos de satde.

PALAVRAS-CHAVE: politica de satde, descentralizacdo, federalismo, dese-
nhos institucionais, Brasil

INTRODUCAO

Trabalho sobre desenhos institucionais e seus resultados redis-
tributivos, tomando como objeto de analise a descentralizacao da po-
litica de satide no Brasil.

As politicas organizadas de forma a prover bens e/ou setvicos
publicos de modo descentralizado podem assumir uma diversidade de
formatos imstitucionais.

No desenho institucional das politicas, a extensao da autoridade
do governo central e, por consequéncia, o espaco de autonomia dos

1 Este trabalho foi apresentado no XXVI Encontro Anual da ANPOCS no GT de
Politicas Publicas, em outubro de 2002.
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governos locais variam significativamente, quer entre paises, quer en-
tre politicas de um mesmo pais.

Federacoes como a Alemanha, Australia, Bélgica, Canada e Esta-
dos Unidos apresentam razoavel grau de variagao em seus sistemas na-
cionais de saude tanto no tocante a distribuicao de fungoes entre governo
federal, estados e municipios; quanto aos formatos institucionais atraveés
dos quais as decisoes sao tomadas e aos mecanismos de coordenacgao das
relacoes entre os diferentes niveis de governo (Banting e Corbett, 2003).

Em paises latino-americanos como Colombia, Chile e Bolivia,
que implementaram programas abrangentes de descentralizacio da
saude, o espaco de decisao dos governos locais variou significativa-
mente entre os paises e ao longo do tempo (Bossert, 2000).

Além disto, a analise de sistemas descentralizados mostra que o
desempenho dos governos locais ¢, em grande parte, resultado do
desenho institucional dos sistemas nacionais. Bossert (1996) demons-
tra como as a¢oes dos governos locais dependem da extensao e forma
em que suas decisoes sao reguladas pela autoridade central. Banting e
Cobbert (2003) demonstram que os paises federativos que alcancaram
reduzir significativamente as diferencas regionalis no acesso aos servi-
cos de saude sao aqueles que concentraram autoridade no governo
federal e desenvolveram sistemas de transferéncias interregionais a-
brangentes, assim como as federacoes que concentraram autoridade
no governo federal e instituiram mecanismos efetivos de coordenacao
mtergovernamental foram as mais efetivas em suas estratégias de re-
ducao de custos. Tendler (1998) mostra que o desempenho dos go-
vernos locais na politica de saide no Ceara dependeu em grande parte
da natureza dos incentivos derivados de regras estabelecidas pelo go-
verno estadual.

Este trabalho pretende testar empiricamente as proposi¢oes a-
cima tomando como objeto a politica de saude no Brasil. O modelo
de descentralizacao do Sistema Unico de Saude (SUS) caracteriza-se
por concentrar autoridade no governo federal e financiar a politica de
saude através de um sistema de transferéncias interregionais abran-
gente, cuja extensao, no ambito do sistema de saude, ¢ significativa no
Brasil. O sistema nacional de saude pretendeu ainda acentuar seu ca-
rater redistributivo com a introducao do Piso da Atencao Basica
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(PAB), na Norma de Operacao Basica (NOB98), que ¢ um mecanismo
de transferéncias federais para os programas municipais de saide, cal-
culado em termos per capita.

Este trabalho pretende, portanto, examinar a extensao em que
um sistema descentralizado, cujo desenho institucional concentra au-
toridade no governo central para implementar politicas com finalida-
des redistributivas, logra reduzir as diferencas regionais no acesso aos
servicos publicos. Para isto, testaremos inicialmente a extensio do
processo de descentralizacao da politica de satde no Brasil, para em
seguida testar a extensao da equalizacao na provisao de servigcos de
saude.

METODOLOGIA

Para realizar nossa analise, montamos um banco de dados sobre
politicas de satide e sobre os municipios que as implementam. Esse
banco ¢ composto de informag¢oes de tres ordens: da politica de sau-
de; do que denominamos de variaveis estruturais: dados fiscais, porte
populacional, estado da federacao; e, por fim, localizagao na rede ur-
bana. As primeiras informacoes, quanto a politica de saude, foram
obtidas diretamente do size do Ministério da Saude (repassadas origi-
nalmente para pesquisa desenvolvida pelo NEPP/UNICAMP) ou do
DATASU.

As informacoes obtidas junto ao DATASUS incluem, em nime-
ros absolutos a proporc¢ao dos servicos municipais quanto a:

a. rede ambulatorial: municipal, estadual, privada ¢ outros para os anos de 1998,
1999 e 2000;

b. producio de servicos ambulatoriais: municipal, cstadual, privada ¢ outros para
os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000;

c. leitos em unidades hospitalares: do municipio, estado, sctor privado ¢ outros,
para os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000,

d. hospitais: municipais, cstaduais, privados ¢ outros para os anos de 1995, 1996,
1997, 1998, 1999 e 2000;

c. internacdes hospitalares: em unidades municipais, cstaduais, privadas ¢ outras
para os anos de 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000.

Além dessas, utilizamos as seguintes informa¢oes do Ministério

da Saude:
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®

repasses do PAB para os municipios em 1997;
b. repasses dos componentes fixo e variavel do PAB por programa em 1998 e
1999: farmdcia basica, agentes comunitirios de satde/satde da familia, combate
as caréncias nutricionais e vigilincia sanitria;

c. consultas basicas em 1997, 1998 ¢ 1999;

d. visitas domiciliares em 1997, 1998 e 1999,

¢.  procedimentos odontologicos coletivos em 1997, 1998 ¢ 1999;

f. unidades ambulatoriais com servicos de nebulizacio e inalacio (em percenta-
gem) em 1999;

g. cobertura vacinal dos menores de 1 ano de idade pela 3* dose da DTP em 1999;

h.  repasses da Autorizagdo de Internacdo ospitalar — AIH em 1997, 1998 ¢ 1999 (em

Reais); repasses do Sistema Ambulatorial — STA em 1997, 1998 e 1999 (em Reais);
1 repasses federats para gastos em alta complexidade nos municipios ¢ em unidades sob
gestdo do municipio em 1997, 1998 e 1999 (em Reais).
Tentamos, ainda, utilizar informacoes relativas a condicao de
habilitacao na qual foram enquadrados os municipios segundo a NOB
93. Essas informagoes, porém, nao se mostraram consistentes.

Utilizamos uma variavel adicional sobre saude, a existéncia de
cursos de medicina e da area da saide no municipio, em especial se o
curso ¢ oferecido em uma unidade de ensino publico municipal.

O conjunto de informacdes fiscais fo1 obtido nos sites do IPEA,
da Secretaria do Tesouro Nacional, além de repassados pelo NEPP,
tendo sito tratados originalmente por investigacao sobre a dinamica
fiscal desenvolvida pelo IE/Unicamp. Essas informacoes incluem:

a. total da receita orcamentaria municipal;

b. recursos orcamentarios oriundos do TPTU, do TSS, do FPM e da cota parte
municipal do ICMS;

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

As variavels de ordem locacional foram obtidas junto ao DATA-
SUS, ao IBGE e ao IPEA e incluem:

a.  a populaciio do municipio em 1996, 1997, 1998, 1999 e 2000 (exceto 1996, to-
das em projecio calculadas pelo MS ¢ incluidas no DATASUS);
o grau de urbanizacio;

¢. o Indice de Desenvolvimento ITumano por municipio calculado pelo IPLA.

d. Utilizamos, também, uma classificacio dos municipios por tipo (porte e locali-
zacdo da rede urbana) calculada pelo NESUR/UNICAMP, ¢, inicialmente, uma
série de informagdes da Base de Informac6es Municipais (BTM) do TBGE. Nao
utilizamos cstas informacoes, porém, por s¢ mostrarem inconsistentes.

Por fim, foram consideradas como variaveis estruturais a locali-
zag¢ao dos municipios por estado e regiao.
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Considerando a existéncia ou nao de dados perdidos, a presen-
ca de discrepancias (ap6s analise de consisténcia por estado e por a-
no) e a sua distribuicao estatistica, escolhemos, dentre as listadas aci-
ma, as variaveis a serem utilizadas na analise.

A consideracao da disponibilidade e confiabilidade de todas as
variavels para os municipios nos deixou com 5373 municipios. A dis-
tribuicao dos municipios retirados da analise ¢ relativamente uniforme
pelas regioes e estados em termos proporcionaits, nao representando a
introducao de viés na analise.

Algumas variaveis, especialmente as relativas as a¢oes de saude
ao longo do tempo, foram usadas (ao longo do texto principal) para
tracar um petrfil da dinamica do setor em petriodo recente. Outras va-
riavets foram objeto quer da analise de caracterizacao dos tipos de
municipios em saude, quer dos cenatios da dinamica das politicas de
saude sob o ponto de vista municipal. Com vistas a realizacao de nos-
sa classificacao, realizamos sondagens preliminares em analise fatorial,
que permitiram eliminar variaveis que apresentavam comunalidade
muito baixa ou quase nada acrescentavam a explica¢ao da variancia
total. Mantiveram-se na analise as seguintes variaveis:

= Participa¢do municipal nas internacdes em 2000;

= Participagdo municipal nos hospitais cm 2000;

= InternacGes por habitante em 2000,

= Procedimentos ambulatoriais por habitante em 2000;

= Consultas basicas por habitante em 1999;

= Repasses do PAB por habitante em 1999;

= Procedimentos odontolégicos por habitante em 1999;

= Visitas domiciliares por habitante em 1999;

= Propor¢io do PAB variavel sobre o PAB total em 1999

= Repasse variavel do PAB por habitante em 1999

« Indice de capacidade de arrecadagio - (iss+iptu)/rec. or¢. em 1995;

= Recceita orcamentaria por habitante em 1995;

= Participagdo municipal na rede ambulatorial em 2000;

= Participagdo municipal na producdo ambulatorial ¢cm 2000;

= Unidades com inalacio sobre o total de unidades basicas;

= l'ransferéncias federais para pagamento de AlHs ¢ SIAs por habitante em 1999;

»  Transferéncias federais para pagamento de servicos de alta complexidade por
habitante no municipio em 1999;

= Numero de cursos de medicina no municipio.

CADERNO CRH, Salvador, n. 39, p. 55-81, jul./dez. 2003



60 CONDICIONANTES LOCAIS DA DESCENTRALIZAGAO DAS POLITICAS DE SAUDE

O MODELO BRASILEIRO DE DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

A Constituicao de 1988 estabeleceu que o SUS deveria ser um sis-
tema descentralizado e hierarquizado, cabendo ao municipio a responsa-
bilidade de prestar atendimento a populacao e a Unido e aos estados a
cooperagao técnica e financeira necessaria a0 desempenho desta funcao.
A Lei 8080/90 nao apenas reforcou a atribuicao municipal de planeja-
mento e execu¢ao dos servicos de satde, como ampliou a funcao da Uni-
20 de alocacao de recursos e regulacao do desempenho das agdes muni-
cipais e estaduats (Costa ez a/, 1999: 36). Em conjunto, a regra constitu-
cional e a da Lei Organica da Saude estabeleceram a distribuicao de fun-
¢oes entre os nivets de governo no SUS.

No modelo brasileiro, ¢ o governo federal que esta encarregado
das funcoes de financiamento, formulagao da politica nacional de sa-
ude e coordenagao das agoes intergovernamentais. Este modelo de
distribuicao de fungoes — que, repetimos, nao ¢ o unico adotado entre
paises federativos — tem como conseqiiéncia que o governo federal —
no nosso caso, o Ministério da Saude — esta encarregado de tomar as
decisGes mais importantes da politica nacional de saude. A concentra-
¢ao das funcoes de financiamento no governo federal significa que as
politicas dos governos locais sao fortemente dependentes das transfe-
réncias deste Ministério. Além disto, a estratégia de construir um sis-
tema descentralizado através de portarias editadas pelo Ministério da
Saude — as NOBs — (Lucchese, 1996; 2001; Carvalho, 2001; Goulart,
2001; Levcovitz, 2001) mmplica que no governo federal esta concen-
trada a autoridade para formular as regras que definem as a¢oes de
saude de estados e municipios.

A extensao das transferéncias interregionais no ambito do sis-
tema de satude, por sua vez, ¢ significativa no Brasil. De um lado, o
sistema de saude ¢é financiado basicamente com recursos orcamenta-
rios, cuja base de arrecadacao ¢ diretamente proporcional ao nivel de
riqueza das regioes brasileiras. De outro lado, desde 1998, as transfe-
réncias federais automaticas para financiar a aten¢ao basica dos muni-
cipios sao calculadas em termos per capita.

Esta regra de transferéncias federais calculadas per capita veio
substituir o sistema de transferéncias para a saude vigente até entao,
que remunerava estados e municipios de acordo com a producao de
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servicos médico-assistencials, mecanismo que gerava fortes incentivos
a maximiza¢ao dos procedimentos médico-assistencials bem como
reiterava as desigualdades existentes na medida em que premiava as
esferas melhor equipadas.

As regras para as transferéncias federais direcionadas ao paga-
mento dos procedimentos hospitalares, entretanto, nao foram modifi-
cadas, 1sto ¢, permaneceram sendo calculadas com base nos volumes
de procedimentos realizados.

RESULTADOS

Foi municipalizada a proviséo de servi¢cos de saude?

Sim e nao. Nossa analise indica que no ano 2000 a participacao
municipal na producao de servicos de atencao basica ja era quase
total, ao passo que a participacao municipal na producao de servigos
hospitalares era bastante reduzida.

A analise da descentralizacao da politica de saude deve ser des-
dobrada em duas dimensdes: os servicos basicos de atencdo a satde e
os servicos hospitalares. Esta distingao ¢ necessaria devido ao dese-
nho 1instituctonal da politica de saude no Brasil, herdada do modelo
adotado durante o regime militar, modelo que condicionou a estraté-
gia de descentralizacao.

A implantagao do seguro publico de saude, através do sistema
INPS/INAMPS, produziu uma divisao de tarefas entre os provedores
de servicos, pela qual os servicos basicos de atencao a saude eram rea-
lizados principalmente por provedores publicos e os servicos comple-
xos, atendimentos hospitalares de média e alta complexidade, eram
realizados principalmente por provedores privados. Esta divisao
permaneceu e foi reiterada por ocasiao do processo de reformas que,
a partir do final dos anos 80, visou a universalizacao e a descentraliza-
¢ao do sistema de saude, condicionando as regras federais que orien-
taram o processo de descentralizacao.

Entre 1995 e 2000, cresceu muito significativamente a partici-
pacao dos municipios brasileiros na producao de servicos ambulatori-
ais: em 1995, por exemplo, os municipios ofereciam em média 65%
do total da producao ambulatorial no pais, ao passo que no ano 2000
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esta participacao era de 89%. Mais significativo ainda ¢ o comporta-
mento do desvio-padriao, que caiu de 38% em 1995 para 19% no ano
2000. Esta elevada participacao na producao expressa a capacidade
mnstalada nos municipios. Em 1998, a média da participa¢ao municipal
no total da rede ambulatorial do pais era de 79%, passando para 84%
em 2000. A elevacao desta média foi acompanhada de uma reducao
dos respectivos desvios-padrao, de 27% em 1998 para 21% em 2000 (ver
Tabelas 1 e 2 e Graficos 1 e 2). Em outras palavras, em 2000, os munici-
pios ja eram, de longe, os maiores provedores de servicos ambulatoriats,
detendo em média 84% do total da capacidade instalada para a producao
dos servicos de atencao basica. Além disto, ao longo da segunda metade
dos anos 90, ocotreu uma nitida tendéncia de reducao das diferencas en-
tre os municipios no tocante a estes indicadores.

TABELA 1 - Participacdio Municipal no total da TABELA 2 - Participag¢io Municipal na rede
produc¢io ambulatorial - 1995-2000 ambulatorial total - 1998-2000
. Desvio-padrio . Desvio-padrio

N Média N Média

1995 5364 64,80 38,00 1998 5364 79,09 27,32

1996 5361 67,23 37,19 1999 5364 83,12 22,63

1997 5362 78,57 29,76 2000 5364 84,23 21,49

1998 5364 83,85 24,29

1999 5364 87,55 20,47

2000 5364 88,77 18,75

Participacdo municipal na produgcdo ambulatorial - desvios
padrdes da distribuicdo dos municipios no estado
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L
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Participagdao municipal na producao ambulatorial - média dos
municipios no estado

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00 -
50,00
40,00 i
30,00
20,00
10,00

%

Anos

O peso da rede publica municipal na provisao de servicos de
atencao basica ¢ expressao de um processo de municipalizacao ocor-
rido a partir do 1nicio dos anos 90. Nos anos 80 a provisao destes ser-
vigos era essencialmente realizada por prestadores publicos, mas os
governos estaduais tinham uma larga participacao nesta rede (ver Ta-

bela 3).

TABELA 3 - Estabelecimentos de Atenc¢do Basica a Satide por Esfera Administrativa — 1989/1992

Federal Estadual Municipal Privado
| Numero % Numero % Numero % Numero % Total
1989 989 5,2 9.312 49,0 8.359 44,0 336 1,8 18.996
1992 | 933 4,0 5.679 24,3 16.319 69,9 388 1,6 23.319

Fonte: IBGE/AMS
Nota: Estabelecimentos de atencio basica a sadde: (Postos de sadde + centros de saude)

Trajetoria muito diferente ocorreu com os servigos hospitalares.
Em primeiro lugar, em cerca de 2.500 municipios nao ha internacoes
registradas em hospitais municipais. Além disto, em 1995 a média das
internagoes em hospitais municipais era de 23%, ao passo que esta
havia se elevado para apenas 30% em 2000, sendo que o desvio-
padrao entre os 3.318 municipios com registro de internagoes elevou-
se de 40% para 44%. Em outras palavras, a média de internagcoes em
hospitais municipais cresceu muito ligeiramente no periodo 1995-
2000, aumentando ainda a variacao entre os municipios neste indica-

dor (ver Tabela 4).
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TABELA 4 - Participagido dos hospitais municipais
no total de internag¢des — 1995/2000

N Média  Desvio-padrio
1995 3267 0,23 0,40
1996 3275 0,22 0,40
1997 3297 0,24 0,41
1998 3263 0,26 0,42
1999 3386 0,28 0,43
2000 3318 0,30 0,44

Esta participacao na producao de servicos hospitalares ¢ ex-
pressao do peso dos hospitais municipais no total da rede prestadora
conveniada ao SUS. O numero absoluto de hospitais municipais
duplicou ao longo da década de 90, de 823 para 1643, o que represen-
tou uma igual duplicacao em sua participacao relativa no total de es-
tabelecimentos hospitalares, de 13% para 25% (ver Tabela 5).

TABELA 5 - Hospitais do SUS por tipo e regido

1992-2001
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
199 2001 1992 2001 1992 2001 1992 2001 1992 2001 1992 2001
2
Numero
Federal 41 15 48 10 45 19 6 1 1 0 141 45
Fstadual 191 151 387 314 113 134 23 24 23 24 737 647
Municipal 57 156 331 795 240 316 100 155 95 221 823 1643
Privada 111 143 676 709 925 548 704 489 400 401 2816 2290
Filantrop. 23 40 314 369 606 810 394 423 72 89 1409 1731
Universit. 3 4 34 40 49 58 13 37 4 10 103 149
Sindicato 0 1 0 2 1 0 0 0 0 0 1 3
Total 426 510 1790 2239 1979 1885 1240 1129 595 745 6030 6508
%

Federal 9,6 2,9 2,7 0,4 23 1,0 0,5 0,1 0,2 0,0 2,3 0,7

Estadual 448 29,6 21,6 14,0 5,7 7,1 1,9 2,1 39 3,2 12,2 9.9
Municipal 13,4 30,6 18,5 35,5 12,1 16,8 8,1 13,7 16,0 29,7 13,6 25,2

Privada 26,1 28,0 37,8 31,7 46,7 29,1 56,8 433 67,2 53,8 46,7 35,2
Filantrop. 54 7,8 17,5 16,5 30,6 43,0 31,8 37,5 12,1 11,9 23,4 26,6

Universit. 0,7 0,8 1,9 1,8 25 3,1 1,0 33 0,7 1,3 1,7 23
Sindicato 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Total 100 1000 100 100 100 1000 100 100 100 100 100 100
Regido/ 70 78 297 344 328 200 206 173 99 114 1000 1000
Brasil
Fonte: TBGE/AMS

Entre os provedores publicos de servicos hospitalares, os muni-
cipios sao isoladamente e de longe os maiores provedores, dado que o

governo federal e os governos estaduais restringiram sua participacao
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absoluta e relativa. Entretanto, os hospitais privados e filantropicos
continuam sendo os maiores prestadores de servicos de média e alta
complexidade do SUS, pois em conjunto respondiam em 2001 por
61,8% da rede (ver Tabela 5).

A questao central da estratégia de descentralizacao da politica
de saude no Brasil, no entanto, nao diz respeito as municipalizagcoes
da rede hospitalar ou da provisao de servicos hospitalares, mas a mu-
nicipalizagcao da autoridade para gerir a rede hospitalar. A provisao
publica de servicos hospitalares no Brasil dependeu, historicamente,
da rede privada? e nao esteve entre os objetivos dessa reforma estati-
zar a producao de servigos hospitalares. A estratégia brasileira de descen-
tralizacao consistiu em transferir aos municipios a autoridade para contra-
tar, auditar e pagar os provedores privados de servicos hospitalares, ainda
que contando com recursos transferidos do governo federal.

Em maio de 2002, 5537 dos 5560 municipios — 99,6% do total
— e 12 estados estavam habilitados na NOB96. Dos municipios, 564
estavam habilitados na Gestao Plena do Sistema Municipal e 4973, na
Gestao Plena da Atencao Basica.? Isto significa que apenas 10% dos
municipios que aderiram a NOB96 estavam habilitados a desempenhar
as atividades de gestao da rede hospitalar privada e que, em 90% dos mu-
nicipios brasileiros, o governo estadual aimnda exercia esta funcao.

Portanto, o balanco dos resultados da descentralizacao da poli-
tica de satde indica que ocorreu municipalizagao da provisao da aten-
¢ao basica, mas nao ocorreu descentralizacao nem da provisao nem
da gestao dos servicos hospitalares.

A municipalizac&o produziu equalizagc&o no acesso aos servi¢os?

Nossa analise indica que, desde 1998, com a mmplantacao do
PAB — o sistema de transferéncias federais pelo qual os municipios
recebem um montante de recursos calculados em termos per capita
para executar programas de aten¢ao basica — aumentou o acesso a0s
servicos de atencao basica, mas a desigualdade entre os municipios
nao diminutu. Entre 1997 e 2000, o nimero médio per capita de pro-

2Em 1988, 81% dos hospitais no Brasil eram privados (IBGl:/AMS).
Consulta a Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da Satude.
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cedimentos ambulatoriais totais passou de 7,5% para 9%, mas o des-
vio-padrao permaneceu em 4,5% (ver Tabela 06).

TABELA 6 - Procedimentos ambulatoriais por habitante
Brasil - 1997-2000

Numero de  Média Desvio-

Municipios padrio
1997 4824 7,48 4,55
1998 5347 6,98 3,88
1999 5361 8,04 4,04
2000 5363 8,91 4,52

Dois outros indicadores de atencao basica a saude — a média de
consultas basicas e visitas domiciliares — apontam na mesma diregao.
A média de consultas basicas no pais entre 1997 e 1999 elevou-se de
modo 1nsignificante — de 1,3 para 1,4 por habitante —, assim como o
desvio-padrao reduziu-se ligeiramente — de 0,9 para 0,8 (ver Tabela
7). Entretanto, o desvio-padrao esta muito proximo a média nacional,
o que indica elevada dispersao entre os municipios. As visitas domici-
liares, que praticamente nao existiam em 1997, saltaram para uma
média de 1,2 por habitante em 1999, por efeito da implantacao dos
Programas de Saidde da Familia e de Agentes Comunitarios de Satude;
entretanto, o desvio-padrao em 2000 era superior a média (ver Tabela
7), indicando que estes procedimentos passaram a existir mas sua o-
ferta permanece concentrada em uma minoria de municipios.

TABELA 7 - Procedimentos selecionados de atengdo bdsica a saude
Brasil — 1997-1999

Numero de  Média Desvio-

Municipios padrio
Consulta basica/hab 1997 5364 1,28 0,88
Consulta basica/hab 1998 5364 1,27 0,78
Consulta basica/hab 1999 5364 1,39 0,79
Visitas domiciliares/hab 1997 5364 0,00 0,03
Visitas domiciliares/hab 1998 5364 0,25 0,43
Visitas domiciliares/hab 1999 5364 1,17 1,98

O comportamento das internagoes hospitalares, por sua vez,
nio sofreu nenhuma alteracao, entre 1996 e 2000. Observe-se na Ta-
bela 8 que a média de internagoes hospitalares per capita permanece a
mesma, assim como seu desvio-padriao, que ¢ quase igual a média.
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Portanto, nao aumentou o volume médio de produgao, que permane-
ce malterada e concentrada em uma minoria de municipios, a despeito
da elevacao, visivel acima, do nimero de hospitais municipais.

A manutencao dos patamares e da distribuicio intermunicipal
da producao de servicos hospitalares ¢ dertvada do fato de que nao se
alteraram as regras das transferéncias para o pagamento destes setvi-
cos, diferentemente do que ocorreu com as transferéncias relaciona-
das a atencao basica. A producao de servicos hospitalares continua
operando sob a forma de reembolso a servigos prestados, mecanismo
que concentra os recursos naqueles municipios que ja dispoem de ca-
pacidade instalada. Observe-se na Tabela 9 que a média per capita das
transferéncias federais aos municipios para gastos com servicos hospi-
talares e ambulatoriais elevou-se ligeiramente entre 1997 e 1999, com
razoavel elevacao de seu desvio-padrao, o qual, por sua vez, esta mui-
to proximo ou 1gual a média. O gasto médio per capita em servigos
hospitalares de alta complexidade quase que dobrou, mas seu desvio-
padrao ¢ seis vezes superior a média, o que quer dizer que elevaram-
se as transferéncias federais para reembolso dos provedores de servi-
cos hospitalares — e muito significativamente para pagamentos dos
servicos de alta complexidade. Entretanto, a producao de servicos
nao se elevou e a concentracao da provisao permaneceu inalterada,
sendo que, no que diz respeito aos servicos de alta complexidade, a
elevacao do gasto derivou do aumento da provisao em alguns muni-
cipios lideres nos quais esta concentrada a oferta.

TABELA 8 - Numero Médio de Internagbes Per capita
Brasil — 1996-2000

Numero de  Média de Desvio-

Municipios Internacdes padrio
1996 3553 0,08 0,06
1997 3553 0,08 0,05
1998 3586 0,08 0,05
1999 3586 0,08 0,05

2000 3586 0,07 0,05
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TABELA 9 - Gasto Federal Per Capita nos Municipios em servigos de satide selecionados 1996-2000
Numero de  Média per

Municipios capita de gasto Desvio-

(R$ 1,00) padrio
Transferéncias federais para alta complexidade em 1997 5364 0,53 3,42
‘I'ransferéncias federais para alta complexidade em 1998 5364 0,60 3,81
Transferéncias federais para alta complexidade em 1999 5364 0,96 6,36
‘I'ransferéncias federais em AIHs ¢ SIAs em 1997 5364 24,22 21,85
Transferéncias federais em ATTTs e STAs em 1998 5364 23,29 21,31
‘I'ransferéncias federais em AIHs ¢ SIAs em 1999 5364 25,46 25,49

A preservacao — ou mesmo fortalecimento — das desigualdades
Intermunicipais na provisao de servicos hospitalares ¢ facilmente ex-
plicada, como ja vimos, pelo carater nao-redistributivo das regras para
as transferéncias federais. B necessatio examinar com mais cuidado, po-
rém, como a concentracao da autoridade na esfera federal combinada 2
otientacao redistributiva das transferéncias interregionais nio produziu
reducao das desigualdades intermunicipats na provisao dos servicos de
atencao basica.

Pode-se argumentar que estas evidéncias nao sao ainda suficien-
tes para negar a proposicao de Banting e Corbett (2003), pois nao esta
devidamente examinada a variavel “tempo necessario a producao de
resultados equalizadores”, 1sto ¢, quando, a partir da implantagao de
politicas redistributivas, os resultados equalizadores seriam alcanca-
dos. Dado o carater recente da implantacao do PAB, seria ingénuo
esperar resultados significativos. Entretanto, a extensao da municipa-
lizacao dos servicos de atencao basica (Tabelas 1, 2 e 3 e Grafico 1),
bem como a elevagao na média de producao destes servicos (Tabela
6) indicam uma alteracao significativa dos padroes prévios. O fato de
que estes resultados estejam associados a manutencao do desvio-
padrao da média de producao (Tabela 6) mndicam que nao ha uma
tendéncia equalizadora em curso.

Parece-nos que a explica¢ao mais plausivel para aquele resulta-
do esta nas regras que orientaram o processo de descentralizacao. Isto
¢, a manutencao de desigualdades entre os municipios na producao
dos servicos de atencao basica pode antes confirmar do que contrariar
a proposicao de Banting e Corbett (2003). Em sistemas em que a
provisao de servicos ¢ feita com base na delegacao, como o SUS, os
agentes encarregados da execucao — no caso do SUS, os municipios —
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tém suas proprias priotidades, que podem diferir das pactuadas na-
cionalmente. Como tém controle sobre a execucio dos servicos, os
agentes podem implementar acoes compativeis com suas proprias
preferéncias. Nestas condi¢coes, os sistemas de avaliacao, controle,
auditagem e monitoramento do desempenho dos agentes assumem
relevancia estratégica (Chai, 1995; Hutley ez a/, 1995). Nao ha davida
de que o sistema de auditagem e monitoramento do Ministério da Sa-
ude fez grandes progressos nos anos 90, mas trata-se de perguntar o
que tem sido objeto da avaliacao de desempenho dos gestores locais.
Barros (2001) considera que tém sido minimizadas as exigéncias com
relagao aos resultados, o que permite aos gestores locais o uso de arti-
ficios para adequar a aplicacao dos recursos as suas necessidades.
Neste caso, a desigualdade de resultado seria consequéncia de uma
adaptacao 6tima dos municipios ao conteido do sistema de avaliacao
federal. Melhor dizendo, ao privilegiar regras que produzissem a ade-
sao dos municipios ao SUS, no contexto de construcao do sistema
descentralizado, exigéncias orientadas a reduzir a desigualdade no a-
cesso a0s servicos estiveram em segundo plano na escala de priorida-

des, o que explica a preservacao da desigualdade.

COMO SE DISTRIBUEM OS MUNICIPIOS BRASILEIROS NA PROVI-
SAO DE SERVICOS DE SAUDE?

Se os municipios brasileiros encontram-se, hoje, profundamente
desiguais na provisao de servigos de saude, ¢ possivel afirmar que existam
grupos de municipios assemelhados por caracteristicas particulares?

Para responder a esta pergunta, as variaveis dependentes e inde-
pendentes do estudo apresentadas na “Metodologia” foram submetidas a
analise fatorial (método de componentes principals com rotagao vari-
max), sendo conservados 5 fatores que explicaram 67% da vatiancia total.
A analise das cargas fatoriais permitiu caractetiza-los comor:

a. fator hospitalar;
b. fator de servicos de atencao basica;
c. fator de incentivo para o PAB variavel;
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d. fator de municipalizacao da atencao basica;
e. fator de servicos de alta complexidade.

As cargas fatoriais dos fatores rotados sao apresentadas na Ta-
bela 10, a seguir.

O fator 1, hospitalar, expressa a oferta de servicos hospitalares
no municipio, bem como a participacao municipal em sua oferta no
ano 2000. Mostra que ha correlagoes elevadas entre a participagao dos
hospitais municipais nas internagoes e o numero de internacoes por
habitante. Em conjunto, este fator revela que a existéncia de hospitais
municipais varia juntamente com o numero per capita de internagoes
hospitalares. Se, como vimos, houve uma pequena elevacao na oferta
de internagoes por habitante no pais (Tabela 8), esta fo1 “puxada” pe-
la ampliacao da oferta municipal. Observe-se que este fator nao apre-
senta correlagdo com os repasses federais referentes as Autorizacoes
de Internacoes Hospitalares (AIHs) e Sistemas Ambulatorias (SIAs).
Isto ocorre porque as transferéncias referentes as SIAs referem-se a
procedimentos ambulatoriais, o que significa que a presencga dos dois
tipos de transferéncias em um mesmo indicador reduz o indice de
cotrelacao.
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TABELA 10 - Cargas dos Fatores e Varidveis

Fatores

Incentivo  Municipaliza- Servigos de
para o PAB ¢io da atengio alta com-
varidvel bésica plexidade

Servicos de
ITospitalar atengdo basica

Participacdo municipal nas internagées em 2000 ,950

Participacdo municipal nos hospitais cm 2000 ,902

Internagées por habitante ecm 2000 ,897

Procedimentos ambulatoriais por habitante em 2000 796

Consultas basicas/hab99 748

Pab em 99_pc 740

Procedimentos odontolégicos99_hab 468 -,284

Visitas domiciliares/hab. 99 ,408

PRVARPAB 912

>

Repasse variavel por habitantc99 ,881

Indice de capacidade de arrecadacio
(ISS+1P1'U)/rec org (calculado)S 97

Receita orcamentaria/hab(calculado)$ 97 347 -,463 331

-,647

Participagio municipal na rede ambulatorial — 20 ,823

Participagio municipal na produ¢io ambulatorial — 781
>
20

Unidades com inalacio/total de unidades basicas 477

AIH e SIA em 99_pc 427 -, 454 ,308

Alta complexidade no municipio 99_pc ,829

No de cursos de medicina no municipio 811

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

O segundo fator, servicos de atencao basica, expressa a oferta
de servicos de atencao basica no municipio. As correlagoes sao eleva-
das com a producao per capita de servicos ambulatoriais e com a o-
ferta de consultas basicas por habitante, indicando que estas estao di-
retamente correlacionadas com o componente fixo do PAB — as trans-
ferencias federais destinadas a induzir a oferta de setvicos de atencao
basica pelos municipios. Este fator apresenta, ainda, uma importante
correlagao — embora a taxas menos elevadas — com a oferta per capita
de atendimentos odontologicos e visitas domiciliares. Observe-se que
este fator ¢ distinto do quarto fator, o da municipalizagao da atencao
basica, apresentado a seguir, que expressa a participacao municipal na
oferta destes servicos. Ao contrario dos servicos hospitalares, a oferta
de servicos de atencao basica nao varia juntamente com a municipali-
Za¢ao0.
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O terceiro fator, mcentivo para o PAB variavel, expressa a disposi-
¢ao municipal para procurar receber o componente variavel do PAB. Este
fator apresenta uma correlacao elevada e negativa com a capacidade de
arrecadacao e de gasto per capita, o que significa que municipios que se
capacitam para receber a parte variavel do PAB sao predominantemente
aqueles que tém mais baixa capacidade tributaria e de gasto.

O quarto fator expressa a municipalizacao da atencao basica.
Refere-se as variavels que indicam participagao na rede, na produgao
de servicos ambulatoriais, e de servicos mais avancados de atencao basica,
tais como uma expressiva quantidade de unidades de saude com inalagao
em relacao ao total de unidades de saude instaladas. Este fator também se
correlaciona com a receita orgamentatia per capita.

Por fim, o quinto fator expressa a presenca de servicos de alta
complexidade, evidenciados pelo elevado valor per capita das transfe-
rencias federais para este tipo de servicos. A presenca de informagoes
referentes a procedimentos ambulatoriais neste indicador faz com que
este fator, mais uma vez, se correlacione de forma mais fraca com as
transferéncias referentes as AIHs e SIAs. Este fator expressa ainda ele-
vada correlacao com a presenca de cursos de medicina, indicando que
a oferta de servigos de alta complexidade esta diretamente relacionada
a oferta de profissionats da area médica e, mais que isto, a Investimen-
tos na producao de conhecimento médico e na constitui¢ao de uma
comunidade local de profissionais da saude, realizados no passado.

Distribuic@o dos fatores no universo

Esses 5 fatores entao submetidos a analise de c/uster, resultando em
5 agrupamentos de municipios, conforme apresentado na tabela 11.

TABELA 11 - Centros finais dos grupos e
Distribuicdo dos Clusters no Universo

Clusters
1 2 3 4 5
Hospitalar -,10765 -,35258 -,22826 ,23240 -,11437
Atencgio Bésica 1,49271 -,18906 -,01186 -, 43887 ,31410
PAB Variavel ,34349 -,24742 46061 L,03764 -,56534
Municipalizacio ,30697 -1,09365 -,06395 ,51629 -,90280
Alta complexidade -,12728 -,14296 11,37674 -,10075 333456
Nimero de Casos 976 1486 23 2773 105
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A Tabela 12 apresenta as caracteristicas dos grupos de acordo
com a distribuicao dos fatores. Fla revela os resultados da compara-
¢ao no universo de municipios, isto ¢, traduz em termos de “alto”,
“médio” e “baixo” os valores numéricos apresentados na Tabela 11
quando comparados com os demais municipios do universo.

TABELA 12 - Clusters de Municipios e Distribui¢io dos Fatores

Fator Ser- Fator In-
GRUPOS Fator vigos de centivo ao F.at.or Mu- Fator Alta  Numero
Hospitalar  Atencdo PAB Vari- mclpflhza- Co.mple- de
Basica avel §40 xidade (Casag
1 Médio Alto Alto Alto Baixo 976
2 Baixo Baixo Médio Baixo Baixo 1486
3 Baixo Baixo Baixo Médio Alto 23
4 Alto Baixo Médio Alto Baixo 2773
5 Médio Médio Baixo Baixo Mcédio 105

O primeiro grupo, que reine 976 municipios, apresenta elevada
capacidade per capita de oferta de servicos ambulatoriais, de consultas
basicas e de procedimentos odontologicos, assim como elevada parti-
cipacao municipal na oferta destes servicos. Nao sao municipios que
apresentam elevada producao de servicos hospitalares, muito menos
contam com servicos de alta complexidade. Financiam a oferta de
servicos com transferéncias federais (a componente fixa e variavel do
PAB), pois contam com relativamente baixa capacidade de arrecada-
¢ao e de gasto. Tendem a ser os municipios que mais rigorosamente
cumprem os objetivos esperados do SUS.

O segundo grupo reune 1486 municipios que, em termos relati-
vos, apresentam a menor capacidade de oferta de servigos hospitala-
res, baixa capacidade de oferta per capita de servicos de atencao basi-
ca e baixa participacao municipal na oferta destes servicos, embora
apresentem média capacidade de captar as transferéncias federais para
a saude. Pode-se levantar a hipotese de que estes sejam aqueles muni-
cipios que apreenderam os mcentivos financeiros envolvidos nas re-
gras de operacao do SUS e adotaram uma estratégia para obter o ma-
ximo de recursos federais com o minimo de esforco para a producao
de servicos.

O terceiro grupo, que reune apenas 23 municipios, refere-se
aqueles que se constituem em centros de referéncia para a oferta de
servicos de alta complexidade, mas que apresentam capacidade mais
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baixa per capita de oferta de servicos hospitalares e de atencao basica,
assim como mais baixa participacao municipal na oferta destes servi-
cos. Trata-se de municipios com populacao superior a 500.000 habi-
tantes, onde estao concentrados os investimentos privados em equi-
pamentos de saude, o que tende a reduzir a participacao relativa da
rede municipal.

O quarto grupo retne os 2773 municipios que tém a mais ele-
vada participacao municipal na oferta de servicos hospitalares e de
atencao basica, embora nao contem com servicos hospitalares de alta
complexidade e apresentem a mais baixa oferta per capita de servigos
ambulatoriais. Tendem a ser os municipios que concentram seus es-
forcos na oferta de servicos hospitalares, em detrimento do volume
per capita de servicos de atengao basica.

Finalmente, o quinto grupo reune os 105 municipios que con-
tam com servigos hospitalares de alta complexidade assim como uma
rede hospitalar, em que os hospitais municipais tém uma participacio
immportante, com expressiva capacidade de oferta de servicos. Estes
municipios apresentam ainda expressiva capacidade de oferta de ser-
vicos ambulatoriais, ainda que — dada a complexidade da rede instala-
da —, a participa¢ao municipal em sua oferta seja relativamente menor,
quando comparada com os demais grupos.

A distribuic&o regional dos grupos

A distribuicao dos grupos entre os estados brasileiros esta apre-
sentada na Tabela 14 (ao final do texto) e resumida na tabela 15.

Na Tabela 15 estao listados os estados que apresentam pelo
menos 15% de seus municipios em cada grupo. O destaque em negri-
to indica o grupo que reune o maior numero de municipios em cada
estado. Grosso modo, este grupo caracteriza o estado na medida em
que suas caracteristicas estao presentes na maior parte de seus muni-
cipios. Em alguns estados a participacao relativa dos municipios em
cada grupo esta tao proxima que os municipios estao quase perfeita-
mente distribuidos em dois grupos. Nestes casos o estado fo1 destaca-
do em negtrito nos dois grupos.
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TABELA 15 - Distribuicdo dos Cluster s de M unicipios por estado
GRUPO ESTADO
1 AL, AP, MG, MT, PI, PR, RJ, RO, RN, SE, SP, TO

2 AC, AM, BA, CE, ES, GO, MA, MG, PA, PB, PI, PR, RJ, RN, RR, RS, SC, SE, SP

S

4 AP, BA, CE, ES AL, GO, MA, MG, MS, MT, PA, PB, PE, PI, PR, RJ, RN, RO, RR,
RS, SC, SE, SP, TO

5 RJ

Observe-se que a grande maioria dos estados, independente-
mente de sua distribuicao regional, caracteriza-se por ter a maior parte
de seus municipios no grupo 4, cujas principais caracteristicas sao a
elevada taxa de municipalizagao dos servicos de atencao basica e a
presenca de municipios lideres que elevam a oferta de servicos hospi-
talares e municipais. Esta distribuicao apenas confirma o achado imici-
al de que a municipalizacao dos servicos de atencao basica generali-
zou-se no pais e a oferta de servicos hospitalares esta concentrada em
municipios lideres.

Observe-se, entretanto, que o segundo principal grupo indica
que um razoavel nimero de estados tem pelo menos 15% de seus
municipios apresentando os piores indicadores relativos em todos os
fatores, isto ¢, municipios que apreenderam as regras do SUS e produ-
zem servigos de modo a maximizar seus ganhos fiscais com o menor
esforco relativo, quando comparados com os demais. Observe-se ain-
da que os estados da regiao Sul e regiao Norte estao caracterizados
por este tipo de estratégia municipal.

Observe-se além disso que apenas os estados do Parana e do
Rio de Janeiro estao caracterizados por municipios que mais clara-
mente desempenham suas fun¢oes na area da saude de acordo com os
objetivos preconizados pelo projeto do SUS, isto ¢, apresentam eleva-
das taxas de producao de servicos ambulatoriais assim como uma pre-
senca expressiva da rede municipal na provisao de servicos de aten¢ao
basica e hospitalares.
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A distribuicdo dos grupos por tamanho de municipio

Examinamos a possibilidade, recorrente no senso comum, de
que o tamanho populacional dos municipios pudesse interferir em seu
desempenho na politica de saude. Examinamos, assim, inicialmente
sua distribuicao por classe de tamanho (Tabela 16, ao fmal do texto).
Observe-se que 96% dos municipios brasileiros tem populacio inferi-
or a 100 mil habitantes, sendo que 49% tém menos de 10 mil habitan-
tes. Apenas 211 municipios tém populacao superior a 100 mil habi-

tantes.

Extremamente importante, contudo, para o nosso problema
sao as informacoes trazidas pela Tabela 17, que examina a distribuicao

dos fatores por classe de tamanho de municipio.

TABELA 17 - Distribui¢io dos fatores por classe de tamanho de municipio

Tamanho Populacional Fator Média Desvio-padrio

- 10 mil hab TTospitalar -, 1118628 1,00677244
Servicos de atencdo basica ,1022259 1,07077192
Incentivo PAB vartavel 0055696 1,09086240
Municipaliza¢do da atencdo ,3784313 ,89332196
Alta complexidade -,1551671 ,28335566
Valid N (listwise)

10 mil a 100 mil hab Tospitalar ,1195685 1,00684776
Servicos de atencdo basica -,1035788 ,91995239
Incentivo PAB variavel ,0500232 ,89721012
Municipaliza¢do da atencdo -,3358366 ,94945090
Alta complexidade -,0436086 ,64717884
Valid N (listwise)

100 mil 2 500 mil hab TTospitalar -,0715407 ,59415226
Servicos de atencdo basica ,0040275 066774815
Incentivo PAB variavel -,6834627 ,13955687
Municipaliza¢io da atencdo -,6198852 ,82534507
Alta complexidade 1,8801603 2,90981960
Valid N (listwise)

500 mil a 1 milhdo hab  Tlospitalar 0933311 ,46581659
Servicos de atencdo basica -,2025703 ,44161127
Incentivo PAB variavel -,6200138 , 74435818
Municipaliza¢do da atencdo -,1968496 ,87866510
Alta complexidade 3,6774559 3,59080336
Valid N (listwise)

+ 1 milhdo hab TTospitalar -,2966106 ,22038759
Servicos de atencdo basica -,7566872 ,84125321
Incentivo PAB variavel -,3838234 ,46302139
Municipaliza¢do da atencdo -,3084706 1,55397947
Alta complexidade 9,6597060 6,04933721

Valid N (listwise)
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O fator hospitalar, que expressa o nimero per capita de inter-
nagoes hospitalares e a participacao dos hospitais municipais nestas
internagoes tem média negativa nos municipios com populacao infe-
rior a 500 mil habitantes assim como nos municipios com mais de um
milhao de habitantes; entretanto, em todas as classes de municipios, o
desvio-padrao da média ¢ muitas vezes superior. Isto indica que mu-
nicipios de mesmo porte nao apresentam um padrao caracteristico de
oferta de internacoes hospitalares.

A média do fator producao per capita de servicos de atencao
basica cai a medida que o tamanho populacional dos municipios au-
menta, confirmando o senso comum de que a oferta de servicos am-
bulatoriais ¢ mais elevada nos municipios menores. Entretanto, no-
vamente, o desvio-padrao das médias ¢ muito superior a média e, no
caso dos municipios com menos de 10 mil habitantes o valor do des-
vio-padrio revela que a média de producao de servicos do grupo, na
verdade, nao expressa nenhum comportamento tipico.

Embora a média do fator municipalizacao dos servicos de atencao
basica seja mais elevada nos municipios com populacao inferior a 10 mil
habitantes e negativa nas demats classes de municipios, em todos os grupos
o desvio-padrao da média do grupo ¢ novamente muitas vezes supetior a
média. Isto indica mats uma vez que este fator nao se distribut de modo
uniforme quando organizado por classe de tamanho de municipios.

Até mesmo o fator presenca de servicos de alta complexidade —
que apresenta valores positivos e crescentes a medida que aumenta o
tamanho dos municipios de mais de 100 mil habitantes — apresenta
em todas as classes de municipios um desvio-padrao igual ou superior
a sua respectiva média.

Portanto, o tamanho do municipio nao ¢ um indicador capaz de
expressar a distribuicao do comportamento dos municipios brasileiros
no que diz respeito a estratégias de oferta de servicos de saude.

CONCLUSOES

Com base na analise da politica de satide no Brasil, este trabalho
nao confirmou a hipotese de que sistemas nacionais de provisao de
servicos publicos caracterizados pela concentracao de autoridade no
governo central e pela orientacao redistributiva das transferéncias in-
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terregionats tendam a produzir reducao das desigualdades na provisao
de servicos. No Brasil, este sistema permitiu a generalizacao da trans-
ferencia das funcoes de oferta de servicos basicos de saude para os
municipios, mas nao produziu nem equalizacao nos padroes de oferta
destes servicos nem tendéncias visiveis nesta direcao.

Esta constatacao nao ¢ suficiente, entretanto, para negar a hipo-
tese do impacto redistributivo potencial de um sistema deste tipo. Se
acrescentarmos a analise a variavel “regras que orientam as transfe-
rencias federais”, observamos que no Brasil estas estiveram mais ori-
entadas a promover a descentralizacao do que a promover a reducao
de desigualdades. Trabalhos futuros devem procurar explorar com
mais precisao esta hipotese.

(Recebido para publicacio em sctembro de 2003)
(Aceito em outubro de 2003)
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TABELA 14 - Distribuig¢do dos Clusters de Municipios por Estado
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TABELA 16 - Distribui¢io dos Municipios Brasileiros por Tamanho Populacional
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