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RESUMO 

 

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do processo de descentralização da gestão do 

serviço público de saúde, decorrente da implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da 

Emenda Constitucional nº 29, sobre o desempenho do setor. Foram utilizadas duas medidas 

de descentralização: um indicador de descentralização fiscal, que procura medir a autonomia 

municipal de arrecadação e gastos, e outro de descentralização administrativa, entendida 

como a autonomia municipal na gestão dos serviços de saúde. Os indicadores de qualidade de 

saúde utilizados para medir o desempenho do setor foram a taxa de acesso da população ao 

sistema de saúde, a taxa de internação por doenças infecciosas e parasitárias, as taxas de 

mortalidade infantil até 1 ano de idade e até 5 anos de idade e um indicador único (IDS), 

construído a partir da média ponderada dos quatro indicadores acima citados. As equações 

foram estimadas a partir do modelo de efeitos fixos, utilizando dados anuais dos municípios 

brasileiros para o período de 2000 a 2009, obtidos através do Departamento de Informações 

do SUS (DATASUS) e do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 

(SIOPS) do Ministério da Saúde. Os resultados indicam que a descentralização – sobretudo a 

descentralização fiscal – tende a ter impacto positivo sobre o desempenho do setor saúde, 

mesmo quando a despesa municipal per capita com saúde é controlada, sugerindo que essa 

descentralização melhora não só a qualidade dos serviços de saúde, mas, também, a eficiência 

econômica do setor. 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The purpose of this study is to evaluate the effects of the decentralization of the public health 

care on the performance of the sector resulting from the implementation of the National 

Health Care System (SUS) and the 29th Constitutional amendment. Two measures of 

decentralization were used: an indicator of fiscal decentralization, which seeks to measure the 

autonomy of municipal revenues and expenditures, and another of administrative 

decentralization, understood as the municipal autonomy in the management of health services. 

The health quality indicators used to measure the sector performance were the rate of 

population access to health care, the hospitalization rate for infectious and parasitic diseases, 

rates of infant mortality by 1 year age and up to 5 years age rate and a single indicator (IDS), 

created from the average of the four indicators mentioned above. The equations were 

estimated from the fixed effects panel model, using annual data from Brazilian municipalities 

for the period 2000 to 2009, obtained through the Information Department (SUS DATASUS) 

and the Information System on Public Health Budget (SIOPS) of Ministry of Health. The 

results indicate that decentralization – especially fiscal decentralization – tends to have a 

positive impact on the performance of the health sector, even when the per capita municipal 

health expenses are controlled, suggesting that decentralization improves not only the quality 

of health services but also the economic efficiency of the sector. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A descentralização, como processo de transferência de poder e responsabilidade 

para níveis inferiores do governo, é um dos principais componentes da reforma política que 

vem ocorrendo em muitas partes do mundo, inclusive no Brasil.  

Racionalmente, cabe ao município - que melhor conhece as preferências e as 

necessidades da população local devido à proximidade que tem com o cidadão – a tomada das 

melhores decisões. Nessa visão, a descentralização deveria melhorar a qualidade da saúde por 

meio de uma gestão mais assertiva e eficiente do custo e benefício de cada serviço e bem 

público prestado. 

Em consonância com essa lógica, o Brasil, através da Constituição de 1988, 

iniciou o processo de descentralização da saúde com a criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Nesse contexto, o município passou a ser o responsável por prover o serviço público 

de saúde, tornando-se, então o maior responsável pela saúde do cidadão. Ao estado compete a 

coordenação das ações de saúde, com intuito de mitigar as disparidades entre os municípios e 

de providenciar essas ações de saúde quando os municípios não são capazes de fazê-las. À 

federação cabe a formulação, a coordenação e o controle da saúde nacional. O SUS 

estabelece, ainda, os princípios de universalidade, equidade e integralidade de serviços de 

saúde à população – princípios bastante audaciosos tendo-se em conta um setor tão complexo, 

como o da saúde, e um país com população numerosa, extensão e desigualdades tão 

marcantes. 

Durante a década de 90, o SUS enfrentou problemas de repasse de verbas devido 

à má definição de responsabilidade de cada esfera do governo, no processo de financiamento 

e gasto com saúde. Para combater essa crise, no ano de 2000 foi criada a Emenda 

Constitucional nº 29, com o intuito de estabelecer os recursos mínimos a serem aplicados em 

ações e serviços públicos de saúde, definindo o percentual de repasse para a saúde em cada 

esfera do governo. Adicionalmente, ao longo do tempo, substituiu-se o repasse por meio de 

pagamento a prestadores de serviços, por repasses entre as esferas do governo, fundo a fundo. 

Assim, observou-se uma maior descentralização fiscal e administrativa, na prática, apenas 

após o ano 2000. 

A literatura empírica, em grande maioria, apresenta evidências de que a 

descentralização fiscal ou administrativa possui impacto positivo nos indicadores de 

desempenho da saúde, ou seja, conclui que jurisdições mais descentralizadas apresentam 
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melhores indicadores de saúde, como menor taxa de mortalidade, maior expectativa de vida 

ou maiores taxas de vacinação. Esse resultado pode ser observado tanto em estudos cross-

country quanto em estudos intrapaíses.  

Diante desse cenário, o objetivo principal deste estudo é realizar uma análise 

empírica para os municípios brasileiros e discutir se a descentralização fiscal e administrativa 

levou a uma melhora da qualidade do serviço público de saúde. Para tanto, o primeiro passo 

foi a construção de medidas de descentralização para cada município a partir dos dados 

disponíveis. Foram utilizadas duas medidas: um indicador de descentralização fiscal, que 

procura medir a autonomia municipal de arrecadação e gastos; outro de descentralização 

administrativa, entendida como a autonomia municipal na gestão dos serviços de saúde 

obtidos através do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) e 

do Departamento de Informações do SUS (DATASUS) do Ministério da Saúde 

respectivamente. 

Alguns estudos empíricos já foram realizados, para o Brasil, investigando a 

relação entre descentralização e eficiência, corrupção e tamanho de governo, porém, não 

foram encontrados estudos que analisem, diretamente, a relação entre descentralização e 

desempenho no setor de saúde. Assim, este trabalho pretende contribuir para a melhor 

compreensão desse tema tão importante, por meio de dados obtidos nos municípios de todo o 

Brasil, com recorte temporal de 10 anos - de 2000 a 2009.  

Este estudo está organizado em cinco capítulos, que se seguem a esta introdução. 

No capítulo 2 são apresentados os antecedentes, princípios, características gerais e estrutura 

de financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS), visando a compreensão desse sistema 

para melhor interpretar as possíveis medidas de descentralização. O capítulo 3 apresenta uma 

síntese da literatura teórica e empírica a respeito dos impactos da descentralização em 

indicadores de desempenho da saúde, ressaltando as medidas de descentralização mais 

utilizadas. O quarto capítulo refere-se aos dados e à metodologia utilizados para a consecução 

da pesquisa. Descreve–se a construção das variáveis utilizadas no estudo empírico, tanto para 

medir descentralização quanto para medir o desempenho da saúde, além das variáveis de 

controle. Também se apresenta o modelo estimado e algumas estatísticas descritivas. No 

capítulo 5, apresentam-se os resultados, com base nos quais avalia-se e discute-se a relação 

entre descentralização fiscal e administrativa e a qualidade de saúde dos municípios 

brasileiros. Por fim, no sexto capítulo são apresentadas a conclusão deste estudo e algumas 

considerações finais.  
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2 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 

 

 

2.1 Antecedentes do SUS 

 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) surgiu a partir de uma reordenação do sistema 

público de saúde brasileiro pela Constituição Federal de 1988. Antes dessa data, a assistência 

à saúde era promovida pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

(INAMPS), o qual tinha como responsabilidade prover assistência à saúde de seus associados 

- trabalhadores formais e seus dependentes. Esse órgão aplicava, em cada estado, recursos de 

modo mais ou menos proporcional ao volume de recursos arrecadados e de beneficiários. 

Dessa forma, havia uma discriminação, em relação à destinação de recursos, entre os estados 

e cidades mais ricos e mais pobres; aqueles recebiam mais recursos pelo fato de serem mais 

desenvolvidos e, por essa razão, tinham maior participação de empregos formais. Assim, as 

regiões Sul e Sudeste recebiam mais recursos que as outras regiões.  

Destaque-se, também, que outro tipo de discriminação era sentido, em relação ao 

acesso à saúde, uma vez que a população brasileira ficava dividida em três grandes categorias: 

os que tinham direito à assistência do INAMPS, os que tinham condições de pagar por 

serviços de assistência à saúde e os que não tinham nem direitos e nem recursos. (SOUZA, 

2002).  

Com a crise da Previdência, em meados da década de 1970 e início da década de 

1980, o INAMPS passou a realizar convênios com o setor público, visando à racionalização 

de suas despesas e incluindo um conceito de universalidade no atendimento, o que deu origem 

à instituição do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS). Na mesma época, 

apesar da crise, ocorreu a melhoria do atendimento aos trabalhadores rurais, que passaram a 

dispor de serviço equivalente ao prestado aos trabalhadores urbanos. (SOUZA, 2002). 

No final da década de 1980, como consequência do agravamento da crise de 

financiamento da saúde e da mobilização de parte da população por meio do Movimento da 

Reforma Sanitária, em 1988, a Constituição Federal explicitou que seria dever do governo 

prover, a toda a população, acesso integral, universal e gratuito à saúde por meio, então, do 

SUS, não como sucessor do INAMPS e SUDS, mas como novo sistema de assistência à 

saúde, com responsabilidades claras e únicas em cada esfera (federal, municipal e estadual), 

conferindo, à população, o controle das ações. (SOUZA, 2002; BRASIL, 1990). 
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Os fatores que propulsionaram essa transformação foram: a excessiva 

centralização que algumas vezes prejudicava decisões devido à distância com o problema; a 

falta de definição clara de competências e responsabilidades; a baixa qualidade nos serviços 

oferecidos – desde a insuficiência de recursos quando comparado com outros países, má 

alocação de recursos, mau atendimento à população e baixa cobertura, até a falta de decisão 

em alguns casos de doenças; a falta de mecanismos de acompanhamento e controle dos 

serviços prestados; a falta de transparência de gastos públicos; a insatisfação dos profissionais 

de saúde com a política de recursos humanos; e a insatisfação da população com o 

atendimento da saúde. (BRASIL, 1990).  

É importante ressaltar, ainda, que, em 1990, pelo decreto n.º 99.060, o INAMPS 

foi transferido do Ministério da Previdência para o Ministério da Saúde, o que teve papel 

importante no financiamento à saúde e na continuidade de serviços de saúde aos cidadãos 

durante a transição.  

O INAMPS foi extinto em 1993 pela Lei n° 8.689, sendo suas funções atribuídas 

às esferas federal, estadual e municipal do SUS. (SOUZA, 2002). 

 

 

2.2 Princípios, doutrinas e responsabilidades 

 

 

O novo modelo é chamado de Sistema Único, pois pauta-se nas mesmas doutrinas 

e princípios em todo território nacional, ou seja, nas esferas federal, estadual e municipal.  

O SUS apresenta como doutrinas a Universalidade (1), a Equidade (2) e a 

Integralidade (3). Significam, consecutiva e respectivamente, que: qualquer cidadão tem 

direito de acesso a todos os serviços de saúde e é de responsabilidade federal, estadual e 

municipal cumprir essa função (1); todo cidadão é igual, e deve ser atendido de formal 

igualitária, sem privilégios ou discriminação (2) e “O homem é um ser integral, bio-psico-

social, e deverá ser atendido com esta visão integral por um sistema de saúde também 

integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua saúde” (3). (BRASIL, 1990, p. 5).  

Além das doutrinas acima mencionadas, o SUS apresenta ainda cinco princípios: 

Regionalização e Hierarquização (I), Resolubilidade (II), Descentralização (III), Participação 

dos cidadãos (IV) e Complementaridade do Setor Privado (V). (BRASIL, 1990). 

O princípio I prevê que os serviços devem ser organizados de acordo com a 

complexidade tecnológica e distribuídos geograficamente com o intuito de atender 
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determinada população em todos os tipos de serviços. De acordo com o princípio II, o serviço 

correspondente deve estar capacitado para atender e resolver, até o nível de sua competência, 

um problema de impacto coletivo de um cidadão. Já o princípio III corresponde à distribuição 

da responsabilidade da saúde nas esferas federal, estadual e municipal de acordo com a 

proximidade e abrangência do problema, atribuindo, dessa forma, ao município, a 

responsabilidade de promoção de ações de saúde aos seus cidadãos, princípio também 

conhecido como municipalização da saúde. O princípio IV garante à população o direito de 

participar da formulação e controle de políticas de saúde através das entidades representativas 

nos Conselhos de Saúde. Por último, o princípio V define que, na insuficiência do setor 

público, pode ser contratado um serviço privado. Sendo assim, “cada gestor deverá planejar 

primeiro o setor público e, na sequência, complementar a rede assistencial com o setor 

privado, com os mesmos conceitos de regionalização, hierarquização e universalização”. 

(BRASIL, 1990, p. 6). 

O SUS tem como objetivos identificar e divulgar fatores de risco da saúde, 

formular políticas de saúde e atender ao cidadão através de ações assistenciais e preventivas.` 

Suas atribuições, conforme descrito no Art. 200 da Constituição Federal de 1988, são: 

 

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a 

saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, 

hemoderivados e outros insumos; 
II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de 

saúde do trabalhador; 

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde; 

IV - participar da formulação da política e da execução das ações de saneamento 

básico; 

V - incrementar em sua área de atuação o desenvolvimento científico e tecnológico; 

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor 

nutricional, bem como bebidas e águas para consumo humano; 

VII - participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e 

utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. 

(BRASIL, 2003, p. 38) 

 

A implantação do sistema cabe às secretarias municipais de saúde ou às 

prefeituras, no âmbito municipal; aos secretários estaduais de saúde, no âmbito estadual e ao 

Ministério da Saúde, no âmbito Federal. A responsabilidade do município é de avaliar e 

executar ações de saúde com quantidade e qualidade adequadas em função das 

especificidades de sua região. Ao estado, compete a coordenação das ações de saúde do 

estado, mitigando disparidades entre municípios e provendo saúde em nível estadual, quando 

os municípios não são capazes de fazê-lo. À federação, cabe a liderança das ações de saúde, 
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sendo esta responsável pela formulação, coordenação e controle da saúde nacional. (BRASIL, 

1990). 

O controle é de responsabilidade de cada esfera, do poder legislativo e, 

principalmente, da população. É direito e dever do cidadão controlar a saúde e fazer 

reivindicações, quando necessário, à secretaria municipal. Os gestores devem prover a 

população de informações e conhecimentos necessários para que ela possa julgar e se 

posicionar com relação a questões de saúde nacional. (BRASIL, 1990). 

Relativamente às ações a serem desenvolvidas, o SUS tem o intuito de migrar de 

um modelo assistencial para um modelo de atenção integral à saúde por meio da implantação 

de ações de promoção e proteção, além das ações de recuperação e reabilitação. Entende-se 

por ações de promoção aquelas ações associadas à educação em saúde, com temas como 

alimentação, higiene, exercício físico e aconselhamentos específicos sobre alcoolismo, drogas 

e promiscuidade sexual. As ações de proteção seriam o saneamento básico, a vigilância 

sanitária e as medidas de prevenção e controle de doenças como vacinação, exames médicos e 

odontológicos periódicos, entre outras. Por ações de recuperação entende-se o diagnóstico e 

tratamento de doenças. Finalmente, as ações de reabilitação compreendem a reintegração do 

cidadão ao ambiente social e profissional nacional. (BRASIL, 1990). 

 

 

2.3 Estrutura de Financiamento do SUS e transferências de recursos  

 

 

O financiamento do SUS é de responsabilidade dos três níveis de governo: 

federal, municipal e estadual e está regulamentado pela Constituição Federal de 1988 e pela 

Lei Orgânica da Saúde, por meio das leis federais 8.080 e 8.142, de 1990.  

O direito à saúde e a responsabilidade das três esferas de governo pelo 

financiamento do SUS estão asseguradas na Constituição Federal nos art.194 e 195,  

respectivamente. O art. 55 do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias afirma que 

“até que seja aprovada a Lei de Diretrizes Orçamentárias, trinta por cento, no mínimo, do 

orçamento da seguridade social, excluído o seguro-desemprego, serão destinados ao setor de 

saúde”. (BRASIL, 1988). 

A lei federal 8.080, no art. 35, estabelece os critérios a serem considerados para a 

transferência de recursos aos estados e municípios: 
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I - perfil demográfico da região; 

II - perfil epidemiológico da população a ser coberta; 

III - características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; 

IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior;  

V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e municipais 

(BRASIL, 2003, p. 51). 

 

Assim, a lei confirma que metade dos recursos destinados a estados e municípios 

será transferida conforme o número de habitantes, ou seja, de forma per capita. (BRASIL, 

2003). Esse critério é essencial para a descentralização da saúde e desvincula a qualidade de 

saúde do poder aquisitivo do município. 

A transferência de recursos do Ministério da Saúde para as três esferas do 

governo, assim como a forma como os recursos devem ser investidos em ações e serviços de 

saúde, são definidos pela Lei 8.142. Até 1998, a transferência de recursos se dava mediante 

apresentação de faturas ou pagamento direto aos prestadores de serviços. 

Diante de problemas no repasse de verbas para a saúde, em 2000 foi elaborada a 

Emenda Constitucional nº 29, com o intuito de estabelecer os recursos mínimos a serem 

aplicados em ações e serviços públicos de saúde, definindo o percentual de repasse em cada 

esfera do governo. Essa Emenda determina que a União devesse aplicar, em 2000, o montante 

empenhado no ano de 1999 acrescido de no mínimo 5%; para os outros anos até 2004, deveria 

destinar o montante apurado no ano anterior corrigido pela variação nominal do Produto 

Interno Bruto (PIB). O documento define, também, que os estados devem alocar no mínimo 

12% do produto da arrecadação de impostos para saúde (base de cálculo – diagrama 1) e os 

municípios, pelo menos 15% (base de cálculo – diagrama 1). Os impostos próprios e 

transferências são descritos no diagrama a seguir. (BRASIL, 2003). 
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Diagrama 1 – Base de cálculo para definição de recursos a serem aplicados a Saúde 

Fonte: Elaboração Própria. Dados: CONASS, 2003, p. 411 e UGÁ e SANTOS, 2006.  

* Receitas correntes: Receita da Dívida Ativa Tributária de Impostos, Multas, Juros de Mora e Correção 

Monetária.  

Para o Distrito Federal ver anexo 5. 

 
Legenda: 

ICMS: Imposto sobre operações relativas à Circulação de Mercadorias e Prestação de Serviços de Transporte 

Interestadual, Intermunicipal e de Comunicação 

IPVA: Imposto sobre a Propriedade de Veículos Automotores 

ITCMD: Imposto sobre Transmissão “Causa Mortis” e Doação de Bens e Direitos 

IPTU: Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana 

ISS: Imposto sobre Serviços de Qualquer Natureza 

ITBI: Imposto sobre transmissão de Bens Imóveis por Ato Oneroso "inter vivos" 

FPE: Fundo de Participação dos Estados e do DF 

IRRF: Imposto de Renda Retido na Fonte 

IPI Exportação: Imposto sobre Produtos Industrializados 

ICMS Exportação: Lei Complementar n° 87/96 

ITR: Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural 

 

A partir desse ano, também, foi criado o Piso Assistencial Básico (PAB), que 

estabelece um valor per capita mínimo a ser transferido, fundo a fundo, e um valor variável, 

dependendo da adesão a programas específicos, conhecidos como „recursos carimbados‟. São 

exemplos destes os Programas de Agentes Comunitários de Saúde, de Saúde da Família e de 

Combate às Carências Nutricionais e ações estratégicas tais como a Farmácia Básica e as 

Ações Básicas de Vigilância Sanitária. (SOUZA, 2002). 

De acordo com dados apresentados a seguir, sobre o estabelecimento de regras 

para a transferência de verbas para a saúde, é possível perceber que, ao longo dos anos, houve 

um significativo aumento da participação dos estados e municípios no financiamento da saúde 

(Tabela 1) e um aumento do gasto total por habitante e como percentual do PIB. (Tabela 2).  
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Tabela 1 – Participação dos estados e municípios na receita da saúde 

Ano % União % Estados % Municípios 

1980 75% 18% 7% 
1995 64% 19% 17% 
2000 60% 19% 22% 
2001 56% 21% 23% 
2002 53% 22% 25% 
2003 51% 23% 25% 
2004 51% 24% 25% 

2005 51% 24% 25% 
2006 47% 26% 27% 
2007 47% 26% 27% 
2008 47% 26% 27% 
2009 46% 27% 28% 

Fonte: SIOPS – MS - ESTUDOS GC. Tabela: Gilson Carvalho. 

 

Tabela 2 – Evolução de despesas com saúde distribuídas nas esferas do governo 

 Despesas em R$ bilhões correntes Despesa por Habitante Despesa por PIB 

Ano Federal Estadual Municipal Total Federal Estadual Municipal Total Federal Estadual Municipal Total 

2000 20 6 7 34 119,9 37,2 43,4 200,4 1,7% 0,5% 0,6% 2,9% 

2001 22 8 9 40 130,4 48,0 53,9 232,2 1,7% 0,6% 0,7% 3,1% 

2002 25 10 12 47 141,7 58,9 68,9 269,4 1,7% 0,7% 0,8% 3,2% 

2003 27 12 14 53 153,7 68,7 77,8 300,2 1,6% 0,7% 0,8% 3,1% 
2004 33 16 16 65 182,6 89,5 91,6 363,7 1,7% 0,8% 0,8% 3,4% 

2005 37 17 20 75 201,7 93,6 110,1 405,4 1,7% 0,8% 0,9% 3,5% 

2006 41 20 24 84 218,2 106,0 126,1 450,3 1,7% 0,8% 1,0% 3,5% 

2007 44 23 26 93 234,0 119,2 139,3 492,5 1,7% 0,8% 1,0% 3,5% 
2008 49 28 32 109 256,7 147,3 170,2 574,1 1,6% 0,9% 1,1% 3,6% 

2009 58 34 35 127 302,9 177,6 182,8 663,3 1,8% 1,1% 1,1% 4,0% 

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria-Executiva/Departamento de Economia da Saúde e 

Desenvolvimento/Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde – SIOPS (Gasto Estadual e 

Municipal de 2000 a 2008); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde – FNS (Gasto Federal – 2000 a 2008), IBGE 

(Estimativa da População e PIB) e MS- ESTUDOS GC/ Gilson Carvalho (Gastos Federal, Estadual e Municipal 

2009). Tabela: Elaboração própria. 

 

É possível verificar, pela Tabela 3, que a participação do gasto público com saúde foi 

de 127 bilhões em 2009, correspondendo a 47% do gasto total com saúde nesse ano. Somados 

aos 143 bilhões do gasto privado, tem-se um gasto total, com a saúde, nesse ano, de 270 

bilhões, somando 8,5% do PIB. 

Tabela 3 – Distribuição de gastos em saúde em 2009 entre público e privado 

Fontes 
R$ bilhões 
correntes 

% Público e 
Privado 

% Total % PIB 

Federal 58 46 22 1,9 
Estadual 34 27 13 1,0 
Municipal 35 27 13 1,1 
Total Público 127 100 47 4,0 
Planos Seguros 64 45 24 2,0 

Gasto Direto 24 17 9 0,8 
Medicamentos 55 38 20 1,7 
Total Privado 143 100 53 4,5 
Total Brasil 270  100 8,5 

Fonte: MS-SPO – MS-SIOPS – ANS – IBGE-POF-2008 – Estudos GC; Tabela: Gilson Carvalho. 
Nota explicativa: Gasto Direto: Pessoas pagando diretamente os serviços de saúde. 
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2.4.  Destinação dos recursos do SUS 

 

 

Estabelecido o montante disponível para despesas em saúde pública, a Norma 

Operativa Básica do SUS (NOB-SUS 01/96) explicita três vinculações específicas de como 

esse recurso deve ser distribuído nas ações e serviços de saúde: 1) custeio da assistência 

hospitalar e ambulatorial; 2) custeio das ações de vigilância sanitária e 3) custeio das ações de 

epidemiologia e de controle de doenças. (SOUZA, 2002). 

O Custeio da Assistência Hospitalar e Ambulatorial pode ser realizado por meio 

de dois mecanismos “Transferência Regular e Automática (Fundo a Fundo)” e “Remuneração 

por Serviços Produzidos”. (BRASIL, 2003, p. 67).  

Para a Transferência Regular e Automática (Fundo a Fundo) tem-se: 

 

(i) Piso Assistencial Básico (PAB): [...] montante de recursos financeiros destinado 

ao custeio de procedimentos e ações de assistência básica, de responsabilidade 

tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela multiplicação de um valor per 

capita nacional pela população de cada município (fornecida pelo IBGE) [...] 

(ii) Incentivo aos Programas de Saúde da Família (PSF) e de Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS): 

a) Programa de Saúde da Família (PSF): acréscimo de 3% sobre o valor do PAB 

para cada 5% da população coberta, até atingir 60% da população total do 

município; acréscimo de 5% para cada 5% da população coberta entre 60% e 90% 
da população total do município; e acréscimo de 7% para cada 5% da população 

coberta entre 90% e 100% da população total do município. Esses acréscimos têm 

como limite, 80% do valor do PAB original do município. 

b) Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS): acréscimo de 1% sobre o 

valor do PAB para cada 5% da população coberta até atingir 60% da população total 

do município; acréscimo de 2% para cada 5% da população coberta entre 60% e 

90% da população total do município; e acréscimo de 3% para cada 5% da 

população coberta entre 90% e 100% da população total do município. Esses 

acréscimos têm, como limite, 30% do valor do PAB original do município. 

c) Os percentuais não são cumulativos quando a população coberta pelo PSF e pelo 

PACS ou por estratégias similares for à mesma [...] 

(iv) Fração Assistencial Especializada (FAE): [...] que corresponde a procedimentos 

ambulatoriais de média complexidade, medicamentos e insumos excepcionais, 

órteses e próteses ambulatoriais e Tratamento Fora do Domicílio (TFD), sob gestão 

do estado. O órgão competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco a partir de 

negociação na CIT e que deve ser objeto da programação integrada quanto a sua 

oferta global no estado [...] 

(v) Teto Financeiro da Assistência do Município (TFAM): [...] montante que 
corresponde ao financiamento do conjunto das ações assistenciais assumidas pela 

SMS [...] 

(vi) Teto Financeiro da Assistência do Estado (TFAE): [...] montante que 

corresponde ao financiamento do conjunto das ações assistenciais sob a 

responsabilidade da SES [...] 

(vii) Índice de Valorização de Resultados (IVR): Consiste na atribuição de valores 

adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro da assistência do estado, 

transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de 

Saúde, como incentivo à obtenção de resultados de impacto positivo sobre as 

condições de saúde da população, segundo critérios definidos pela CIT e fixados em 
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portaria do órgão competente do Ministério (SAS/MS) [...] - NOB-SUS 01/96. 

(BRASIL, 2003, p. 67-70). 

 

Conforme apresentado acima, o PAB corresponde ao valor per capita, 

multiplicado pela população – de acordo com dados do IBGE -, dividido por 12. O valor per 

capita varia de R$10,00 a R$18,00, com base na série histórica de cada município para alguns 

procedimentos. A metodologia empregada para determinar esse valor foi a soma de 

procedimentos pagos ao município em 1996, dividido pela população do município em 1997. 

(BRASIL, 2002). Durante a última década, o valor do piso sofreu alterações e a portaria nº 

2.007, de setembro de 2009, estabelece o piso em R$18,00, mantendo o PAB fixo para 

aqueles municípios com valores superiores a esse. (BRASIL, 2009). É importante ressaltar 

que o PAB pode apenas ser utilizado para Atenção Básica e não em ações de saúde de média 

e alta complexidade e/ou assistência hospitalar.  

Já a Remuneração por Serviços Produzidos “consiste no pagamento direto aos 

prestadores estatais ou privados contratados e conveniados, contra apresentação de faturas, 

referente a serviços realizados conforme programação e mediante prévia autorização do 

gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo órgão competente do Ministério 

(SAS/MS) - NOB-SUS 01/96”. (BRASIL, 2003, p. 70). 

O Custeio das Ações de Vigilância Sanitária também pode ser realizado por meio 

desses dois mecanismos: 1) Transferência Regular e Automática (Fundo a Fundo) e 2) 

Remuneração por Serviços Produzidos. Os itens referentes à Transferência Regular e 

Automática são: 

 

(i) Piso Básico de Vigilância Sanitária (PBVS): [...] montante de recursos 
financeiros destinado ao custeio de procedimentos e ações básicas da vigilância 

sanitária, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela 

multiplicação de um valor per capita nacional pela população de cada município 

(fornecida pelo IBGE) [...] valor per capita nacional único − base de cálculo deste 

Piso −, são definidos em negociação na CIT [...] 

(ii) Índice de Valorização do Impacto em Vigilância Sanitária (IVISA): Consiste na 

atribuição de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro da 

vigilância sanitária do estado [...] como incentivo à obtenção de resultados de 

impacto significativo sobre as condições de vida da população, segundo critérios 

definidos na CIT [...] (BRASIL, 2003, p. 72). 

 

Já com relação à Remuneração por Serviços Produzidos, os itens são: 

 

(i) Programa Desconcentrado de Ações de Vigilância Sanitária (PDAVS): [...] 

prestação de serviços relacionados às ações de competência exclusiva da SVS/MS, 

contra a apresentação de demonstrativo de atividades realizadas pela SES ao 

Ministério [...] 



19 

(ii) Ações de Média e Alta Complexidade em Vigilância Sanitária: [...] execução de 

ações de média e alta complexidade de competência estadual e municipal contra a 

apresentação de demonstrativo de atividades realizadas ao MS [...] NOB-SUS 01/96. 

(BRASIL, 2003, p. 72).  

 

O Custeio das Ações de Epidemiologia e de Controle de Doenças pode ser 

realizado através de três mecanismos: 1) Transferência Regular e Automática (Fundo a 

Fundo), 2) Remuneração por Serviços Produzidos e 3) Transferência por Convênio. 

(BRASIL, 2003, p. 72). 

A NOB-SUS 01/96 teve importante papel na intensificação da descentralização da 

saúde, tanto no âmbito do financiamento - devido aos repasses do PAB e incentivos a 

programas como PSF e PACS - quanto no âmbito do modelo assistencial e de organização 

de serviços, por meio da expansão do escopo de programas específicos como PSF e Agentes 

Comunitários, e da implementação de experiências inovadoras de atenção e melhorias 

organizacionais. Além disso, no âmbito da gestão, a descentralização ocorreu devido à 

transferência de responsabilidades e recursos do nível federal para estadual e municipal, bem 

como ao aumento da quantidade de municípios habilitados dentro das condições da norma, 

portanto, capazes de assumirem responsabilidade. (SOUZA, 2002, p. 25). 

 

 

2.5.  Dados Gerais 

 

 

Segundo dados do IBGE, em 2009, a população brasileira era de 191.481.045 

pessoas distribuídas em 26 estados com cerca de 5.565 municípios; a unidade federativa era 

de, aproximadamente, 8,5 milhões de Km
2
.  

O SUS é um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, constituído de 

uma ampla rede ambulatorial de 59.315 unidades (Anexo 1), dentre as quais 29.515 são 

Centros de Saúde/Unidade Básica, 11.584 são postos de saúde e 2.066 são hospitais 

cadastrados (Hospital/Dia – Isolado, Hospital Especializado e Hospital Geral). Existem, 

ainda, 2,4 leitos para cada 1.000 habitantes, dentre os quais 1,8 (73%) são leitos SUS.  

(BRASIL, 2010). 

Atendem, pelo SUS, 1.404.352 profissionais: 600.399 médicos, 78.614 cirurgiões 

dentistas e 132.313 enfermeiros, dentre uma série de outros profissionais (Anexo 2). 

(BRASIL, 2010). 
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Dos 899.004 equipamentos existentes, em uso, na área da saúde (equipamentos de 

diagnóstico por imagem, infra-estrutura, métodos ópticos, métodos gráficos, manutenção de 

vida, odontologia e demais), 20,7% estão disponíveis ao SUS. E dos 185.926 equipamentos, 

em uso, das categorias mamógrafos, raios-X, tomógrafo computadorizado, ressonância 

magnética, ultrassom e equipo odontológico completo, 33,1% estão disponíveis ao SUS 

(Anexo 3). (BRASIL, 2010). 

Quanto aos atendimentos referentes à assistências hospitalar, em 2009, foram 

realizadas, em média, 11 milhões de internações/ ano, sendo as especialidades mais frequentes 

a Clínica Médica (35,9%), a Clínica Cirúrgica (28,8%), a Obstetrícia (19,5%) e a Pediatria 

(12,9%) (Anexo 4). Já em assistência ambulatorial, em 2009, foram realizados 3.431 milhões 

procedimentos/ano: 40% com Procedimentos clínicos, 21% com Procedimentos com 

finalidade diagnóstica, 18% com Medicamentos, 15% com Ações de promoção e prevenção 

em saúde, entre outros (Anexo 5). (BRASIL, 2010). 

O Brasil tem apresentado melhorias na qualidade em saúde. A expectativa de vida 

aumentou de 67 anos, em 1990, para 70 anos, em 2000 e 73 anos, em 2008. Houve uma 

queda, também, em relação à mortalidade infantil até um ano: de 46, em 1990, caiu para 28, 

em 2000, depois para 18, em 2008, para cada 1.000 nascidos vivos. A mortalidade infantil até 

cinco anos apresentou os índices de 56, 34 e 22 para os anos de 1990, 2000 e 2008, 

respectivamente, para cada 1.000 nascidos vivos. Esse índice posiciona o Brasil abaixo da 

média da região, que é de 18 mortes a cada 1.000 nascidos vivos; de 35 países, ocupa a 21ª 

posição. Para o critério desnutrição infantil até cinco anos o Brasil apresenta-se em terceiro 

colocado, na região, em 2008, perdendo, apenas, para o Chile e os Estados Unidos da 

América.  Por fim, no que se refere à mortalidade materna, o Brasil, em 2008, fica próximo da 

média regional, com 110 mortes a cada 100.000 nascidos vivos, ocupando a 15º posição. 

(WORLD HEALTH STATISTICS, 2010). 

Em suma, o Brasil tem avançado em qualidade na saúde, melhorando seus 

indicadores e galgando posições, comparado com os outros países, tanto da região, quanto das 

Américas e do mundo. 
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3 DESCENTRALIZAÇÃO E DESEMPENHO DO SETOR PÚBLICO DE SAÚDE 

 

 

3.1 Relação entre descentralização e desempenho: princípios teóricos 

 

 

A descentralização é o processo de transferência de poder e responsabilidade para 

níveis inferiores do governo. Idealmente, cada serviço e bem público deveria ser 

providenciado pela jurisdição que melhor pudesse entender e gerir seus custos e benefícios 

(GARMAN; HAGGARD; WILLIS, 2001). Assim, a descentralização seria o 

compartilhamento de doutrinas, princípios, objetivos e compromissos do governo central com 

as diversas esferas do governo, como por exemplo, estados, municípios e governos locais.   

No Brasil, a definição de descentralização em saúde, pelo Portal da Saúde, é: 

 

[...] o processo de transferência de responsabilidades e prerrogativas  de  gestão  para 

os estados e municípios, atendendo às determinações institucionais e legais que 

embasam o SUS e  que definem atribuições comuns e competências específicas à 

União, aos estados, ao  Distrito Federal e  aos municípios [...]. (BRASIL, 2011). 

 

Não existe, na literatura, um consenso sobre os efeitos da descentralização; os 

autores dividem-se em argumentos a favor e contra. Dentre os potenciais benefícios dessa 

ação, os mais recorrentes são a alocação eficiente e a melhoria de saúde da população.  

Para Oates (1972 apud PEIXOTO et al., 2010) 

 

[...] em seu Teorema da Descentralização: estados e, sobretudo, municípios, dispõem 

de informações mais completas sobre as necessidades e preferências de seus 

habitantes, de forma que a descentralização poderia melhorar o planejamento, a 

gestão, a avaliação e o controle, além de conferir uma oferta de bens públicos mais 

compatível com as preferências dos habitantes locais. (p.1).  

 

Tiebout (1956), Musgrave (1959) e Oates (1999 apud GARMAN; HAGGARD; 

WILLIS, 2001) consideram que cada bem ou serviço público deveria ser fornecido pela 

jurisdição que melhor entende os custos e os benefícios de provê-lo. Assim, como as 

preferências dos cidadãos variam entre as jurisdições, a descentralização melhora a qualidade 

da saúde devido à proximidade entre governantes e população local, o que resulta em uma 

melhor aderência entre as necessidades locais e os serviços prestados, além de aumentar a 

eficiência através da disponibilização de serviços governamentais e aumento de receitas.  
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Na mesma direção, Robalino, Picazo e Voetberg (2001) afirmam que o racional é 

que os programas de descentralização sejam planejados usando o conhecimento da cultura 

local e das circunstâncias.  Nessa ótica: 1) os recursos podem ser direcionados para os 

serviços locais mais necessitados; 2) a responsabilidade fiscal está nas mãos dos gestores 

locais, os quais possuem incentivos para melhorar a eficiência, dado que podem alocar o saldo 

remanescente em outro propósito/necessidade local e 3) gestores locais têm mais 

oportunidades de redução de custo, pois podem adaptar o quadro de funcionários e 

procedimentos à realidade e necessidade local. 

Jiménez-Rubio (2010) complementa afirmando que o benefício da 

descentralização em serviços de saúde é baseado na hipótese de que a descentralização 

melhora as informações dos decisores locais, estimulando respostas rápidas e efetivas às 

necessidades locais, além de ser um canal efetivo para as pessoas expressarem suas 

preferências. Esses fatores somados devem, consequentemente, melhorar a equidade, a 

eficiência, a qualidade e o acesso aos serviços de saúde, se devidamente planejados e 

implantados. 

Para alguns autores conhecidos como a segunda geração da literatura, 

exemplificada pelo estudo de Barry Weingast sobre “market-conforming federalism”, a 

descentralização pode gerar inovação e crescimento econômico através do estímulo à 

competição entre as jurisdições (WEINGAST, 1995 apud GARMAN; HAGGARD; WILLIS, 

2001). 

Contudo, na literatura, são encontradas discussões sobre potenciais limitações e 

riscos envolvidos em um processo de descentralização. Para Guldner (1995 apud 

ROBALINO; PICAZO; VOETBERG, 2001) a descentralização pode dificultar a implantação 

de políticas nacionais e a coordenação de canais entre as regiões. Conforme Robalino, Picazo 

e Voetberg (2001), a menos que haja um mecanismo adequado de transferência de recursos 

das regiões mais ricas para as mais pobres, coordenado pelo governo central, a 

descentralização pode resultar em um aumento das desigualdades nos sistemas de saúde entre 

essas regiões. Esses autores apontam, ainda, problemas associados à qualificação de pessoal,  

falta de informação, ou perda de economias de escala. Relativamente a essa última questão, 

Jiménez- Rubio (2010) aponta para a possível ineficiência de alguns serviços e ações: de 

alocação ineficiente de instalações – como hospitais, devido às campanhas eleitorais; de 

negociação ineficiente de preços dos insumos de saúde - quando realizados por um único 

comprador, por meio da intervenção central, os acordos tendem a ter um resultado mais 

eficiente do que quando realizados por vários compradores; de alocação ineficiente de 
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serviços, devido a externalidades que podem encorajar os governantes locais a “pegarem 

carona” com municípios vizinhos. Esses fatores podem implicar um resultado subótimo. 

Khaleghian (2003) aponta, ainda, riscos na priorização de serviços, pois quando 

lhes é dada a oportunidade de escolher, as comunidades preferem alocar a atenção e os 

recursos de seus governantes locais em serviços de saúde e/ou em ações de recuperação de 

saúde, a fazê-lo em ações de prevenção à saúde. O mesmo autor refere-se, ainda, à 

descentralização como uma relação de custo benefício entre a busca dos benefícios da 

descentralização e do envolvimento das comunidades, e a pressão das necessidades 

econômicas locais e as preferências de membros da comunidade. 

Para Khaleghian (2003), por fim, existem, implicitamente, condições necessárias 

ao sucesso da descentralização: a existência de um canal efetivo de comunicação entre a 

população e o governo, a fim de que os cidadãos expressem suas preferências, e o 

estabelecimento de incentivos aos governantes para as atenderem. Por esse motivo, muitos 

autores são céticos com relação aos benefícios da descentralização, principalmente em países 

menos desenvolvidos. 

 

 

3.2   Medidas de Descentralização 

 

 

Uma das maiores dificuldades em investigar o impacto da descentralização em 

indicadores de saúde é a definição de uma medida adequada de descentralização. Esse 

indicador deveria ser capaz de capturar os efeitos políticos, administrativos e fiscais, que nem 

sempre são facilmente medidos empiricamente (BANTING E CORBETT, 2002). Além disso, 

as estimações empíricas são muito sensíveis à variável de descentralização utilizada, o que 

pode conduzir à mudança drástica do resultado, dependendo da variável escolhida. (EBEL E 

YILMAZ, 2002).  

A medida de descentralização mais utilizada na literatura, principalmente para 

estudos entre países, é a descentralização fiscal, definida como a razão entre os gastos 

subnacionais e o gasto governamental total (ou a razão entre as receitas subnacionais e a 

receita governamental total, ou o produto interno bruto), cuja fonte de dados é o Government 

Finance Statistics (GFS), do Fundo Monetário Internacional (FMI). Porém, essa medida 

superestima o nível de autonomia das esferas do governo. A razão são três problemas 

específicos: 1) considera tanto despesas (ou receitas) sob o controle subnacional, quanto 
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despesas (ou receitas) sob controle de esferas maiores do governo; 2) não segmenta a fonte 

das receitas em tributáveis, não tributáveis, transferências intergovernamentais e outras; 3) 

não separa se a destinação é não-condicional (propósitos gerais) ou condicional (com critério 

objetivo ou discricionário). Desse modo, não é possível identificar exatamente o grau de 

autonomia de gastos local (EBEL E YILMAZ, 2002). Além disso, essa medida não captura a 

estrutura vertical da tomada de decisão, ou seja, as restrições impostas pelo governo central às 

esferas menores de governo e a coordenação entre os níveis de governo para provisão de 

serviços e financiamento conjunto (PEIXOTO et al., 2010). 

Mais recentemente, em 1999, a OCDE apresentou uma nova metodologia, 

construída para 19 países, que calcula a proporção das receitas subnacionais em relação à 

receita governamental total, segmentada pelo nível de discricionariedade local dos impostos 

recolhidos. As receitas são segmentadas em três categorias: tributáveis, não tributáveis e 

transferências intergovernamentais, esta última, subsegmentada em destinação com propósitos 

gerais ou propósitos específicos. As receitas tributáveis e as transferências 

intergovernamentais são, então, divididas em mais duas classes: uma em que o governo local 

tem total/significativo controle sob as taxas nominais ou efetivas dos impostos; a outra, em 

que ele possui controle limitado/nenhum e o governo central decide como será a divisão da 

receita entre as esferas.  

Em 2002, Ebel e Yilmaz (2002) acrescentaram as transferências específicas não 

condicionais, ou transferências com propósitos gerais com critérios objetivos, no cálculo de 

descentralização, entendendo que os governos locais possuem alguma autonomia de gasto sob 

essas contas.     

Baseado na metodologia da OCDE, Stegarescu (2004) expandiu e atualizou a 

medida para 23 países e criou um indicador de autonomia fiscal, definido como a participação 

das receitas tributárias próprias do governo local, na receita tributária geral do governo 

consolidada. Destaque-se que o autor considerou, apenas, os impostos sobre os quais o 

governo local controla a taxa nominal e/ou a taxa efetiva.  

Mais recentemente, muitos estudos empíricos intrapaíses têm sido desenvolvidos. 

Habibi et al. (2003), ao estudarem o impacto da descentralização em qualidade de saúde, na 

Argentina, utilizam, como indicadores de descentralização, a razão dos recursos controlados 

pela província pelos recursos totais dessa província, e a razão das receitas geradas pela 

província pelo total de recursos controlados por ela.  

Uchimura e Jütting (2007) consideraram, para a China, outras duas medidas: uma 

de estrutura vertical, definida como a despesa dos condados agregada no nível da província, 
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dividida pelas receitas próprias do condado agregadas no nível da província; a outra de gastos, 

definida como a razão entre a despesa do condado e a despesa total da província.  

Ainda em 2007, Asfaw et al. (apud JIMÉNEZ-RUBIO, 2010) utilizam, para a 

Índia, um indicador de descentralização baseado em três medidas: 1) razão da despesa local 

pela despesa total do estado; 2) razão da despesa total local pela população rural e 3) razão da 

receita própria local pelo total de despesas locais.    

Para a Espanha, Cantarero e Pascual (2008 apud JIMÉNEZ-RUBIO, 2010) 

consideraram a razão entre a despesa subnacional com serviços de saúde e o total de despesas 

de saúde para todos os níveis de governo. Jiménez-Rubio (2010), ao estudar essa relação para 

o Canadá, consideram a razão entre a despesa subnacional com serviços de saúde e a despesa 

subnacional total.  

Para o Brasil, após o surgimento do SUS, as medidas de descentralização na 

literatura estão centradas em municipalização da saúde, Piso Assistencial Básico (Fixo e 

Variável) e autonomia do município em relação aos gastos em saúde. 

Ugá et. al. (2002) entendem como descentralização as regionalizações do gasto 

federal com saúde. Para tanto, assumem duas medidas de descentralização: 1) gasto per capita 

segmentado em três agregados de acordo rigidez de alocação e 2) gasto per capita com 

Assistência Ambulatorial e Hospitalar. 

Costa e Pinto (2002), ao avaliarem o programa de atenção básica à saúde, 

estabelecem, como medida de descentralização, o Piso Assistencial Básico (PAB), uma vez 

que este assegura, aos municípios, um valor per capita enviado através de uma transferência 

regular e automática (fundo a fundo). Encontraram que “o setor de saúde teve relativo sucesso 

na iniciativa da descentralização, com a ampliação da oferta de atenção básica ambulatorial e 

o impacto redistributivo nas transferências federais” (p. 16). 

Guedes e Gasparini (2007), em seu estudo sobre descentralização fiscal e tamanho 

de governo no Brasil, representaram a descentralização fiscal de duas maneiras: primeiro pela 

capacidade de autofinanciamento dos municípios, definida como a participação da receita 

tributária municipal nas despesas orçamentárias totais; segundo, pela descentralização dos 

gastos, que é definida como a participação das despesas orçamentárias municipais nas 

despesas orçamentárias totais do governo. 

Peixoto et al. (2010), ao discutirem descentralização e corrupção, utilizam duas 

medidas de descentralização: uma medida referente à descentralização financeira, dada pela 

parcela de gastos com saúde, financiada com recursos próprios em relação ao total de gastos 
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do município com saúde; outra medida referente à descentralização administrativa, dada pelo 

percentual de produção de serviços ambulatoriais sob a gestão municipal. 

Em concordância com Peixoto et al. (2010), no presente estudo são utilizadas duas 

medidas de descentralização: uma fiscal, que visa medir a autonomia de arrecadação e gastos 

com saúde no município e outra administrativa, que visa medir a estrutura vertical da tomada 

de decisão, ou seja, a autonomia de gestão do município.  

 

 

3.3 Impacto da descentralização nos resultados de saúde: trabalhos empíricos 

 

 

Nos últimos anos têm surgido muitos trabalhos empíricos investigando o impacto 

da descentralização em indicadores de saúde, tais como oferta de certos serviços, equidade, 

desigualdades regionais, corrupção, eficiência ou economias de escala e tamanho de governo. 

Porém, apesar do avanço de estudos sobre a temática, quando se trata do impacto da 

descentralização na qualidade de saúde da população existe, ainda, na literatura, pouca 

evidência empírica. Uma das principais razões apontadas é que muito da literatura existente 

baseia-se em estudos de caso ou em estudos com países de pequena e baixa renda. 

(JIMÉNEZ-RUBIO, 2010).  

Mesmo assim, a maioria dos resultados encontrados aponta impactos positivos da 

descentralização na qualidade de saúde da população. As medidas de qualidade de saúde da 

população mais utilizadas são mortalidade infantil, expectativa de vida e taxas de vacinação. 

É importante ressaltar, também, que muito da discussão gira em torno de se escolher a melhor 

medida de descentralização a fim de se obterem resultados mais realistas. A revisão da 

literatura está subdividida em três grupos: estudos que apresentam como unidade de medida 

os países (comparação entre países); as esferas subnacionais (comparação intrapaís, por 

exemplo, províncias) exceto Brasil e, por fim, as esferas subnacionais do Brasil (comparação 

entre estados ou municípios brasileiros).  

Ebel e Yilmaz (2001), ao investigarem descentralização e taxa de vacinação para 

tríplice (difteria, tétano e coqueluche) e sarampo, em crianças menores de 12 meses, para seis 

países em desenvolvimento (Argentina, Brasil, Colômbia, Filipinas, África do Sul e 

Venezuela), encontram que a intervenção subnacional está associada com um aumento nas 

taxas de vacinação por sarampo.   
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Em seu estudo com dados em painel para 140 países de média e baixa renda, 

Khaleghian (2003) mostra que a descentralização melhora as taxas de vacinação para tríplice 

e sarampo, em crianças menores de 12 meses, apenas em países de baixa renda.  

Uma relação negativa entre descentralização fiscal e mortalidade infantil foi 

encontrada por Robalino et al. (2001), em estudo para países de baixa e alta renda. Esses 

estudiosos apontam que o efeito marginal da descentralização (benefício) é maior em países 

de baixa do que países de alta renda.   

Stegarescu (2004), ao investigar descentralização fiscal e mortalidade infantil para 

19 países da OCDE, encontra correlação negativa e significativa. Nesse caso, a 

descentralização fiscal melhora a qualidade de saúde da população.  

Uma segunda edição desse mesmo estudo foi realizada por Jiménez-Rubio (2010), 

que melhorou a medida de descentralização fiscal por meio de um indicador mais adequado 

para medir a autonomia local na tomada de decisão. O resultado se repetiu: a descentralização 

fiscal possui impacto positivo e significativo na redução da mortalidade infantil. Porém, o 

resultado sugere, também, que medidas convencionais de descentralização fiscal 

superestimem a magnitude deste efeito. 

Habib et al (2003), ao estudarem o impacto da descentralização na qualidade de 

saúde para províncias da Argentina, através de dados em painel com efeito fixo, encontraram, 

como resultado, a diminuição significativa das desigualdades regionais e a existência de uma 

relação negativa e significativa entre descentralização fiscal e a taxa de mortalidade infantil. 

Desse modo, o resultado empírico indica efeitos positivos de devolução do desenvolvimento 

humano e ressalta a importância da responsabilidade democrática para o sucesso da 

descentralização.   

Para Uchimura e Jütting (2007), também em um estudo de painel com efeito fixo 

para condados chineses, encontram que os condados que apresentam maior descentralização 

possuem menores taxas de mortalidade infantil, quando comparados com aqueles condados 

no qual o governo providencial possui maior autoridade de gasto. Sugerem, ainda, que a 

descentralização pode levar a uma produção mais eficiente de bens públicos locais. 

Cantarero e Pascoal (2008 apud JIMÉNEZ-RUBIO, 2010), ao estudarem 

qualidade de saúde de regiões da Espanha, utilizando a técnica de painel com efeito fixo, 

também encontram relação negativa entre descentralização fiscal e taxa de mortalidade 

infantil. 
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Para as províncias do Canadá, Jiménez-Rubio (2010) encontrou que a 

descentralização possui uma relação positiva e significativa com a melhora da qualidade de 

saúde da população, reduzindo, assim, a taxa de mortalidade infantil. 

Para o Brasil, encontraram-se poucos estudos empíricos investigando a relação 

entre descentralização e indicadores de saúde. Guedes e Gasparini (2007), ao estudarem o 

impacto da descentralização fiscal sobre o tamanho do governo, encontram uma relação 

inversa entre essas medidas, conforme esperado pela literatura. Sendo assim, os resultados 

sugerem que a descentralização ajuda a evitar um crescimento exacerbado do governo. 

Peixoto et al. (2010) não encontram correlação entre descentralização e corrupção, em seu 

estudo para municípios paulistas. 

Pretende-se, com este estudo, contribuir com a investigação sobre o impacto da 

descentralização fiscal e administrativa na qualidade de saúde dos brasileiros, preenchendo, 

dessa forma, essa lacuna da literatura. 
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4 DADOS E METODOLOGIA 

 

 

4.1 Os dados 

 

 

Para se estimar o impacto da descentralização na qualidade de saúde, foram 

utilizados como unidade de análise os municípios brasileiros para o período de 2000 a 2009, 

sendo a frequência dos dados anual. A seleção desse recorte temporal se deve ao fato de que 

esse período reflete a mudança do financiamento da saúde, após a criação do SUS e da 

formalização da Lei 8.142, que define as responsabilidades de cada esfera do governo e os 

critérios para transferências de recursos nos níveis federal, estadual e municipal. 

Conforme referido anteriormente, em conformidade com Peixoto et al. (2010), no 

presente estudo serão utilizadas duas medidas de descentralização: uma fiscal, que visa medir 

a autonomia de arrecadação e gastos com saúde no município, outra administrativa, que visa 

medir a estrutura vertical da tomada de decisão, ou seja, a autonomia de gestão do município. 

Como no Brasil a responsabilidade pela saúde é das três esferas do governo: 

federal, estadual e municipal, a medida de descentralização fiscal em saúde em um ano t e em 

um município m é avaliada da seguinte maneira: 

 

        (1) 

 

Tem-se que Tmt é a soma das transferências federais e estaduais em saúde para o 

município m no ano t; Gmt é a soma dos gastos em saúde do município m no ano t. Quando 

Dmt = zero, existe um alto grau de dependência entre o município e o repasse de recursos; 

quando Dmt = 1, o município possui alto grau de autonomia fiscal e é exclusivamente 

responsável pelo gasto total com saúde. A idéia por trás dessa medida é que o município 

possui baixa autonomia sobre as transferências, dado que é preciso aplicar grande parte dos 

recursos recebidos via transferências em programas pré-estabelecidos pelo governo.  

A medida de descentralização administrativa é avaliada pelo percentual de 

produção ambulatorial sob gestão do município, conforme apresentado a seguir: 
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  (2) 

 

Nessa equação tem-se que PAMmt corresponde ao gasto apresentado pelo gestor 

municipal em procedimentos ambulatoriais para o município m no ano t; PAmt corresponde ao 

total de gasto apresentado pelos gestores municipal e estadual em procedimentos 

ambulatoriais para o município m no ano t. Quanto maior o valor de DAmt, maior a 

participação do município na gestão de recursos destinados a procedimentos ambulatoriais. É 

importante ressaltar que, apesar dessa medida ser restrita a procedimentos ambulatoriais, ela é 

bastante abrangente, dado que esses procedimentos possuem alta representatividade dos 

serviços de saúde prestados.  

As informações sobre descentralização fiscal e administrativa foram obtidas 

através do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) e do 

Departamento de Informações do SUS (DATASUS) do Ministério da Saúde, respectivamente. 

No que se refere às medidas de qualidade de saúde, as mais comuns na literatura 

são expectativa de vida, taxa de mortalidade infantil e taxa de vacinação. Entretanto, para o 

Brasil, os dois primeiros indicadores apresentam índices de subregistro elevados, 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste (SANTOS, 2008). Para este estudo são utilizados 

quatro indicadores
1
 de qualidade da saúde, apresentados a seguir, e um índice de desempenho 

(IDS) mais amplo, construído a partir da composição desses importantes indicadores para 

medir o bem estar da população e as condições de saúde nos municípios brasileiros. 

Os quatro indicadores de qualidade da saúde construídos para cada município 

brasileiro são: 

a) Taxa de acesso ( ): número de mortes dentro do sistema de saúde dividido pelo 

número total de mortes;  

b) Taxa de internação por doenças infecciosas ( )
2
: total de internações por 

doenças infecciosas dividido pelo total de internações;  

c) Mortalidade até 1 ano de idade ( ): mortalidade até 1 ano de idade por 1000 

nascidos vivos;  

                                                   
1
 A expectativa de vida não foi considerada como indicador de saúde, pois não há dados disponíveis para o 

período de 2000 a 2009 na visão municípios. A última divulgação corresponde ao ano 2000 conforme TSE.  
2
 Foi escolhida a utilização de taxa de internação por doenças infecciosas e parasitárias por total de internações e 

não a variável de taxa de internação por doenças infecciosas e parasitárias per capita com o intuito de mitigar o 

efeito do acesso da população aos serviços de saúde. Sendo assim, acredita-se que essa variável tem melhor 

capacidade de medir a prevenção. 
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d) Mortalidade até 5 anos de idade ( ): mortalidade até 5 anos de idade por 1000 

nascidos vivos; e 

e)  

 

Cada índice tem a função de trazer uma perspectiva da qualidade de saúde. A taxa 

de acesso corresponde a uma medida (proxy) do percentual da população que é efetivamente 

atendida pelo sistema. O conceito é “que quanto mais fácil for o acesso aos serviços de saúde 

para a população, maior será a proporção de mortes dentro de hospitais e outros 

estabelecimentos de saúde” (MATTOS et al., 2009).  

A taxa de internação por doenças infecciosas mede de forma direta as condições 

sócio-econômicas e sanitárias do município e, de forma indireta, a disponibilidade de ações de 

saúde em todos os níveis de atenção (ANS, 2009), podendo ser considerada uma medida de 

prevenção (MATTOS et al., 2009). Assim, a interpretação desse indicador seria que quanto 

melhor a prevenção, menor a taxa internação por doenças infecciosas e parasitárias.  

As taxas de mortalidade infantil até 1 ano de idade e até 5 anos de idade são 

indicadores muito discutidos na literatura, medindo a disponibilidade de infra-estrutura social 

e as intervenções médico-sanitárias (DUARTE, 1992). Porém, os indicadores de mortalidade 

apresentam uma restrição, dado que dizem respeito a apenas uma parcela da população. Por 

fim, vale ressaltar que todas as variáveis foram calculadas por local de residência e não por 

local de ocorrência, pois a responsabilidade de prover a saúde para o cidadão é do município, 

seja com serviços de saúde no próprio município, seja com deslocamento para cidades 

vizinhas. 

É importante mencionar que para a construção do índice IDS todas as variáveis 

foram normalizadas, ou seja, variam entre zero e 1, antes de comporem o indicador. A regra 

de normalização foi:  

.  (3) 

 

Para aqueles indicadores em que quanto maior for o número pior é o desempenho, 

usa-se 1 menos os valores originais. Como não existe um consenso na literatura de quais 

variáveis são necessárias e quais deveriam apresentam maior importância, todas as variáveis 

foram consideradas com pesos iguais (SANTOS, 2008). Assim, cada indicador terá um peso 

de 25% e o IDS será a soma dos quatro indicadores de desempenho da saúde.  
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Para estimar o modelo foi utilizada, ainda, uma série de variáveis de controle, com 

o intuito de controlar o efeito da heterogeneidade dos municípios. Essas variáveis estão 

divididas em cinco grupos distintos, apenas para facilitar o entendimento: i) gastos com saúde 

e renda per capita; ii) variáveis demográficas; iii) condições de moradia ou saneamento
3
; iv) 

educação
4
; e v) causas externas. 

Grupo (i) - PIB per capita e despesa total em saúde por habitante. 

Grupo (ii) - População do município e porcentual de população urbana; 

Grupo (iii) - Índice de atendimento de água, índice de atendimento de esgoto, 

percentual da população com esgoto como descarte de fezes, percentual da população com 

abastecimento de água pública; percentual de domicílios com serviços de coleta de lixo; 

percentual de domicílios com energia elétrica; percentual de moradias impróprias (paredes de 

materiais impróprios como papelão, plástico, lona, palha, flandre, etc.); 

Grupo (iv) - Índice de distorção idade - série do ensino médio e fundamental; 

distorção idade - conclusão do ensino médio e fundamental; taxa de abandono do ensino 

médio e fundamental: percentual de docentes com curso superior no ensino médio e 

fundamental; 

 Grupo (v) - Taxa de mortes devido a fatores externos como de vítimas de 

acidente de trânsito, homicídios e suicídios. 

É importante lembrar que foi estimado um modelo de efeito fixo, o que será 

apresentado no próximo subitem. Assim, não se faz necessário colocar controles que não 

variam ao longo do tempo, como distância entre a cidade e a capital, entre outras. 

A tabela 4 resume o conjunto completo das variáveis utilizadas nas estimações, 

juntamente com sua descrição e fonte de dados. 

 

 

 

 

 

                                                   
3
 Utilizou-se o DATASUS como fonte de informação de percentual da população com esgoto como descarte de 

fezes, percentual da população com abastecimento de água pública; percentual de domicílios com serviços de 

coleta de lixo; percentual de domicílios com energia elétrica; percentual de moradias impróprias. Esses dados 

são oriundos do Sistema de Informação da Atenção Básica - SIAB e gerados a partir do trabalho das equipes de 

Saúde da Família (PSF) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) (Nota técnica - DATASUS). 
4
 Não foram utilizados, como variáveis, controles de educação o analfabetismo entre pessoas de 15 anos ou mais 

anos e média de anos de estudo entre as pessoas com mais de 25 anos, pois não há dados divulgados para o 

período de 2000 a 2009 na visão municípios. A última divulgação corresponde ao ano 2000 conforme 

IPEADATA. A variável de anos de estudo da mãe também não foi considerada como controle pois não tem 

divulgação anual dos dados, assim sendo foi utilizada uma série de variáveis de educação – grupo IV – que são 

correlacionadas com anos de estudo da mãe.  
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Tabela 4 - Definição das variáveis 

 
Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

Nota: Para melhor visualização, esta tabela consta como apêndice no final do trabalho. 
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Para a melhor compreensão dos resultados das estimações, a serem apresentados 

no próximo capítulo, é importante que se relate sobre como foi feito o tratamento dos dados. 

Para os indicadores de mortalidade infantil até 1 ano e até 5 anos, foram descartados registros 

em que o município apresentava pelo menos um óbito no ano t, porém não apresentava 

nascidos vivos no mesmo ano t. Para os indicadores de saneamento básico – índice de 

atendimento de água e índice de atendimento de esgoto – quando o município apresentava 

dois registros para o mesmo ano, devido ao fato de os prestadores de serviço serem diferentes, 

foi escolhido o maior valor. Foram descartados os registros que apresentavam valores maiores 

que 100% para os indicadores de descentralização fiscal (SIOPS), índices de atendimento de 

água e atendimento de esgoto (SNIS) e Energia Elétrica (DATASUS). Por fim, para todas as 

variáveis foram desconsiderados municípios sem registros das variáveis dependentes, 

descentralização fiscal e administrativa, ou seja, o dado foi considerado como missing.  Sendo 

assim, a base de dados apresenta informação para o ano de 2009 de 5.470 municípios (98% da 

totalidade de municípios), correspondentes aos municípios com registros na SIOPS
5
.  

 

 

4.2 A equação estimada 

 

 

Para identificar o impacto da descentralização fiscal na qualidade de saúde 

brasileira, foi realizada uma regressão para dados em painel.  

A especificação geral do modelo é: 

 

  (4) 

   (5) 

 

Aqui, m denota o município e t denota o tempo. O  se refere aos cinco 

indicadores de qualidade de saúde apresentados na seção 4.1, do município m no ano t, 

estimados separadamente. O termo  representa a descentralização fiscal em saúde para o 

                                                   
5 
Para avaliar se existe um viés de seleção no modelo de efeitos fixo foi realizado o teste sugerido com Nijman e 

Verbeek (1992 apud WOOLDRIDGE, 2002). Esse teste corresponde à estimação do modelo de efeitos fixos 

acrescidos da variável em questão defasada em um período (Si, t-1), e posterior teste t. Se for não significativo, 

não há viés de seleção. O resultado encontrado para este estudo foi que não há viés de seleção (Anexo G e H). 
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modelo 1 e o termo  que representa a descentralização administrativa em saúde para o 

modelo 2, ambas medidas para cada município m ao longo do ano t-1. Foi considerada a 

descentralização defasada em um período, pois é razoável supor que a resposta do setor de 

saúde não é imediata, precisando de algum tempo para surtir efeito
6
. Quanto maior for o 

coeficiente associado à variável , ou seja , maior será a influência da descentralização 

fiscal na qualidade de saúde no Brasil. O mesmo vale para : quanto maior o , maior o 

impacto da descentralização administrativa nos indicadores de saúde. 

O termo  corresponde ao vetor de variáveis dummy de ano, que visam controlar 

fatores relevantes não observados específicos de cada ano. O ano referência será o ano 2000, 

representado na equação pelo intercepto . Sendo assim, para ano t=2000 o intercepto é  e 

para os demais anos é . 

As variáveis de controle estão representadas pelo termo , referente ao vetor 

linha de covariadas relacionadas às características do município – gastos com saúde e renda, 

demográficas, condições de moradia ou saneamento, educação e causas externas –, e o termo 

 é o vetor coluna de parâmetros. Incluiu-se, ainda, no modelo, um termo correspondente ao 

efeito fixo am, que permite controlar variáveis omitidas que são fixas no tempo. 

Por fim, o termo μmt representa o termo aleatório, nesse caso conhecido como erro 

idiossincrático, pois representa os fatores não observados que variam de acordo com o tempo.  

Como o efeito fixo pode estar correlacionado com os regressores, utilizou-se o 

método de estimação Efeitos Fixos, criando, então, estimadores consistentes. Importa ressaltar 

que, para que se produza um estimador consistente de (modelo 1) ou   (modelo 2) a 

partir do modelo de efeitos fixos, é necessário assumir que o termo aleatório não é 

correlacionado com as variáveis explicativas. Assim, temos como pressuposto que a 

descentralização fiscal ou administrativa afeta o desempenho da saúde, mas o desempenho da  

saúde não afeta a descentralização. 

 

 

4.3 Estatísticas descritivas 

 

 

                                                   
6
 Não foi utilizado média móvel dos últimos k anos conforme estudo de Karankay e Lockwood (2006), pois a 

média móvel suavizaria muito o índice de descentralização, além de ter perda de graus de liberdade. 
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A Tabela 5 apresenta as estatísticas descritivas das variáveis utilizadas, apontando 

informações sobre o número de observações, média, desvio padrão, máximo e mínimo. A 

Tabela 6 apresenta a evolução da média dos municípios das variáveis para os períodos de 

2000 a 2009. 

O Brasil apresentou, na última década, para o setor de saúde, um índice médio de 

descentralização fiscal de 63% (2000 a 2009), indicando que 63,4% dos gastos despendidos 

com saúde, em média, nos municípios, vieram de recursos próprios e 36,5% de transferências 

estaduais e municipais; apresentou um índice médio de descentralização administrativa de 

15% (2001 a 2007), indicando que em média 15% dos serviços de produção ambulatorial 

estão sob a gestão municipal (tabela 5).  É possível verificar uma significativa evolução 

desses dois indicadores ao longo dos anos, revelando, desse modo, um aumento no cenário de 

descentralização da saúde. Na ótica da descentralização fiscal, houve um aumento de 8% em 

relação a 2000, fechando em 63,4% no ano de 2009; já na ótica da descentralização 

administrativa o processo foi mais intenso, com um aumento de 106% relativamente ao ano 

de 2001, fechando em 21% no ano de 2007 (Tabela 6).  

Também foi possível verificar melhora em quase todos os indicadores de 

qualidade de saúde, exceto para a taxa de internação por doenças infecciosas. Para as 

variáveis de controle verificaram-se os seguintes resultados: aumento de renda (PIB per 

capita) e gasto com saúde; maior participação da população urbana relativamente ao total; 

melhora nos indicadores de saneamento básico; melhora das distorção idade-série para o 

ensino médio e fundamental, percentual de docentes com curso superior para o ensino médio 

e fundamental e distorção idade-conclusão para o ensino médio. Para as demais variáveis de 

educação, taxa de abandono para o ensino médio e fundamental e distorção idade-conclusão 

para o ensino fundamental não é perceptível a melhora (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Estatísticas descritivas (todos os períodos) 

(continua) 

Variáveis Quantidade Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 

Taxa de acesso 54.767 0,57 0,17 0,00 1,00 

Taxa de internação por doenças infecciosas 

e parasitárias 
54.570 0,10 0,07 0,00 1,00 

Mortalidade até 1 ano de idade  53.215 19,02 17,28 0,00 1.000,00 

Mortalidade até 5 anos de idade  53.488 22,43 19,28 0,00 1.000,00 

IDS 53.010 0,82 0,07 0,32 1,00 

Descentralização fiscal 54.543 0,63 0,17 0,00 1,00 

Descentralização administrativa 36.000 0,15 0,34 0,00 1,00 

Despesa Total em saúde por Habitante 54.792 202,06 136,17 0,14 2.173,01 
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Tabela 5 – Estatísticas descritivas (todos os períodos) 

(conclusão) 

Variáveis Quantidade Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 

PIB per capita 49.319 9.494,34 10.934,04 1.282,34 298.540,76 

População do município 54.792 32.362,06 193.486,23 795,00 11.037.593,00 

Percentual de população urbana 49.142 0,70 0,29 0,00 1,00 

Atendimento de Água 24.890 0,91 0,17 0,00 1,00 

Atendimento de Esgoto 7.888 0,56 0,36 0,00 1,00 

Esgoto 50.527 0,26 0,33 0,00 1,00 

Abastecimento de Água 50.632 0,62 0,26 0,00 1,00 

Coleta de Lixo 50.652 0,59 0,28 0,00 1,00 

Energia Elétrica 50.649 0,87 0,16 0,00 1,00 

Moradia Imprópria 45.692 0,01 0,02 0,00 0,52 

Distorção idade-série MEDIO 36.637 0,54 0,21 0,00 1,00 

Distorção idade-série FUNDAMENTAL 38.260 0,36 0,18 0,00 0,89 

Dist idade-conclusão MEDIO 30.858 0,50 0,23 0,00 1,00 

Dist idade-conclusão FUNDAMENTAL 32.674 0,59 0,22 0,00 1,00 

Taxa de Abandono MEDIO 31.163 0,16 0,09 0,00 1,00 

Taxa de Abandono FUNDAMENTAL 32.726 0,09 0,07 0,00 0,75 

% docentes com curso superior MEDIO 37.092 0,84 0,24 0,00 1,00 

% docentes com curso superior FUND. 37.783 0,49 0,29 0,00 1,00 

Taxa de mortes devido a causas externas 54.475 0,11 0,08 0,00 1,00 

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Tabela 6 – Estatísticas descritivas (média das variáveis para cada período) 

(continua) 

Variáveis 
    Média     

2009 2008 2007 2006 2005 

Taxa de acesso 0,61 0,60 0,59 0,59 0,57 

Taxa de internação por doenças infecciosas e 

parasitárias 0,09 0,10 0,09 0,10 0,10 

Mortalidade até 1 ano de idade  19,79 15,87 16,57 17,67 17,62 

Mortalidade até 5 anos de idade  22,59 18,74 19,75 20,80 20,67 

IDS 0,80 0,81 0,83 0,85 0,79 

Descentralização fiscal 0,63 0,65 0,65 0,64 0,64 

Descentralização administrativa - - 0,21 0,20 0,18 

Despesa Total em saúde por Habitante 339,04 321,54 270,26 245,35 207,53 

PIB per capita - 10.780,14 10.360,98 9.728,22 9.402,60 

População do município 34.249,87 34.005,66 32.766,44 33.211,22 32.737,73 

Percentual de população urbana 0,71 0,71 0,71 0,70 0,70 

Atendimento de Água - 0,91 0,92 0,93 0,93 

Atendimento de Esgoto - 0,61 0,62 0,60 0,56 

Esgoto 0,28 0,28 0,27 0,27 0,26 

Abastecimento de Água 0,66 0,65 0,64 0,64 0,63 

Coleta de Lixo 0,65 0,64 0,62 0,61 0,60 



38 

Tabela 6 – Estatísticas descritivas (média das variáveis para cada período) 

(conclusão) 

Variáveis 
    Média     

2009 2008 2007 2006 2005 

Energia Elétrica 0,92 0,91 0,90 0,89 0,88 

Moradia Imprópria 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

Distorção idade-série MEDIO - - - 0,47 0,49 

Distorção idade-série FUNDAMENTAL - - - 0,31 0,32 

Dist idade-conclusão MEDIO - - - - 0,43 

Dist idade-conclusão FUNDAMENTAL - - - - 0,61 

Taxa de Abandono MEDIO - - - - 0,16 

Taxa de Abandono FUNDAMENTAL - - - - 0,08 

% docentes com curso superior MEDIO - - - 0,66 0,58 

% docentes com curso superior Fundamental - - - 0,91 0,91 

Taxa de mortes devido a causas externas 0,13 0,12 0,12 0,11 0,11 

Variáveis 
Média 

2004 2003 2002 2001 2000 

Taxa de acesso 0,57 0,56 0,55 0,54 0,53 

Taxa de internação por doenças infecciosas e 
parasitárias 

0,09 0,11 0,10 0,09 0,09 

Mortalidade até 1 ano de idade  18,81 19,91 20,22 20,82 23,28 

Mortalidade até 5 anos de idade  22,18 23,87 23,90 24,62 27,43 

IDS 0,82 0,81 0,80 0,82 0,84 

Descentralização fiscal 0,64 0,65 0,63 0,60 0,58 

Descentralização administrativa 0,14 0,11 0,10 0,10 - 

Despesa Total em saúde por Habitante 175,80 144,57 128,14 100,82 83,68 

PIB per capita 9.916,86 9.640,51 8.937,62 8.422,93 8.229,52 

População do município 32.132,30 31.663,66 31.142,18 30.771,48 30.893,29 

Percentual de população urbana 0,70 0,70 0,69 0,68 0,64 

Atendimento de Água 0,92 0,89 0,88 0,86 0,82 

Atendimento de Esgoto 0,52 0,47 0,53 0,45 0,47 

Esgoto 0,26 0,25 0,24 0,23 0,23 

Abastecimento de Água 0,62 0,61 0,60 0,59 0,58 

Coleta de Lixo 0,59 0,57 0,55 0,53 0,51 

Energia Elétrica 0,87 0,85 0,84 0,83 0,82 

Moradia Imprópria 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

Distorção idade-série MEDIO 0,51 0,54 0,57 0,59 0,61 

Distorção idade-série FUNDAMENTAL 0,32 0,35 0,38 0,40 0,43 

Dist idade-conclusão MEDIO 0,45 0,48 0,51 0,54 0,56 

Dist idade-conclusão FUNDAMENTAL 0,63 0,65 0,68 0,47 0,50 

Taxa de Abandono MEDIO 0,17 0,16 0,16 0,16 0,17 

Taxa de Abandono FUNDAMENTAL 0,09 0,08 0,08 0,09 0,12 

% docentes com curso superior MEDIO 0,53 0,47 0,42 0,39 0,38 

% docentes com curso superior Fundamental 0,85 0,82 0,80 0,78 0,78 

Taxa de mortes devido a causas externas 0,11 0,10 0,11 0,10 0,10 

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 
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A Tabela 7 apresenta as correlações cruzadas
7
 entre as variáveis dependentes e as 

variáveis de descentralização. Pode-se verificar, para cada variável, através do coeficiente de 

correlação, que a força do relacionamento entre variáveis não é elevada, porém é significativa 

e com direção dentro do esperado. Entretanto, ainda não se pode afirmar que não existe 

dependência entre as variáveis e nem sobre a causalidade dos fatos.  

Quando é calculada a correlação entre a variável de despesa com saúde per capita 

e as variáveis de descentralização, encontra-se correlação moderada e significativa entre a 

descentralização fiscal e a despesa com saúde per capita (0.3241), indicando uma associação 

positiva entre elas. Pode-se dizer que esse resultado é esperado, pois os municípios que 

gastam mais recursos próprios com saúde, provavelmente, acabam gastando mais com saúde 

no total.  

Já para a descentralização administrativa foi verificada uma correlação fraca e 

significativa com a despesa com saúde per capita (0.1249). Esse resultado não era, 

necessariamente, esperado, pois a descentralização da gestão de serviços de produção 

ambulatorial não implicaria, também necessariamente, maior gasto. 

 

Tabela 7 – Correlação de Pearson entre as variáveis dependentes e as variáveis de 

descentralização 

Variáveis Descentralização fiscal 
Descentralização 

administrativa 

Mortalidade até 1 ano -0,0804 -0,0214 
Mortalidade até 5 anos -0,086 -0,0213 
Taxa de Acesso 0,2256 0,0813 
Taxa de internação de doenças infecciosas 
e parasitárias per capita 

-0,2181 -0,0619 

IDS 0,2377 0,0682 
Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

 

 

                                                   
7
 A correlação cruzada calculada corresponde a correlação de Pearson. Para o teste de significância foi utilizado 

o Teste de Hipótese do Coeficiente de Correlação utilizando distribuição Student proposto por Fisher 

 , sendo Ho: r = 0 e H1: r>0. 
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5 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 

Foram estimadas, para cada indicador de qualidade de saúde, sete equações 

medindo o impacto da descentralização fiscal e sete equações avaliando o impacto da 

descentralização administrativa. Na equação (1) temos apenas a medida de descentralização, 

na (2) acrescentamos o grupo V – causas externas, na (3) acrescentamos o grupo II, com as 

variáveis demográficas, na (4) acrescentamos o grupo III de saneamento e condições de 

moradia
8
, na (5) o grupo IV, de educação, na (6) parte do grupo I – PIB per capita – e por 

fim, na (7), o restante do grupo I – despesa com saúde per capita –, completando então todas 

as variáveis de controle.   

As Tabelas 8 e 9 apresentam os resultados das regressões da taxa de acesso, 

respectivamente, para descentralização fiscal e descentralização administrativa, ambas 

defasadas em 1 ano. Conclui-se que a descentralização defasada não afeta a taxa de acesso 

quando controlada por educação, PIB e despesa per capita. 

Contudo, dentre todas as variáveis construídas para medir o desempenho do setor 

de saúde, a taxa de acesso ao sistema é aquela que deve reagir mais rapidamente a uma 

mudança de política, pois mede a frequência com que a população, efetivamente, é socorrida 

pelo serviço de saúde pública. As outras variáveis utilizadas devem reagir mais lentamente, 

pois o impacto de uma política de prevenção de doenças (ou de cuidados como o pré-natal), 

aplicada num certo ano, pode não ser, necessariamente, medido em um mesmo ano. 

Seguindo esse raciocínio, decidiu-se testar novamente os mesmos modelos para a 

taxa de acesso, apenas substituindo as variáveis de descentralização defasadas pelas 

contemporâneas, ou seja, em t. Os resultados podem ser observados nas tabelas 10 e 11 e 

sugerem que as taxas de descentralização fiscal e administrativa são significativas mesmo 

com o controle das variáveis demográficas, condições de moradia ou saneamento, educação, 

causas externas e PIB per capita. Os coeficientes para as variáveis de descentralização 

apresentam um sinal positivo conforme esperado, mostrando que quanto maior a 

descentralização, maior a taxa de acesso. A descentralização deixa de ser significativa apenas 

                                                   
8
 As regressões considerando Atendimento de Água e Atendimento de Esgoto foram descartadas devido a baixa 

quantidade de municípios com essas informações. Quando incluídas na regressão (4) a quantidade de 

observações diminui de 43.851 para 6.656.  
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quando controlada por despesa com saúde per capita. Desse modo, há evidências de que a 

taxa de acesso é afetada positivamente pela descentralização, porém provavelmente isso 

ocorre via maior gasto
9
. Aparecem, ainda, como variáveis estatisticamente significativas na 

regressão de descentralização fiscal, (i) as causas externas, que afetam negativamente, 

conforme esperado; (ii) a energia elétrica, afetando positivamente; (iii) a distorção idade-série 

fundamental, afetando negativamente e (iv) os gastos per capita, afetando positivamente, 

conforme já citado anteriormente. Já na regressão da descentralização administrativa têm-se 

as mesmas variáveis significativas acrescidas de percentual de docentes com curso superior 

no ensino fundamental.  

 

Tabela 8 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização fiscal 

(defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal .0475792 .0478498 .047916 .0315037 .0051328 .0049048 .0037606 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.527) (0.546) (0.642) 

Constante .5484005 .5718897 .5462239 .374589 .6020818 .597233 .5787623 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.2143914 -.2067841 -.2568823 -.2809506 -.2813489 -.2819368 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

Pop     2.92e-07 2.11e-07 3.30e-08 3.28e-08 -1.15e-08 

     (0.000)*** (0.001)** (0.515) (0.516) (0.821) 

pop_urb     .0120207 -.0102299 -.0017949 -.0016439 -.0016021 

     (0.069)* (0.158) (0.854) (0.866) (0.870) 

ind_esgoto_fezes       -.0152291 .0014845 .0013182 .0002271 

       (0.217) (0.926) (0.935) (0.989) 

ind_agua_abastecimento       -.0175143 -.0078057 -.0075468 -.0048996 

       (0.266) (0.711) (0.720) (0.818) 

coleta_lixo       .1341475 .005861 .0058398 -.0018221 

       (0.000)*** (0.790) (0.791) (0.934) 

energia_elétrica       .1632837 .0351927 .0346948 .0323596 

       (0.000)*** (0.020)** (0.021)** (0.030)** 

moradia_imprópria       .1557213 -.0325009 -.034549 -.0270677 

       (0.013)** (0.778) (0.764) (0.817) 

dist_idade_conclusão_fundam         .0080828 .0070659 .0034195 

         (0.254) (0.321) (0.633) 

dist_idade_conclusão_medio         .0046372 .005069 .0096668 

         (0.572) (0.537) (0.241) 

dist_idade_série_fundamental         -.1499752 -.1487152 -.1222715 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

                                                   
9
 Conforme apresentado no capitulo anterior, a descentralização e a despesa com saúde per capita são 

correlacionas, corroborando para o resultado encontrado.  
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Tabela 8 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização fiscal 

(defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

dist_idade_série_medio         -.0405506 -.0398352 -.0254876 

         (0.006)** (0.007)** (0.089)** 

perc_doc_cs_fundamental         .0287442 .0281067 .0171556 

         (0.000)*** (0.001)** (0.040)** 

perc_doc_cs_medio          .0135 .0135332 .0123799 

         (0.033)** (0.032)** (0.050)** 

tx_abandono_fundamental         .0452533 .0453981 .051074 

         (0.154) (0.152) (0.106) 

tx_abandono_medio           -.0119442 -.0120804 -.014173 

         (0.408) (0.402) (0.324) 

pib_hab            5.48e-07 2.48e-07 

           (0.108) (0.483) 

desp_saude_hab             .0001184 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.    

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Tabela 9 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

administrativa (defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm .0475267 .0513579 .0512579 .035965 .0060562 .0059697 .0014812 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.466) (0.473) (0.860) 

constante .5784744 .6061392 .5893142 .4632659 .5933397 .5958409 .5803329 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.2524372 -.2568935 -.287603 -.2863551 -.2856283 -.2855621 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

pop     1.44e-07 1.08e-07 9.41e-08 9.69e-08 6.37e-08 

     (0.044)** (0.069)* (0.134) (0.124) (0.302) 

pop_urb     .0081592 -.0078552 -.0088174 -.0089347 -.0085653 

     (0.276) (0.356) (0.494) (0.489) (0.508) 

ind_esgoto_fezes       -.0099792 .0176171 .0176634 .0160571 

       (0.494) (0.395) (0.394) (0.440) 

ind_agua_abastecimento       -.0262217 -.0150213 -.0152337 -.0140214 

       (0.168) (0.586) (0.582) (0.616) 

coleta_lixo       .1191273 .0130912 .0133125 .0064219 

       (0.000)*** (0.643) (0.638) (0.823) 

energia_elétrica       .1057767 .0248867 .0250988 .023866 

       (0.000)*** (0.100)* (0.097)* (0.112) 

moradia_imprópria       .1038806 .0083209 .008224 .0239157 

       (0.123) (0.955) (0.956) (0.870) 
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Tabela 9 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

administrativa (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

dist_idade_conclusão_fundamental         -.0244985 -.0247062 -.019584 

         (0.065)* (0.063)* (0.143) 

dist_idade_conclusão_medio          .0098474 .0099128 .0127648 

         (0.314) (0.310) (0.194) 

dist_idade_série_fundamental           -.0751206 -.0755017 -.0605218 

         (0.010)** (0.010)** (0.041)** 

dist_idade_série_medio          -.0228091 -.0229593 -.0138698 

         (0.189) (0.186) (0.430) 

perc_doc_cs_fundamental           .035041 .0352091 .0285174 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.002)** 

perc_doc_cs_medio          .018397 .0184345 .0173332 

         (0.015)** (0.014)** (0.022)** 

tx_abandono_fundamental           .0699727 .0701929 .072772 

         (0.064)* (0.063)* (0.053)* 

tx_abandono_medio           -.0045868 -.004461 -.0059105 

         (0.782) (0.788) (0.723) 

pib_hab            -2.71e-07 -4.17e-07 

           (0.552) (0.371) 

desp_saude_hab             .0000856 

              (0.002)** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.    

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Tabela 10 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

fiscal (contemporânea - em t) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal .0622227 .0623312 .0598333 .0469089 .0171013 .0167112 .0110387 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.041)** (0.046)** (0.190) 

constante .5338374 .5546919 .522136 .3568137 .604644 .6010519 .5821026 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.1913376 -.1836208 -.2324127 -.2453471 -.2456867 -.2461276 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

pop     3.26e-07 2.40e-07 -2.72e-08 -2.46e-08 -6.33e-08 

     (0.000)*** (0.000)*** (0.561) (0.598) (0.195) 

pop_urb     .0226722 -.0063444 .0032322 .0032067 .0025214 

     (0.000)*** (0.322) (0.687) (0.689) (0.753) 

ind_esgoto_fezes       -.0000583 .0192086 .019146 .0193601 

       (0.996) (0.147) (0.148) (0.143) 

ind_agua_abastecimento       -.0286878 -.0175307 -.0173306 -.0139436 

       (0.042)** (0.320) (0.325) (0.432) 
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Tabela 10 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

fiscal (contemporânea - em t) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

coleta_lixo       .1293589 .0075531 .0074941 .0006844 

       (0.000)*** (0.679) (0.681) (0.970) 

energia_elétrica       .168784 .0401007 .039768 .0375548 

       (0.000)*** (0.005)** (0.005)** (0.008)** 

moradia_imprópria       .081644 -.0571157 -.0571171 -.0484579 

       (0.148) (0.507) (0.506) (0.577) 

dist_idade_conclusão_fundam         .0123279 .01154 .0059484 

         (0.080)* (0.103) (0.405) 

dist_idade_conclusão_medio          .0119167 .0123089 .0168192 

         (0.144) (0.132) (0.040) 

dist_idade_série_fundamental           -.1618777 -.1608026 -.1320812 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_série_medio          -.0578122 -.0572988 -.0410473 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.005) 

perc_doc_cs_fundamental           .0229184 .0224011 .0102326 

         (0.004)** (0.005)** (0.204) 

perc_doc_cs_medio          .0041206 .0041874 .0033579 

         (0.489) (0.482) (0.572) 

tx_abandono_fundamental           -.0152886 -.0151243 -.0082259 

         (0.566) (0.569) (0.756) 

tx_abandono_medio           .0101214 .0101854 .0087353 

         (0.424) (0.421) (0.489) 

pib_hab            4.09e-07 4.76e-08 

           (0.145) (0.869) 

desp_saude_hab             .0001332 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Tabela 11 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

administrativa (contemporânea - em t) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm .0389837 .0429429 .0439612 .0312581 .0180078 .0179382 .0119985 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.013)** (0.013)** (0.102) 

constante .5712527 .5971129 .5759016 .4614445 .6018261 .5984867 .5796605 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.2412321 -.2365483 -.2652521 -.2749008 -.275404 -.2759983 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

pop     2.73e-07 2.24e-07 2.32e-08 2.33e-08 -1.50e-08 

     (0.003)** (0.004)** (0.655) (0.653) (0.771) 
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Tabela 11 - Resultados das regressões para Taxa de Acesso: Impacto da descentralização 

administrativa (contemporânea - em t) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

pop_urb     .0044816 -.0094858 -.0065484 -.0065044 -.0062459 

     (0.533) (0.246) (0.515) (0.518) (0.535) 

ind_esgoto_fezes      -.00851 .0022272 .0020712 .0007041 

       (0.546) (0.889) (0.896) (0.965) 

ind_agua_abastecimento       -.028163 -.005276 -.0050265 -.0024894 

       (0.115) (0.806) (0.815) (0.909) 

coleta_lixo       .111834 .0099484 .0099946 .0026282 

       (0.000)*** (0.639) (0.638) (0.902) 

energia_elétrica       .0995938 .0289245 .0286366 .0278481 

       (0.000)*** (0.042)** (0.044)** (0.051)** 

moradia_imprópria       .0650735 -.1657865 -.1655253 -.1511031 

       (0.353) (0.177) (0.177) (0.218) 

dist_idade_conclusão_fundamental         .0131274 .0124419 .0087143 

         (0.056)* (0.072)* (0.209) 

dist_idade_conclusão_medio          .0014186 .0016755 .0067326 

         (0.865) (0.842) (0.425) 

dist_idade_série_fundamental           -.134506 -.1335855 -.1095891 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_série_medio          -.0243788 -.0239866 -.0100375 

         (0.094)* (0.099)* (0.493) 

perc_doc_cs_fundamental           .0300127 .0295627 .019442 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.021)** 

perc_doc_cs_medio          .0079313 .0079576 .0068191 

         (0.227) (0.226) (0.297) 

tx_abandono_fundamental           .0186348 .0187085 .0258993 

         (0.554) (0.552) (0.408) 

tx_abandono_medio           .0009802 .0008862 -.0014932 

         (0.945) (0.951) (0.917) 

pib_hab            3.62e-07 7.50e-08 

           (0.296) (0.836) 

desp_saude_hab             .0001169 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Na avaliação do impacto das taxas defasadas de descentralização fiscal e 

administrativa sobre a taxa de internação por doenças infecciosas e parasitárias, tem-se que a 

descentralização administrativa é significativa e afeta negativamente, independentemente dos 

controles agregados à estimação. Já a descentralização fiscal mostrou-se, sempre, não-

significativa, independentemente do controle adotado. Os resultados estão apresentados nas 
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Tabelas 12 e 13.  Assim, a regressão sugere que a descentralização da gestão dos serviços de 

produção ambulatorial influencia positivamente a prevenção, pois aumenta a velocidade de 

reação a problemas pontuais e característicos do município, como surtos de dengue, influenza, 

leishmaniose, entre outros.  

 

Tabela 12 - Resultados das regressões para Internação por doenças infecciosas e parasitárias: 

Impacto da descentralização fiscal (defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal -.0026785 -.0024588 -.0027639 -.0022418 .000567 .0005101 .0006838 

 (0.294) (0.335) (0.303) (0.423) (0.851) (0.866) (0.821) 

Constante .0984446 .0983887 .0994847 .098808 .1084495 .1070674 .1098873 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   .0003761 .0016081 .0043467 -.003422 -.0035744 -.0034627 

   (0.922) (0.699) (0.306) (0.549) (0.532) (0.544) 

Pop     7.37e-09 1.07e-08 -3.98e-09 -4.04e-09 2.74e-09 

     (0.524) (0.362) (0.868) (0.865) (0.909) 

pop_urb     .0022702 .0032926 .0008401 .0008771 .000863 

     (0.349) (0.220) (0.802) (0.793) (0.796) 

ind_esgoto_fezes       .0102365 .0108934 .0108628 .011024 

       (0.017)** (0.060)* (0.060)* (0.056)* 

ind_agua_abastecimento       -.00475 .0044814 .0045739 .0041294 

       (0.461) (0.538) (0.530) (0.571) 

coleta_lixo       -.015001 -.0241079 -.0241171 -.0229188 

       (0.027)** (0.006)** (0.006)** (0.009)** 

energia_elétrica       .0089087 -.0056734 -.0058144 -.0054683 

       (0.156) (0.369) (0.357) (0.388) 

moradia_imprópria       -.0165706 -.018676 -.0185929 -.0193057 

       (0.502) (0.612) (0.613) (0.602) 

dist_idade_conclusão_fundam         .0197251 .0194459 .0200062 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_conclusão_medio          .0062908 .0064082 .0057214 

         (0.036)** (0.033)** (0.059)* 

dist_idade_série_fundamental           -.0390317 -.0386567 -.0426923 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_série_medio          .005023 .0052206 .003055 

         (0.393) (0.374) (0.610) 

perc_doc_cs_fundamental           .0019843 .0017976 .0034437 

         (0.539) (0.578) (0.294) 

perc_doc_cs_medio          .000672 .0006804 .0008453 

         (0.792) (0.790) (0.741) 

tx_abandono_fundamental           .0101977 .0102005 .0093666 

         (0.391) (0.391) (0.431) 

tx_abandono_medio           -.0109314 -.010977 -.0106773 

         (0.044)** (0.043)** (0.049)** 
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Tabela 12 - Resultados das regressões para Internação por doenças infecciosas e parasitárias: 

Impacto da descentralização fiscal (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

pib_hab            1.55e-07 2.00e-07 

           (0.092)* (0.032)** 

desp_saude_hab             -.0000179 

              (0.019)** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente. 

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Tabela 13 - Resultados das regressões para Internação por doenças infecciosas e parasitárias: 

Impacto da descentralização administrativa (defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm -.0115096 -.011617 -.011295 -.0089104 -.0148295 -.0148056 -.0144095 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.001)** (0.001)** (0.001)** 

Constante .0992751 .0991168 .0979243 .1067023 .1148563 .114119 .1154925 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   .0015879 .0020029 .0061265 -.0027915 -.0030133 -.0030157 

   (0.708) (0.658) (0.199) (0.709) (0.688) 0.688 

Pop     1.57e-08 1.74e-08 1.58e-08 1.50e-08 1.80e-08 

     (0.169) (0.128) (0.538) (0.561) (0.488) 

pop_urb     .004789 .0061427 .0003552 .0003837 .0003501 

     (0.091)* (0.047)** (0.938) (0.933) (0.939) 

ind_esgoto_fezes       .0105191 .0143931 .0143942 .0145307 

       (0.040)** (0.049)** (0.049)** (0.047)** 

ind_agua_abastecimento       -.007671 .0009383 .0009992 .0008903 

       (0.315) (0.925) (0.920) (0.929) 

coleta_lixo       -.0173637 -.0211003 -.0211477 -.0205281 

       (0.032)** (0.074)** (0.074)* (0.083)* 

energia_elétrica       .0020908 -.0069664 -.0070303 -.0069198 

       (0.771) (0.327) (0.323) (0.332) 

moradia_imprópria       -.0548633 -.0164596 -.0164232 -.0177834 

       (0.023)** (0.777) (0.778) (0.762) 

dist_idade_conclusão_fundam         .0018853 .0019743 .0015155 

         (0.678) (0.664) (0.740) 

dist_idade_conclusão_medio          .0073029 .0072777 .0070297 

         (0.038)** (0.038)** (0.046)** 

dist_idade_série_fundamental           .0084951 .0085894 .007264 

         (0.442) (0.437) (0.516) 

dist_idade_série_medio          -.0041291 -.0040794 -.0048867 

         (0.546) (0.551) (0.488) 

perc_doc_cs_fundamental           -.0026988 -.0027478 -.0021543 

         (0.467) (0.459) (0.569) 
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Tabela 13 - Resultados das regressões para Internação por doenças infecciosas e parasitárias: 

Impacto da descentralização administrativa (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

perc_doc_cs_medio          .0000107 -3.32e-06 .0000947 

         (0.997) (0.999) (0.976) 

tx_abandono_fundamental           -.0004378 -.0005877 -.0007947 

         (0.977) (0.969) (0.958) 

tx_abandono_medio           -.0120302 -.0120806 -.0119481 

         (0.061)* (0.059)* (0.062)* 

pib_hab            7.92e-08 9.17e-08 

           (0.404) (0.336) 

desp_saude_hab             -7.61e-06 

              (0.412) 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Os resultados, conforme apresentado na Tabela 14, indicam a existência de efeitos 

negativos e significativos da descentralização fiscal defasada nos indicadores de mortalidade 

até 1 ano, conforme esperado, independentemente dos controles adotados. Esses achados 

sugerem, também, que a descentralização melhora a eficiência do setor, uma vez que o 

resultado da descentralização foi significativo, mesmo controlado por despesa com saúde per 

capita, apontando, dessa forma, que a melhora não foi derivada do dispêndio, mas da 

autonomia. Porém, é importante ressaltar que, para melhor investigar o efeito da 

descentralização na eficiência, o mais adequado seria estimar um modelo de fronteira de 

eficiência, um aspecto que fica em aberto, neste estudo, para futuros trabalhos. 

 

Tabela 14 - Resultados das regressões para Mortalidade até 1 ano: Impacto da 

descentralização fiscal  (defasada em 1 ano) 

(continua) 
Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal -4.030149 -4.089485 -4.137626 -3.827879 -2.033742 -2.033689 -1.891156 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.071)* (0.071)* (0.093)* 

Constante 21.04423 22.64012 24.81538 32.55131 21.90136 21.90249 24.06655 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -14.2432 -14.78143 -14.54696 -10.60503 -10.60493 -10.54167 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

Pop     -.0000397 -.0000348 -.0000232 -.0000232 -.000018 

     (0.000)*** (0.000)*** (0.003)** (0.003)** (0.020)** 

pop_urb     -.7823639 .8185696 -1.602381 -1.602418 -1.604016 

     (0.376) (0.415) (0.238) (0.238) (0.238) 
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Tabela 14 - Resultados das regressões para Mortalidade até 1 ano: Impacto da 

descentralização fiscal  (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 
Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

ind_esgoto_fezes       -.3568396 4.814224 4.814253 4.948743 

       (0.807) (0.037)** (0.037)** (0.032)** 

ind_agua_abastecimento       2.657491 .3085748 .3085093 -.0014413 

       (0.141) (0.913) (0.913) (1.000) 

coleta_lixo       -7.612613 -1.142264 -1.142241 -.2484854 

       (0.000)*** (0.709) (0.709) (0.935) 

energia_elétrica       -7.033666 -1.468132 -1.468019 -1.212241 

       (0.000)*** (0.422) (0.423) (0.507) 

moradia_imprópria       .4900406 9.222768 9.223281 8.283518 

       (0.950) (0.653) (0.653) (0.679) 

dist_idade_conclusão_fundam.         -1.621443 -1.621202 -1.193296 

         (0.116) (0.116) (0.251) 

dist_idade_conclusão_medio          1.506957 1.506859 .9735594 

         (0.190) (0.191) (0.406) 

dist_idade_série_fundamental           5.07822 5.077937 1.981192 

         (0.101) (0.101) (0.517) 

dist_idade_série_medio          5.109815 5.109636 3.422565 

         (0.015)** (0.015)** (0.111) 

perc_doc_cs_fundamental           -3.435078 -3.434928 -2.157898 

         (0.003)** (0.003)** (0.068)* 

perc_doc_cs_medio          .3055542 .3055484 .444476 

         (0.725) (0.725) (0.609) 

tx_abandono_fundamental           5.885313 5.885281 5.186351 

         (0.146) (0.146) (0.203) 

tx_abandono_medio           -6.118006 -6.117961 -5.852029 

         (0.001)** (0.001)** (0.002)** 

pib_hab            -1.28e-07 .0000361 

           (0.997) (0.312) 

desp_saude_hab             -.0139272 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

A descentralização administrativa em serviços de procedimentos ambulatoriais 

defasada não foi significativa para a redução da mortalidade até 1 ano de idade (Tabela 15), 

deixando de ser significativa quando acrescentados os controles de educação e renda do 

município. 
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Tabela 15 - Resultados das regressões para Mortalidade até 1 ano: Impacto da 

descentralização administrativa  (defasada em 1 ano) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm -4.306579 -4.070346 -3.786407 -3.021772 .0639687 .0599809 .5593092 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.960) (0.962) (0.662) 

Constante 18.5577 19.90966 21.83774 31.76869 18.2949 18.41773 20.14714 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -12.40446 -13.50648 -13.97952 -13.08901 -13.05337 -13.0458 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

Pop     -.0000287 -.0000239 -.0000164 -.0000163 -.0000126 

     (0.016)** (0.024)** (0.017)** (0.017)** (0.078)* 

pop_urb     -.820091 1.029883 -1.718204 -1.724062 -1.77003 

     (0.480) (0.448) (0.336) (0.334) (0.322) 

ind_esgoto_fezes       -.2408745 4.295043 4.297139 4.479665 

       (0.899) (0.168) (0.168) (0.150) 

ind_agua_abastecimento       3.123424 -2.052195 -2.062242 -2.199118 

       (0.167) (0.569) (0.568) (0.541) 

coleta_lixo       -12.08435 -2.32952 -2.318855 -1.549503 

       (0.000)*** (0.558) (0.560) (0.696) 

energia_elétrica       -6.546332 -.7595806 -.7491678 -.6132521 

       (0.000)*** (0.686) (0.691) (0.744) 

moradia_imprópria       -2.020032 46.70651 46.7009 44.91846 

       (0.791) (0.111) (0.111) (0.118) 

dist_idade_conclusão_fundamental         .5212002 .5109234 -.0570962 

         (0.797) (0.800) (0.978) 

dist_idade_conclusão_medio          1.751257 1.754557 1.436042 

         (0.220) (0.220) (0.314) 

dist_idade_série_fundamental           12.20113 12.18253 10.50935 

         (0.003)** (0.003)** (0.010)** 

dist_idade_série_medio          5.183653 5.17616 4.160118 

         (0.041)** (0.041)** (0.106) 

perc_doc_cs_fundamental           -2.623892 -2.615536 -1.869059 

         (0.054)* (0.054)* (0.177) 

perc_doc_cs_medio          .1958545 .1977757 .3211817 

         (0.851) (0.850) (0.758) 

tx_abandono_fundamental           5.213619 5.224306 4.937494 

         (0.336) (0.335) (0.365) 

tx_abandono_medio           -6.939945 -6.933738 -6.763552 

         (0.002)** (0.002)** (0.002)** 

pib_hab            -.0000133 3.18e-06 

           (0.749) (0.941) 

desp_saude_hab             -.0095684 

              (0.039)** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 
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Para taxa de mortalidade até 5 anos de idade foram encontrados efeitos negativos 

e significativos da descentralização fiscal defasada (Tabela 16), assim como ocorreu com a 

taxa de mortalidade até 1 ano, indicando, novamente, que a descentralização fiscal melhora a 

qualidade de saúde. A despesa com saúde, por habitante, também foi significativa, apontando 

que um maior gasto produz um melhor resultado.  Em concordância com os resultados para a 

taxa de mortalidade até 1 ano, há evidências de que a descentralização fiscal melhora a 

eficiência via maior autonomia, e não via maior gasto. 

 

Tabela 16 - Resultados das regressões para Mortalidade até 5 anos: Impacto da 

descentralização fiscal  (defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal -4.788521 -4.817521 -4.779932 -4.299919 -2.420599 -2.421654 -2.249264 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.056)* (0.056)* (0.076)* 

Constante 24.83504 26.11524 28.98313 39.55187 27.15038 27.12831 29.78006 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -11.60211 -12.42584 -11.73463 -5.530343 -5.532383 -5.467129 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.062)* (0.062)* (0.066)** 

Pop     -.0000478 -.0000416 -.0000256 -.0000256 -.0000192 

     (0.000)*** (0.000)*** (0.003)** (0.003)** (0.027)** 

pop_urb     -1.390763 .7445962 -1.297574 -1.296849 -1.293091 

     (0.115) (0.452) (0.387) (0.387) (0.390) 

ind_esgoto_fezes       .0704724 4.703389 4.702801 4.864723 

       (0.964) (0.064)* (0.064)* (0.056)* 

ind_agua_abastecimento       2.528251 2.033156 2.034481 1.65989 

       (0.207) (0.515) (0.515) (0.591) 

coleta_lixo       -9.833375 -3.673597 -3.674092 -2.581617 

       (0.000)*** (0.275) (0.275) (0.442) 

energia_elétrica       -9.337631 -2.212493 -2.214671 -1.887037 

       (0.000)*** (0.279) (0.279) (0.356) 

moradia_imprópria       -4.183095 3.083087 3.072971 1.944122 

       (0.601) (0.878) (0.879) (0.921) 

dist_idade_conclusão_fundamental         -2.078591 -2.083297 -1.554374 

         (0.063)* (0.063) (0.167) 

dist_idade_conclusão_medio          2.511358 2.513305 1.852206 

         (0.049)** (0.049)** (0.156) 

dist_idade_série_fundamental          5.889476 5.895022 2.100339 

         (0.086)* (0.086)* (0.540) 

dist_idade_série_medio          4.279447 4.282937 2.199925 

         (0.064)* (0.063)* (0.347) 

perc_doc_cs_fundamental           -4.532756 -4.535691 -2.960476 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.024)** 

perc_doc_cs_medio          -.267361 -.2672414 -.0986315 

         (0.786) (0.786) (0.920) 
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Tabela 16 - Resultados das regressões para Mortalidade até 5 anos: Impacto da 

descentralização fiscal  (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

tx_abandono_fundamental           5.836036 5.836656 4.981253 

         (0.205) (0.205) (0.283) 

tx_abandono_medio           -6.223475 -6.224352 -5.904084 

         (0.004)** (0.004)** (0.007)** 

pib_hab            2.51e-06 .0000469 

           (0.950) (0.276) 

desp_saude_hab             -.0171038 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Corroborando o resultado do impacto da descentralização administrativa defasada 

na taxa de mortalidade até 1 ano, o impacto da mesma na taxa de mortalidade até 5 anos de 

idade também mostrou-se não-significativo, quando incluídos os controles de educação e 

renda (Tabela 17). 

 

Tabela 17 - Resultados das regressões para Mortalidade até 5 anos: Impacto da 

descentralização administrativa  (defasada em 1 ano) 

(continua) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm -5.086554 -4.938582 -4.617507 -3.663664 .2188356 .2115323 .9460883 

 0.000 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.893) (0.896) (0.551) 

constante 21.9312 22.79268 25.43309 37.34684 23.34127 23.5631 26.1152 

 0.000 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -7.922033 -9.181503 -9.280434 -6.53269 -6.468318 -6.475412 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.040)** (0.042)** (0.042)** 

pop     -.0000337 -.000028 -.0000204 -.0000201 -.0000147 

     (0.015)** (0.021)** (0.011)** (0.012)** (0.078)* 

pop_urb     -1.537165 .9273339 -1.283482 -1.293886 -1.354739 

     (0.174) (0.472) (0.510) (0.507) (0.488) 

ind_esgoto_fezes       -.6041984 4.035326 4.039279 4.305959 

       (0.763) (0.224) (0.224) (0.194) 

ind_agua_abastecimento       3.02018 -.7835327 -.80259 -.997046 

       (0.219) (0.848) (0.845) (0.807) 

coleta_lixo       -13.85089 -4.013252 -3.993338 -2.864638 

       (0.000)*** (0.377) (0.379) (0.528) 

energia_elétrica       -7.907137 -1.410342 -1.391558 -1.195492 

       (0.000)*** (0.492) (0.498) (0.561) 

moradia_imprópria       -5.897733 35.67847 35.66994 33.0627 

       (0.466) (0.226) (0.227) (0.250) 
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Tabela 17 - Resultados das regressões para Mortalidade até 5 anos: Impacto da 

descentralização administrativa  (defasada em 1 ano) 

(conclusão) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

dist_idade_conclusão_fundamental         .6602324 .6416263 -.1965654 

         (0.763) (0.770) (0.930) 

dist_idade_conclusão_medio          2.294257 2.299953 1.828994 

         (0.146) (0.145) (0.245) 

dist_idade_série_fundamental           12.43435 12.40068 9.933494 

         (0.005)** (0.005)** (0.025)** 

dist_idade_série_medio          4.022204 4.008977 2.513976 

         (0.148) (0.149) (0.373) 

perc_doc_cs_fundamental           -3.899348 -3.884489 -2.784027 

         (0.009)** (0.009)** (0.066)** 

perc_doc_cs_medio          -.5709866 -.5675666 -.3863595 

         (0.621) (0.623) (0.738) 

tx_abandono_fundamental           5.875458 5.894831 5.469864 

         (0.316) (0.314) (0.354) 

tx_abandono_medio           -7.454448 -7.443161 -7.199847 

         (0.003)** (0.003)** (0.004)** 

pib_hab            -.000024 9.06e-08 

           (0.643) (0.999) 

desp_saude_hab             -.0140729 

              (0.011)** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 

 

Por fim, foi estimado o efeito das taxas de descentralização fiscal e administrativa 

no Indicador de Desempenho do Setor (IDS) cujos resultados estão apresentados nas Tabelas 

18 e 19, consecutivamente. Esses achados que a descentralização fiscal (ou uma maior 

autonomia municipal de gastos) melhora a qualidade de saúde do país e também melhora a 

eficiência do setor. Já a descentralização administrativa não se apresentou significativa; 

porém, não se pode desconsiderar o seu efeito na qualidade de saúde do país, dado a sua 

significância para reduzir a taxa de internação por doenças infecciosas e parasitárias, mesmo 

estando ainda em níveis, de autonomia de gestão, médios muito baixos. 
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Tabela 18 - Resultados das regressões para IDS: Impacto da descentralização fiscal (defasada 

em 1 ano) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_fiscal .0085315 .0090053 .009093 .0078475 .0073531 .0072805 .0078998 

 (0.001)** (0.000)*** (0.001)** (0.004)** (0.022)** (0.023)** (0.014)** 

constante .8109034 .8157755 .8113962 .7872176 .8217939 .8200398 .8295255 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.0454013 -.0423198 -.0503685 -.0637435 -.0639553 -.0636014 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

pop     4.37e-09 -4.58e-09 -1.60e-07 -1.60e-07 -1.37e-07 

     (0.677) (0.624) (0.004)** (0.004)** (0.011)** 

pop_urb     .0006835 -.0025439 .0027779 .0028289 .002795 

     (0.786) (0.362) (0.497) (0.489) (0.492) 

ind_esgoto_fezes       -.012418 -.0151017 -.0151269 -.0145558 

       (0.003)** (0.016)** (0.016)** (0.021)** 

ind_agua_abastecimento       -.0002355 .0045743 .0047004 .0032069 

       (0.969) (0.584) (0.574) (0.700) 

coleta_lixo       .0256679 -.0118128 -.0118532 -.0078398 

       (0.000)*** (0.199) (0.197) (0.395) 

energia_elétrica       .0201547 -.0054871 -.0056621 -.0045735 

       (0.000)*** (0.410) (0.395) (0.492) 

moradia_imprópria       .0517734 -.0202735 -.020221 -.0228571 

       (0.020)** (0.675) (0.675) (0.638) 

dist_idade_conclusão_fundamental         -.0313706 -.0317317 -.0298451 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_conclusão_medio          .0030036 .0031497 .0008614 

         (0.378) (0.356) (0.802) 

dist_idade_série_fundamental           .064065 .0645261 .0509502 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

dist_idade_série_medio          .011303 .0115739 .0042692 

         (0.064)* (0.058)* (0.493) 

perc_doc_cs_fundamental           -.0150708 -.0153113 -.009803 

         (0.000)*** (0.000)*** (0.008)** 

perc_doc_cs_medio          -.004101 -.0040933 -.0035223 

         (0.121) (0.122) (0.183) 

tx_abandono_fundamental           .0211095 .0211097 .0181564 

         (0.092)* (0.092)* (0.145) 

tx_abandono_medio           .0136665 .0135884 .014689 

         (0.017)** (0.018)** (0.010)** 

pib_hab            1.98e-07 3.54e-07 

           (0.132) (0.011)** 

desp_saude_hab             -.0000606 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 
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Tabela 19 - Resultados das regressões para IDS: Impacto da descentralização administrativa 

(defasada em 1 ano) 

Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

desc_adm .0297479 .0303578 .0298602 .0216192 -.007812 -.0076963 -.0029445 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.080)* (0.082)* (0.496) 

constante .814949 .8197147 .8130129 .7511271 .8244756 .8206487 .8371645 

 (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

tx_causas_externas   -.0433277 -.0411948 -.0503053 -.0626589 -.063809 -.0636939 

   (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** 

pop     6.41e-08 4.63e-08 -2.13e-07 -2.18e-07 -1.82e-07 

     (0.118) (0.183) (0.001)** (0.001)** (0.003)** 

pop_urb     .0013796 -.0086225 .0039781 .0041287 .0036785 

     (0.674) (0.020)** (0.515) (0.500) (0.545) 

ind_esgoto_fezes       -.0118829 -.0186837 -.0186729 -.0169978 

       (0.035)** (0.041)** (0.041)** (0.063)* 

ind_agua_abastecimento       -.00854 .0121823 .0124865 .0111597 

       (0.285) (0.317) (0.306) (0.355) 

coleta_lixo       .0704143 -.0113753 -.0116145 -.004154 

       (0.000)*** (0.399) (0.389) (0.757) 

energia_elétrica       .0424435 -.0064648 -.0067969 -.0054828 

       (0.000)*** (0.367) (0.341) (0.444) 

moradia_imprópria       .0774629 -.0723645 -.072149 -.0888168 

       (0.005)** (0.357) (0.358) (0.286) 

dist_idade_conclusão_fundamental         .0135968 .0140621 .0085757 

         (0.027)** (0.022)** (0.165) 

dist_idade_conclusão_medio          .0027531 .0026198 -.0003665 

         (0.538) (0.558) (0.934) 

dist_idade_série_fundamental           -.0249748 -.0244897 -.0404534 

         (0.052)* (0.056)* (0.002)** 

dist_idade_série_medio          .0118902 .0121519 .0024209 

         (0.116) (0.109) (0.752) 

perc_doc_cs_fundamental           -.0071793 -.0074369 -.0002969 

         (0.098)* (0.086)* (0.947) 

perc_doc_cs_medio          -.0054451 -.0055203 -.0043364 

         (0.110) (0.106) (0.203) 

tx_abandono_fundamental           .0500609 .0492853 .0468045 

         (0.004)** (0.004)** (0.005)** 

tx_abandono_medio           .0181094 .0178472 .0195223 

         (0.014)** (0.015)** (0.007)** 

pib_hab            4.12e-07 5.63e-07 

           (0.020)** (0.002)** 

desp_saude_hab             -.0000917 

              (0.000)*** 

* , **, ***: Variável significativa a 10%, 5% e 1% respectivamente.     

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo procurou investigar a relação entre a qualidade de saúde e a 

descentralização fiscal (autonomia de arrecadações e gastos em saúde) e administrativa 

(autonomia de gestão dos serviços de produção ambulatorial), através de um modelo em 

painel com o município como unidade de observação e frequência anual dos dados, para o 

período de 2000 a 2009. Para tanto, foram construídos cinco indicadores para medir a 

qualidade de saúde da população de cada município: a taxa de acesso ao sistema, a taxa de 

internação por doenças infecciosas e parasitárias, as taxas de mortalidade infantil até 1 ano de 

idade e até 5 anos de idade e um índice (IDS) calculado como a média dos quatro indicadores 

acima citados, de modo que um maior índice está associado a um melhor desempenho em 

saúde.  

Os resultados indicam que a descentralização fiscal afeta negativamente a 

mortalidade infantil até 1 ano e até 5 anos de idade e positivamente o IDS, independentemente 

dos controles incluídos na estimação. Portanto, os resultados encontrados são indícios de que 

uma maior autonomia municipal de gastos melhora a qualidade de saúde, não por meio de 

maior dispêndio, mas pelo aumento da eficiência do setor. 

Quanto à taxa de acesso ao sistema de saúde, esta é afetada positivamente, tanto 

pela descentralização fiscal quanto pela administrativa; porém, provavelmente isso ocorre via 

maior gasto, uma vez que os coeficientes associados à descentralização perdem significância, 

quando o gasto per capita em saúde é incluído como controle – e as taxas de descentralização 

são positivamente correlacionadas com o gasto (porém moderadamente). 

O indicador de descentralização administrativa ainda afeta negativamente a taxa 

de internação por doenças infecciosas e parasitárias, independentemente dos controles 

incluídos na estimação, porém, não tem efeito significativo sobre as taxas de mortalidade e o 

IDS. 

Em suma, os resultados indicam que a descentralização estabelecida desde a 

Constituição de 1988, com a implantação do SUS, seguida da Emenda Constitucional nº 29, 

ao aumentar a autonomia municipal de gastos em saúde, teve efeitos positivos sobre a 

qualidade de saúde do país e há indícios de que melhorou a eficiência do setor.  

Apesar de os resultados terem indicado que a descentralização fiscal interfere na 

qualidade de saúde do país, este estudo apresenta restrições ou perguntas que ficaram abertas 
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para futuros trabalhos. Uma das possibilidades seria construir mais e melhores medidas de 

descentralização. Para medir autonomia de gastos via proporção de recursos que podem ser 

alocados livremente pelo governo municipal, uma alternativa seria incluir o Piso de 

Assistência Básica (PAB) juntamente com os recursos próprios. Isso porque o município 

apresenta certa autonomia de gasto desse recurso, sendo a única restrição a utilização em 

serviços de atenção básica. A descentralização administrativa, em um conceito mais amplo, 

deveria medir a autonomia de gestão de serviços de saúde em geral, não só de serviços de 

produção ambulatorial, como foi feito neste estudo. Adicionalmente, existem evidências de 

que maiores gastos produzem melhores resultados de saúde e indícios de que a 

descentralização melhora a eficiência do setor. Porém, para estudar o tema da eficiência com 

maior rigor, seria mais adequado estimar um modelo de fronteira de eficiência. 

Ainda assim, este estudo preenche uma lacuna na literatura brasileira, avaliando 

os efeitos da descentralização sobre o desempenho da saúde pública, servindo de guia para 

formuladores de políticas e estudiosos da gestão pública e da saúde em particular. 
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Tabela 4 – Definição das variáveis 

(continua) 

Grupo Variáveis Legenda Descrição das Variáveis Fonte Período 

V
ar

iá
v

ei
s 

d
ep

en
d

en
te

s 

Taxa de acesso Tx_Acesso Número de óbitos dentro do sistema (Hospital e Outro 

estabelecimento de saúde) por Numero total de óbitos  

(por local de residência) 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2008 – 

Estimativa 2009 

Taxa de internação  

por doenças infecciosas  

e parasitárias 

Tx_internacao Número de Internação por doenças infecciosas e parasitárias 

(Grupo 1 CID-10)  por Número total de Internações  

(por local de residência) 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2007/ 

2008 - 2009 

Mortalidade até  
1 ano de idade  

Mort_1_ano  Número de óbitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 
nascidos vivos (por local de residência) 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2008 – 
Estimativa 2009 

Mortalidade até  
5 anos de idade  

Mort_5_anos  Número de óbitos de menores de 5 anos por 1.000 nascidos 
vivos (por local de residência) 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2008 – 
Estimativa 2009 

D
es

ce
n

tr
al

iz
aç

ão
  

Descentralização fiscal Desc_fiscal Participação de recursos próprios na despesa total com saúde 

(1 - Participação das transferências para a Saúde em relação 
à despesa total do Município com saúde) 

SIOPS - Ministério da Saúde 2000 - 2009 

Descentralização  

Administrativa 

Desc_adm Percentual de produção ambulatorial sob gestão municipal DataSUS - Ministério da Saúde 2001 - 2007 

G
ru

p
o

 I
 

Despesa Total em  

saúde por Habitante 

Desp_ Saúde_hab Despesa Total em saúde por Habitante (município) SIOPS - Ministério da Saúde 2001 - 2009 

PIB per capita PIB_hab Renda per capita IPEADATA (PIB Município).  

DataSUS (População).  

Fonte original: IBGE 

2001 - 2008 

G
ru

p
o

 I
I População do município Pop População do Município SIOPS - Ministério da Saúde 2000 - 2009 

Percentual de 

população urbana 

Pop_Urb Percentual de famílias cadastradas na zona urbana por 

famílias cadastradas 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2009 

G
ru

p
o

 I
II

 

Atendimento  

de Água 

Ind_Atend_Agua Índice de Atendimento de Água (I23) SNIS - Secretaria Nacional de  

Saneamento Ambiental 

2000-2008 

Atendimento  

de Esgoto 

Ind_Atend_Esgoto Índice de Atendimento de Esgoto (I24) SNIS - Secretaria Nacional de  

Saneamento Ambiental 

2000-2008 

Esgoto Ind_Esgoto_fezes Domicílios que possuem o esgoto como descarte de fezes 

por famílias cadastradas 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2009 

Abastecimento  

de Água 

Ind_Agua_ 

Abastecimento 

Domicílios que possuem abastecimento de água pública 

por famílias cadastradas 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2009 

Tabela 4 – Definição das variáveis 
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 –
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ariáv
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(conclusão) 

Grupo Variáveis Legenda Descrição das Variáveis Fonte Período 

G
ru

p
o

 I
II

 

Coleta de Lixo Coleta_lixo Domicílios com coleta de lixo por famílias cadastradas DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2009 

Energia Elétrica Energia_eletrica Domicílios com energia elétrica por famílias cadastradas DataSUS - Ministério da Saúde 2000-20009 

Moradia Imprópria Moradia_Imp Domicílios com tipo de parede feito de materiais impróprios 

como papelão, plástico, lona, palha, flandre, etc 

 por famílias cadastradas 

DataSUS - Ministério da Saúde 2000-2009 

G
ru

p
o

 I
V

  

Distorção idade-série  

MEDIO 

Dist_idade_serie_ 

MEDIO 

Distorção idade série do ensino médio INEP EDUDATABRASIL - Sistema 

de Estatísticas Educacionais 

2000 - 2006 

Distorção idade-série 
FUNDAMENTAL 

Dist_idade_serie_ 
FUNDAMENTAL 

Distorção idade série do ensino fundamental INEP EDUDATABRASIL - Sistema  
de Estatísticas Educacionais 

2000 - 2006 

Dist idade-conclusão  

MEDIO 

Dist_idade_conclusao_ 

MEDIO 

Distorção idade conclusão do ensino médio INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000-2005 

Dist idade-conclusão 

FUNDAMENTAL 

Dist_idade_conclusao_ 

FUNDAMENTAL 

Distorção idade conclusão do ensino médio INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000-2005 

Taxa de Abandono  

MEDIO 

Tx_Abandono_ 

MEDIO 

Taxa de abandono do ensino médio INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000-2005 

Taxa de Abandono  

FUNDAMENTAL 

Tx_Abandono_ 

FUNDAMENTAL 

Taxa de abandono do ensino fundamental INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000-2005 

% docentes com curso  

superior MEDIO 

Perc_docentes_curso_ 

sup_MEDIO 

Percentual de docentes do ensino médio  

que possuem curso superior 

INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000 - 2006 

% docentes com curso  

superior Fundamental 

Perc_docentes_curso_ 

sup_FUNDAMENTAL 

Percentual de docentes do ensino fundamental  

que possuem curso superior 

INEP EDUDATABRASIL - Sistema  

de Estatísticas Educacionais 

2000 - 2006 

G
ru

p
o

 V
  

Taxa de mortes devido  

a causas externas 
Tx_causas_ externas Óbitos por causas externas por óbitos total DataSUS - Ministério da Saúde 

2000 – 2008 

Estimativa 2009 

Fonte: Elaboração própria – dados da pesquisa 
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ANEXO A – DISTRIBUIÇÃO DAS UNIDADES DE SAÚDE POR TIPO E QUANTIDADE 
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ANEXO B – DISTRIBUIÇÃO DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE POR TIPO E 

QUANTIDADE 
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ANEXO C – DISTRIBUIÇÃO EQUIPAMENTOS EXISTENTES, EM USO E 

DISPONÍVEIS AO SUS 
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ANEXO D – DISTRIBUIÇÃO DE ASSISTÊNCIA HOSPITALAR, INTERNAÇÕES, POR 

TIPO DE ESPECIALIDADE 

 

 

 
 



69 
 

 

ANEXO E – DISTRIBUIÇÃO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS POR 

CATEGORIA DE PROCEDIMENTO 
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ANEXO F – BASE DE CÁLCULO PARA O DISTRITO FEDERAL 

 

Para o Distrito Federal, a soma das seguintes receitas: 

 

a) de caráter estadual: 

1. ICMS (75%); 

2. IPVA (50%); 

3. ITCD; 

4. Simples; 

5. Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF; 

6. Quota-parte do FPE; 

7. Quota-parte IPI - Exportação (75%); 

8. Transferências da Lei Complementar nº 87/96 - Lei Kandir (75%) 

9. Dívida Ativa Tributária de Impostos; e 

10. Multas, juros de mora e correção monetária. 

 

b) de caráter municipal: 

1. ICMS (25%); 

2. IPVA (50%); 

3. IPTU; 

4. ISS; 

5. ITBI; 

6. Quota-parte do FPM; 

7. Quota-parte IPI - Exportação (25%); 

8. Quota-parte ITR; 

9. Transferências da Lei Complementar nº 87/96 - Lei Kandir (25%); 

10. Dívida Ativa Tributária de Impostos; e 

11. Multas, juros de mora e correção monetária. 
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ANEXO G – TESTE DE VIÉS DE SELEÇÃO – ESTIMAÇÕES DE 

DESCENTRALIZAÇÃO FISCAL DEFASADA 
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ANEXO H – TESTE DE VIÉS DE SELEÇÃO – ESTIMAÇÕES DE 

DESCENTRALIZAÇÃO ADMINISTRATIVA DEFASADA 

 


