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RESUMO

O objetivo deste artigo € investigar a efetividade do atual modelo de financiamento de saude publica no
Brasil no nivel municipal. Apés uma introducdo da evolugdo do Sistema Unico de Saulde e do sistema
contabil brasileiro, explorou-se como é realizado o gasto no setor. Em sintese, buscou-se avaliar se um
aumento das despesas com saude, mensurada com o indice de mortalidade infantil, bem como o esforgo
do gestor publico, medido pela sua capacidade de ampliar a arrecadacdao, melhoram a qualidade da
saude publica. Os resultados apontam que o comprometimento do administrador publico é importante,
ainda que o aumento puro e simples do gasto ndo leve a um melhor desempenho.

Palavras-chave: Orcamento, Financiamento, Saude, Municipio, SUS

When to trying harder and not just spending more makes the whole
difference: the case of public health in municipalities of Sdo Paulo

ABSTRACT

The purpose of this article is to investigate the effectiveness of current the model of public spending in
health in Brazil at the municipal level, using data from Sao Paulo, the richest state in the country. After
a brief introduction, discussing the development of the SUS and the Brazilian accounting system, we go
into further detail about how public spending is done in the sector. In short, we seek to assess whether
an increase in spending on health as well as the effort of the public manager, measured by its ability to
expand the tax base, improve the quality of public health, measured with the infant mortality rate. The
results show that the commitment of the public administrator is a relevant factor and that increases in total
spending does not lead to better performance.

Keywords: Budget, Finance , Health, Municipality , SUS

1 INTRODUCAO outros indicadores sociais cujo desempenho nao
é condizente com seu nivel de renda (BARROS,
O Brasil € um pais social e regionalmente desigual, HENRIQUES e MENDONCA, 2000). E evidente

apresentando altos niveis de pobreza, dentre que o governo tem papel crucial para proporcionar

| Ent:Ret.Cont. | UEM-Parana | v.36 | n1 |p123-138|  janeiro/abriico17 |




124 GUSTAVO ANDREY DE ALMEIDA LOPES FERNANDES = MARCO ANTONIO CARVALHO TEIXEIRA » RAFAEL OLIVEIRA LEITE

as condicdes necessarias para a melhoria
desses indicadores. Nao por menos, é misséao
constitucional promover o acesso da populacao
socialmente desprivilegiada a melhores condicoes
de vida, por meio de agdes e servigos publicos de
qualidade.

Frente a isso, o orgamento publico pode ser visto
como a principal fonte de informacdes sobre o
financiamento das politicas publicas. O orgamento
organiza e racionaliza os gastos publicos, sendo
o instrumento em que a alocacéo dos recursos do
Estado é definida. A andlise de sua estrutura e do
processo de decisao acerca dos recursos publicos,
sob uma perspectiva historica, permite observar a
maneira como as demandas sociais chegam até o
governo.

Na esteira da luta pela redemocratiza¢ao do Brasil,
uma alianga entre intelectuais, entidades estudantis
e de profissionais da saude, movimentos sociais
e outros membros da sociedade civil formulou o
Sistema Unico de Saude (SUS), o que vinculou
o direito a saude publica a construcao de uma
sociedade democratica.

Na democracia, a eficiéncia do Estado esta
intimamente ligada ao controle social das
atividades governamentais. Quanto maior o
controle democratico, maior € o poder de corregao
das politicas publicas, a qualidade do debate
publico e a disseminacgéo de informacao a respeito
das atividades do governo.

Considerando que a prestacdo de servigos
publicos é ineficiente, que o orgcamento é o
principal instrumento de execugao e financiamento
das politicas publicas, e que o controle social é
a ferramenta mais adequada para aperfeicoar
o desempenho dos gastos publicos, o presente
artigo tem o objetivo de investigar a efetividade do
atual modelo de financiamento de saude publica
no Brasil no nivel municipal. Avalia-se assim duas
hipéteses: a melhoria da saude publica depende
do aumento dos gastos publicos e que gestores
publicos com maior esforgco conseguem melhores
resultados. Para tanto, o texto esta estruturado
da seguinte maneira: além dessa introdugao,

apresentamos o Sistema Orgcamentario brasileiro,
o Sistema Unico de Saude e o gasto publico
em saude nos municipios brasileiros, para na
sequencia, apresentarmos nossas hipoteses
tedricas, a analise dos dados e apresentarmos
0S Nossos respectivos resultados. Em sintese, a
forma como o gasto publico em saude é realizada
é fundamental para a melhoria dos indicadores, o
que parece depender, sobretudo, do esfor¢o do
gestor.

2  SISTEMA ORGAMENTARIO NO
BRASIL

Em uma sociedade democratica, € necessario
garantir o equilibrio entre as liberdades individuais
e a agao do Estado. As estruturas estatais ainda
estdo em processo de aperfeicoamento de suas
relagbes com a sociedade civil. A consolidagao de
mecanismos capazes de realizar essa interagao,
respeitando os fundamentos da democracia
depende da formagao de uma consciéncia publica
orientada por valores democraticos (LEAL, 2010).

Quando um cidadao exige retorno efetivo em
termos de servigcos publicos, da sua contribuicao
monetaria ao financiamento do Estado, aumentam-
se o0s niveis de controle social, levando os agentes
estatais a desenvolver instrumentos mais efetivos
de gestédo. Nesse sentido, o controle do processo
or¢gamentario torna-se um tema crucial.

O processo orgcamentario diz respeito a um
conjunto de regras que levam a elaboracéo,
discussdo, execugdo e acompanhamento do
orgcamento publico, que, em uma definicdo simples,
€ uma lista das receitas e despesas do governo,
traduzindo a orientagcdo econbémica dos gastos
estatais e os custos para a manutencéo do Estado
e de implementagéo de politicas publicas.

Com o advento da “Nova Administragdo Publica”
(New Public Management) na década de 1980
(CAVALCANTE, 2009), diversas propostas
de modernizacdo do processo orgamentario
por programas surgiram em diferentes paises.
A novidade foi a énfase no resultado e no
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desempenho dos orcamentos. Tais propostas
eram acompanhadas por um movimento em
favor da flexibilidade do gasto governamental,
contratualizacdo dos servicos publicos, entre
outros.

Desde a década de 1940, o Estado brasileiro
adotou o planejamento publico como uma
ferramenta para o desenvolvimento nacional,
gerenciando projetos e programas de investimento
em diversos ministérios e empresas publicas.
O declinio econbmico, advindo entre outros
motivos das crises internacionais do petréleo,
passa a esvaziar a capacidade de planejamento
governamental, gragas ao inicio do periodo de
descontrole inflacionario.

Com a Constituicho de 1988, a gestao
governamental foi alterada profundamente, tendo
crescido a importdncia do planejamento das
politicas sociais frente o planejamento puramente
econdmico. E estabelecido pela CF, em seu artigo
21, que “compete a Unido elaborar e executar planos
nacionais e regionais de ordenagdo de territorio
e de desenvolvimento econémico e social’. Foi a
partir de 1994, com o fim da hiperinflagdo apds
0 advento do Plano Real, que o planejamento se
tornou possivel. A harmonizagao entre as politicas
de regulagdo macroeconOmica e politicas sociais
presentes na CF/88 passou a ser o maior desafio
dos governos (BEZERRA, 2009).

A Constituicdo de 1988 estabeleceu o processo
orcamentario no Brasil nas trés esferas de
governo, prevendo a existéncia de trés leis: A Lei
do Plano Plurianual (PPA), em forma de plano
com vigéncia de quatro anos. A Lei de Diretrizes
Orcamentdrias (LDO) que determina as diretrizes
gerais do orcamento anual, traduzindo as intengdes
presentes no PPA em objetivos mais especificos. E
por fim, a Lei Orgamentaria Anual (LOA), contendo
os planos de receitas e gastos propriamente ditos.

Esses trés instrumentos foram idealizados para que
servissem cada um como diretriz para os demais,
de forma hierarquizada: O PPA com as prioridades
e orientagdes de médio prazo, a LDO por meio das
diretrizes para o exercicio orcamentario e a LOA
traz os seus métodos de implantagéao.

3  SISTEMA UNICO DE SAUDE

A universalizagcdo do direito e do acesso aos
servicos foi a maior inovagdo introduzida pelo
SUS. O sistema nasceu com o objetivo de superar
a desigualdade no atendimento aos cidadaos
(que variava conforme a classe do usuario, no
modelo anterior), e reformar a gestdo da saude
publica’. A CF/1988 estabeleceu diversas fontes
tributagcdo diretamente ligadas ao financiamento
do orcamento da seguridade social para garantir
estabilidade no fluxo de recursos. A variedade
das fontes de receita significou um avango em
relagdo ao modelo anterior, quando as politicas
sociais eram financiadas por impostos cobrados
exclusivamente do salario dos trabalhadores.

Uma importante mudanca na operacédo e
financiamento do SUS ocorreu com a transferéncia
do controle e gestdo do INAMPS para o Ministério
da Saude, em 1993, ao mesmo tempo em que o
INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social,
orgao arrecadador do Ministério da Previdéncia
Social) passou a vincular parte de seus recursos,
advindos das contribui¢cdes sociais sobre a folha
de pagamento de empregados e empregadores,
ao orcamento do Ministério da Saude.

Foi durante este periodo que comegaram a surgir as
alteragdes que possivelmente mais influenciariam a
organizacao e gestdo do SUS em seu nascimento:
a edicéo das Normas Operacionais Basicas (NOB)
do sistema, editadas primeiramente por portarias
do INAMPS e apds a sua extingdo, por portarias
interministeriais do Ministério da Saude, apods
consulta as demais esferas de governo. A primeira
norma, batizada NOB 01/91, regulamentou a
aplicacao das Leis 8.080/90 e 8.142/90 mudando,
assim como suas sucessoras, os rumos do SUS.

Uma vez que as diretrizes legais apontavam para
a construgdo de um sistema de arrecadagao de
recursos majoritariamente centralizado e uma rede
de provimento de agdes de saude prioritariamente

municipalizada, criou-se dessa forma a

1 Até entdo, no ambito da Unido, a gestao da saude era segrega-
da entre os procedimentos coletivos e preventivos, a cargo do
Ministério da Saude, e os individuais e coleivos, a cargo da Previ-
déncia Social/INAMPS (JUNIOR, 1999).
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necessidade de se estabelecer mecanismos
de transferéncias de recursos da Unido para os
Estados e Municipios. A Lei 8.080/90 estabelecia
que tais transferéncias deveriam ser realizadas
fundo a fundo, isto é, do fundo nacional de saude
diretamente aos fundos estaduais e municipais
de saude, de forma automatica e regular,
seguindo critérios populacionais e a combinagao
de uma série de indicadores referentes ao perfil
demografico e epidemioldgico das populacdes
locais, caracteristicas da rede de saude, entre
outros.

No entanto, argumentando que néo seria possivel
viabilizarde prontidaotudo o que foraregulamentado
pela Lei 8.080/90, devido a fragil situagéo fiscal
e administrativa do conjunto de entes federados
a época (JUNIOR,1998), a NOB 01/91 redefiniu
parte dos critérios de financiamento do sistema
(e por consequéncia, a sua propria organizagao),
possibilitando o fortalecimento de um sistema de
pagamento por producéo de servigos de saude.

Estados e municipios passaram também a ser
financiados por servicos prestados em suas
unidades ambulatoriais, sendo cooptados por
um modelo de atengdo a saude hospitalocéntrico
(em dissonancia do modelo assegurado pela
constituicdo de 1988, que concebeu, em seu
artigo 198, a saude como um determinado grupo
de politicas socioecondbmicas cujo objetivo visa
a reducado do risco de doencas), centrado na
producdo de servigos, privilegiando a quantidade
de servicos prestados em detrimento da avaliagcao
dos resultados destes servicos (JUNIOR, 1998).

Em 1999, estabeleceu-se um processo de
avaliagdo na busca por identificar novas
estratégias para o avango do sistema e também
elencar eventuais distor¢des que necessitassem
ser resolvidas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
Durante tal processo foi possivel observar como
0S municipios aderiram em massa ao pProcesso
de descentralizacdo, mas também descobrir
problemas estruturais que haviam surgidos
durante a construcao do sistema. Dentre eles, viu-
se que o estabelecimento de sistemas estaduais e
municipais muito rigidos e pouco funcionais quanto
a divisao de responsabilidades, o que tornou
problematica a criacdo de subsistemas regionais
e microrregionais de saude. Outro problema adveio

da existéncia de um modelo de certificagdo e
habilitagédo dos entes federados que nao traduzia
a heterogeneidade das realidades de oferta de
saude publica nas diferentes regides do Brasil.

No ano de 2006, a Unido apresenta mais um
passo no processo de consolidagdo do SUS. O
Documento das Diretrizes do Pacto Pela Saude —
Consolidagao do SUS - foi publicado na Portaria do
Ministério da Saude n° 399/06. Estava lancado o
Pacto Pela Saude. Esse pacto apresenta alteragdes
importantes no planejamento e execugdo do
sistema. E possivel ressaltar a substituicdo do
sistema de habilitagdo dos entes federados pela
adesédo solidaria dos mesmos aos Termos de
Compromisso de Gestao, a regionalizagéo solidaria
e cooperativa entre os niveis de governo como
eixo estratégico do processo de descentralizacao,
a racionalizagdo e integracdo das formas de
repasse dos recursos federais, dentre outros
mecanismos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O Pacto pela Saude foi articulado apds um
intenso trabalho de consulta interfederativa que
envolveu técnicos do Ministério da Saude, do
CONASEMS e do CONASS, sendo mais tarde
aprovado pela Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) e pelo Conselho Nacional de Saude em
2006. E, de forma mais detalhada, um conjunto
de reformas institucionais pactuadas entre todos
os entes federados (Uniéao, Estados e Municipios),
articulados pelo Sistema Unico de Saude, com o
objetivo de promover melhorias e inovagbes no
processo de execucao, planejamento, ampliagdo
e gestdo do SUS. A implementacdo do pacto
dependeu, sobretudo, da adesdo de municipios e
estados aos Termos de Compromisso de Gestao
(TCG), que eram renovados

E interessante notar que em toda a evolugao
institucional do SUS, busco-se aprimorar a
coordenacédo das politicas, dentro do contexto
federativo brasileiro, abracando-se o principio do
direito universal a saude. Nao obtante, ndo houve
de modo explicito, o desenvolvimento de objetivos
claros para nortear a acdo dos administradores
publicos. Quadro similar é encontra na contabilidade
publica brasileira, como explorado a seguir.
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3.1 O GASTO PUBLICO EM SAUDE NOS
MUNICIPIOS

A CF/1988 nao definiu percentuais dos recursos,
dentro da seguridade social, para cada politica,
além de também n&o definir, na area da saude,
a participacdo de cada ente federado no
financiamento do SUS. As disposicdes transitorias
da constituicdo garantiram 30,0% desses recursos
para a saude, mas tal dispositivo cessou em 1990,
com a aprovagao da lei orgénica da saude (Lei
8.080). Somente apds dez anos desse momento,
em 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional N°
29, estipulando parametros para o financiamento
do sistema e garantindo alocagcdo minima na area
da saude de 15,0% das receitas por parte dos
Municipios, 15,0% por parte dos Estados e regras
para a aplicagdo minima por parte da Uniao.

O maior problema verificado apés a aprovagao
da EC 29 se refere ao fato de que, para burlar as
regras estabelecidas pela emenda, as esferas de
governo passaram a considerar como investimento
e custeio da saude uma série de gastos como
saneamento basico, merenda escolar, dentre
outros. Somente em 2011 foi aprovada, em forma
de leicomplementar (LC 141/12), aregulamentagao
da Emenda Constitucional 29. A lei definiu o
que é gasto publico em saude e o que pode ser
atribuido como investimento em saude por cada
ente federado (conforme arts. lll e 1V), além de
regulamentar as despesas da Unido com saude,
que ficou obrigada a aplicar o valor gasto no ano do
exercicio anterior mais a variagcao do PIB ocorrida
entre os dois anos anteriores, vetando eventuais
diminui¢cdes do investimento nominal (conforme
art. V).

A descentralizacdo decorrente do SUS levou
ao gradativo aumento da responsabilizagdo dos
municipios. Ainda que tenham se tornado pecgas
chave na operacionalizagdo do sistema, eles
permaneceram financeiramente dependentes dos
repasses da Unido, responsavel pela arrecadacao
das contribuicbes sociais que financiam o
orcamento da seguridade. A participagdo de
estados e municipios no financiamento do SUS
pulou de 25% para 56,6% entre 1980 e 2008. Ja a
Unido viu sua participacao decrescer de 75% para
aproximadamente 43,5 no mesmo periodo.

4 MODELO
4.1 HIPOTESES

A saude publica corresponde a uma cesta
extremamente complexa de bens e servigos,
tendo efeitos diretos e indiretos na populagéo, o
que torna dificil sua avaliacdo. Diversas tentativas
séo realizadas buscando desenvolver indicadores
capazes de retratar o desempenho no setor.
Em 2010, por exemplo, o Ministério da Saude
apresentou a Comissédo Intergestores Tripartite
(CIT) o IDSUS - indice de Desempenho do
Sistema Unico de Saude, como uma sintese de
24 indicadores que avaliam o desempenho do
SUS, atribuindo uma nota para cada Municipio,
Estado e para o Brasil. Nao obstante, tendo em
vista 0 escopo de nosso estudo, utilizaremos o
indice de mortalidade infantil, como uma proxy
para a qualidade dos resultados do investimento
publico em satde. (OCKE-REIS, 2010). Ainda
que qualquer simplificagcdo implique perda de
informacgéo, a mortalidade infantil € um indicador
consagrado na literatura mundial, sendo, qualquer
gue seja o conjunto dos indices considerados, um
fator de destaque.

Desse modo, definida a v. dependente, uma
primeira hipétese a ser testada é que o aumento
da aplicagdo de recursos publicos municipais
impacta positivamente os servicos de saude. Ou
seja, a ampliacao dos recursos disponiveis é
vista como uma condigdo necessaria, ainda que
possa nao ser suficiente para os problemas do
Sistema Unico de Saude. No caso, iremos utilizar
o porcentual aplicado das receitas, auditado pelo
TCE-SP, conforme a Emenda Constitucional n°
29, de 12/09/2000, que estabeleceu um limite
de no minimo 15% de gastos na Saude, o que
foi posteriormente regulamentado pela Lei
Complementar Federal n® 141/2012. Assim:

Hipdtese 1: O aumento do gasto publico em saude
leva a uma reducdo na mortalidade infantil.

E importante, porém, notar que um maior gasto
publico em saude pode nao significar exatamente
maior empenho do gestor na area. Na Tabela 1,
estdo expostos os critérios legais utilizados na
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classificagdo das despesas na area. O gasto com
um profissional da saude deixa de ser registrado
como aplicacao pelo municipio a partir do momento
em que ele se aposenta. A capacitacao de pessoal é
também considerada, ao passo que, investimentos
em saneamento basico, fundamentais para a saude

publica ndo. Ha, portanto, dentro da classificacao
despesa com saude um enorme gama de itens que
podem ser considerados e, com isso, espacgo para
a decisao do gestor publico em alocar os recursos

minimos demandados pela Constituicao Federal.

Tabela 1 - Definicao dos Gastos em Saude

E saiude
Vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a
sanitaria;

Atencao integral e universal a saude em todos os niveis de
complexidade.

Capacitagao de pessoal

Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de
qualidade promovidos por instituicbes do SUS;

Producéo, aquisicao e distribuicdo de insumos especificos
dos servigos de saude
do SUS.

Saneamento basico de domicilios ou de pequenas
comunidades, aprovado pelo Conselho de Saude do ente da
Federagéo financiador da agéo.

Saneamento basico dos distritos sanitarios especiais
indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;

Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de
vetores de doencas;

Investimento na rede fisica do SUS.

Remuneracgao do pessoal ativo da area de saude, incluindo
0S encargos sociais;

Acdes de apoio administrativo realizadas pelas instituicoes
publicas do SUS;

Gestao do sistema publico de saude e operagéo de
unidades prestadoras de servigos publicos de saude.

Nao é saude
Pagamento de aposentadorias e pensdes.

Pessoal ativo da area de saude em funcéo alheia
a saude

Assisténcia a saude que nao atenda ao principio
de acesso universal;

Merenda escolar e outros programas de
alimentagéo, com excec¢éo de programas de
recuperacao de deficiéncias nutricionais

Saneamento basico, inclusive quanto as

acoes financiadas e mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos
instituidos para essa finalidade;

Limpeza urbana e remogéao de residuos;

Preservag¢édo do meio ambiente;

Acdes de assisténcia social;

Obras de infraestrutura, ainda que realizadas para
beneficiar direta ou
indiretamente a rede de saude;

Fonte: Tribunal de Contas do Estado de Sao Paulo.
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E possivel, portanto, ter um elevado nivel de
dispéndio no setor, sem, no entanto, atender
adequadamente as demandas de saude
no municipio. Basta imaginar uma série de
desembolsos em capacitagdo ou mesmo na
compra de insumos que nao tenha relagdo com
0s problemas encontrados no local, motivados por
diversos fatores desde erros de planejamento até
mesmo Corrupgao.

Uma segunda hipétese a ser testada é que
prefeitos comprometidos com uma boa gestao
alcangam resultados positivos. Mesurar, porém,
a vontade de um gestor diretamente envolve um
grau de subjetividade elevado. Assim, optamos
por uma variavel correlacionada com o esforco
do administrador publica. Em tese, um gestor
preocupado em melhorar a qualidade dos servigos
oferecidos deve ter como um de seus objetivos
aumentar a eficiéncia da arrecadacgéo, o que acaba,
logicamente, por ampliar os recursos disponiveis
para a saude. Em outras palavras, acredita-se
que o bom gestor busque ampliar a capacidade
arrecadatdria, reduzindo a ineficiéncia na cobranca
ou mesmo rompendo relagdes clientelistas locais,
que impedem a cobranca de tributos.

No Brasil, o quadro geral € de enorme deficiéncia
arrecadatéria no nivel municipal. O governo
local conta com quatro impostos: Imposto sobre
Servicos de Qualquer Natureza (ISS), Imposto
sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana
(IPTU), Imposto sobre Transmissao “Inter Vivos”
de Bens Iméveis e de Direitos Reais sobre Imoveis
(ITBI) e Imposto de Renda Retido na Fonte
(IRRF). Contudo, em 2007, as receitas proprias
correspondiam a apenas 26% do total disponivel,
sendo o restado decorrente de transferéncias
intergovernamentais, que ultrapassa 90% do total
para 3.835 municipios (ORAIR e ALENCAR, 2010).
Por exemplo, conforme mostram Afonso, Araujo e
Nébrega (2013), a arrecadacao nacional do IPTU, o
segundo principal imposto municipal, apés apenas
do ISS, nao alcanca US$ 50 por habitante. Em
Sao Paulo, objeto de nosso estudo e estado mais
rico da federagédo, dos 645 municipios, o volume
de recursos captados nao ultrapassa US$ 20 per
capita em 298.

O prefeito, dessa forma, se torna um mero
alocador de recursos recebidos de Brasilia ou
da capital estadual - um negociador dentro da
politica local - nao sofrendo o 6nus de tributar a
elite local. Desse modo, dado o contexto atual,
assumimos que prefeito mais comprometido com a
boa gestao ira romper ou minorar o circulo vicioso
de dependéncia das transferéncias do estado e da
Unido. Uma etapa fundamental é langar os tributos
ou cobrar valores devidos os impostos que, caso
nao sejam pagos, serao inscritos na divida ativa.
Cumpre lembrar que a divida ativa prescreve apos
cinco anos, de sorte que, controlando-se para as
flutuagbes econdmicas, o seu aumento pode ser
associado a um maior esfor¢co arrecadatério e,
logo, a um maior comprometimento do gestor. Por
conseguinte, chegamos a nossa segunda hipotese:

Hipdtese 2: O aumento da divida ativa (prefeito
mais comprometido) acarreta uma redugdo na
mortalidade infantil.

Visando testar as hipoteses 1 e 2, iremos adorar
um modelo quantitativo, da seguinte forma:

m.infantil = o, + 0, gasto na saidey; + a,estoque div.ativa +v.de controles +erro

Para evitar viés nas estimativas, iremos utilizar um
conjunto de variaveis de controle sdcio, econdmicas
e geograficas. No primeiro grupo, iremos utilizar a
propor¢cdo de maes adolescentes no municipio,
assim como, o tamanho total da populagéo.
Naturalmente, regides com maiores problemas
sociais irdo apresentar maior mortalidade infantil,
0 que pode camuflar o bom desempenho do
gestor. Além disso, 0 numero total de habitantes
influencia a forma de gerir, bem como os desafios
encontrados: a realidade de Bora, no interior de
Sao Paulo, com menos de 1000 habitantes, & muito
distinta de Campinas e Guarulhos, que possuem
mais de um milhao.

Do ponto de vista econbmico, iremos utilizar as
receitas correntes liquidas do municipio, assim
como, a quantidade total de funcionarios. A RCL,
no municipio, indica o total de disponiblidades
financeiras existentes, descontado os valores
repassados obrigatoriamente para o sistema de
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previdéncia. Ja a quantidade de funcionarios € uma
proxy para a funcdo de producdo da prefeitura,
Ou seja, sua capacidade de produzir 0s servigos
de saude. Nao obstante, ndo ha razbes para se
acreditar que os efeitos sejam lineares, ou seja,
que o quanto maior seja o numero de servidores,
menor ou maior sejam a mortalidade infantil. Desse
modo, optamos por usar dummies dividindo as
prefeituras em quatro grupos, de acordo com 0s
quartis da razao de habitantes por servidor publico
municipal.

Finalmente, utilizaremos também uma série
de dummies relativas a localizagdo geografica,
indicando se o municipio pertence a alguma das
regides metropolitanas do Estado de Sao Paulo:
RMPSP, RM de Campinas, RM de Sorocaba, RM
da Baixada Santista € RM do Vale do Paraiba.

4.2 INFERENCIA DO MODELO TEORICO

O uso do numero de mortes como variavel
dependente é um caso classico de dados de
contagem. A priori, poderiamos empregar o método
dos minimos quadrados ordinarios, contudo, a
grande frequéncia de zeros e de valores discretos
positivos abre espaco para o uso de um modelo
que incorpore tais caracteristicas. O processo
estocastico natural para contagem é o de Poisson,
que supde que o0 numero de ocorréncias de um
evento segue a distribuicdo homénima, em que p €
a taxa de ocorréncia:

-,y
P = ]:e L

V=012, ..
!

O modelo de regressao de Poisson é derivado
através da parametrizacdo da relagdo entre a
média L e um vetor x de regressores, supondo-se,
por exemplo, o uso da média exponencial.

o = exp{x:ﬁ'}a =1,...,.N

De (1) e (2), e a suposicao de que as observagdes
sdo independentes, o método de estimagéo
mais adequado é o de maximoverossimilhanca,
otimizando-se a seguinte funggo:

N
InL(®) = ) byexif—exp(x() — Iny1)

i=1

Conforme Cameron e Trivedi (2005), para dados
em painel, supondo que ;i ~Pla;exp(xB)1, a
funcdo de maximoverossimilhanca passa a ser:

T

L

i=1 it*

it

No entanto, uma restricdo implicita, imposta pela
modelo de Poisson é a equidispersdao, uma vez
que, os dois primeiros momentos da distribuicdo de
Poisson s&o, respectivamente, E[y] = Varlyl = u.
Tendo em vista que equidispersdo € uma hipotese
forte, uma solugcdo alternativa é a utilizacao da
distribuicdo binomial negativa. Neste caso, assume-
se que a variavel dependente é gerada por um
processo de Poisson e que a taxa de ocorréncia é
também uma variavel aleatdria.

A funcao de maximoverossimilhanga decorrente de
uma distribuicdo binomial negativa pode ser obtida
em Greene (2003). Além disso, visando checar a
robustez dos resultados, também estimaremos
por OLS, além de modelos com efeitos fixo. Em
todos os casos, utilizaremos estimadores para
o erro padrdo, levando com conta a estrutura
clusterizada dos dados (CAMERON E TRIVEDI,
2005, GREENE, 2003).

5  ANALISE DESCRITIVA DAS
VARIAVEIS UTILIZADAS

Os dados referentes as finangas publicas municipais
foram obtidos de informag¢des disponibilizadas pelo
Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, com
base em seus relatérios de auditoria. O Municipio
de Sao Paulo, capital do Estado, foi excluido
tendo em vista ao seu gigantismo. Os dados estéao
expostos na Tabela 2.

Assim, apos um periodo de grande redugao
decorrente das melhorias sociais do pais,
sobretudo, antes da virada do milénio, o intervalo
do estudo abrage justamente o a fase em que as
quedas se tornam menos intensas, dependendo
mais da qualidade do gestor publico.
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Tabela 2 - Estatisticas Descritivas

Variavel Observacdes Meédia Erro Padrio Minimo Maximo
Mortalidade 4760 13.39 13.43 0.00 245.74
Maes Adolescentes 5037 9.35 3.68 0.00 3333
Gasto Satde % 5097 2228 4.46 9.19 3993
Gasto Educacio % 5097 26.85 2.65 12.03 39.71
Total de Servidores 5093 1012.11 1786.12 73.00 23481.00
Estoque Divida Ativa* 5095 3376.15 15021.00 0.07 499400.00
Populagio 5097 60480.77 1027519.00 805.00 73000000.00
Receita Corrente Liquida* 5095 92.48 421.18 1.55 25400.00
RMSP 5097 0.06 0.23 0.00 1.00
RM Campinas 5097 0.03 0.17 0.00 1.00
RM Baixada Santista 5097 0.01 0.12 0.00 1.00
Vale do Paraida 5097 0.06 0.24 0.00 1.00
RM Sorocaba 5097 0.04 0.20 0.00 1.00

*Em milhoes de reais.

Ademais, a discrepancia entre os valores minimos
e maximos indica que este quadro mais positivo
do estado ainda possui municipios cujos valores
encontrados em paises subsaarianos?. A diferenca
entre os valores minimos e maximos escancara
a desigualdade regional entre os municipios
paulistas, desigualdade que se manteve nos
ultimos cinco anos, visto que o desvio padrao
da taxa de mortalidade entre os Municipios nao
apresentou tendéncia de queda relevante — 15,93
em 2006 versus 14,12 em 2013. Padroes similares
sdo encontrados para a proporcado de maes
adolescentes, visto que a média entre os valores
verificados para os municipios paulistas foi de 9,91
em 20086, caindo ligeiramente para 8,80, em 2013.

As receitas correntes liquidas,
apresentaram trajetéria crescente em todo o
periodo, com excecao de 2013, possivelmente ja
afetadas pela desaceleragcdao econémica e a crise
que o pais experimentou severamente a partir
de 2014. Ademais, de modo similar ao indice de
mortalidade infantil, as receitas escancaram a
desigualdade entre os municipios paulistas, dada
a difereca entre os valores minimos e maximos. De
todo modo, uma regressao simples entre o log das
Receitas Correntes Liquidas e o log da populagéo
municipal explica aproximadamente 81,25% de
toda a variagdo encontrada, de sorte que, boa
parte da arrecadacédo esta de fato condicionada

2 Segundo o relatério da UNICEF intitulado “Compromisso com a
Sobrevivéncia Infantil: Uma promessa Renovada”, grande parte
dos paises da Africa Subsaariana possuem indices de mortalidade
infantil superiores a 100 mortes por mil nascidos vivos.

ao numero de habitantes. Assim, tendo em vista
a incapacidade arrecadatéria dos municipios
em geral, esse resultado é esperado visto que a
capital esta fora de nosso banco de dados e as
transferéncias involuntarias, FPM e FUNDEB, sao
definidas em funcao de variaveis populacionais —
numero de habitantes e de alunos.

O gasto em saude percentual dos municipios
se manteve acima de 20,00% em todos os anos
analisados, subindo de 20,38% em 2006 para
24,65% em 2013. Nao obstante, existem também
alguns poucos municipios cujo nivel de despesa
no setor foi muito baixo. A menor proporcdo no
conjunto de municipios analisados foi de 9,19%,
no municipio de Rosana em 2006. O segundo
menor valor ocorreu em 2007, quando a prefeitura
de Santa Isabel despendeu apenas 9,29%.
Em ambos os casos, os respectivos prefeitos
receberam sangodes legais. As contas da prefeitura
de Rosana foram julgadas irregulares no processo
TC-3431/026/029 de 04/10/2008%. Por sua vez, as
contas de Santa Isabel foram também reprovadas
no TC-2533/026/11%. Desse modo, a taxa de
cumprimento da Emenda Constitucional n°> 20,
ou seja, do gasto minimo de 15% das receitas de
impostos e transferéncias em saude, é extramente
alta acima de 95% dos municipios paulistas, em
todos os anos analisados, como se observa no
Gréfico 1.

3 Decisao disponivel em: http://www2.tce.sp.gov.br/args_juri/
pdf/349954.pdf.
4 Decisao disponivel em: http://www2.tce.sp.gov.br/args_juri/

pdf/49588.pdf.
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Grafico 1 - Cumprimento do Limite da EC 20
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A variacdo média real do estoque de Divida Ativa,
por sua vez, nos primeiros trés anos da amostra
registrou tendéncia de queda em termos reais,
tendo se reduzido ligeiramente de R$ 3,65 bilhdes
em 2006, para R$ 3,00 bilhdes em 2010. No
entanto, no ano seguinte, houve forte crescimento,
de 46,10%, alcancando R$ 4,38 bilhdes. Em
2012, houve o maximo dos anos cobertos, de R$
4,99, recuando para R$ 4,71 bilhdes em 2013. No
periodo total, houve um crescimento de 29,14%. A
trajetdria da divida ativa esté descrita no Grafico 2.

Grafico 2 — Evolucao da Divida Ativa
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Cumpre destacar o elevado desvio padrao
registrado, indicando grande heterogeneidade
quanto a cobranca de impostos. E possivel que
existam também erros de mensuracao nos dados,
visto que sistema de controle é geralmente fragil
(SARTORE, SANTOS, 2013).

Por sua vez, é interessante comparar as trajetorias
da divida ativa e das receitas correntes liquidas
em termos reais. Conforme exposto no Grafico 3,
apenas no ultimo ano da série 2006-2013 houve
reducao de recursos disponiveis para 0s municipios.

No periodo entre 2007-2010, predominou um
crescimento lento das entradas de recursos,
associado a um decréscimo divida ativa. No biénio
seguinte, houve uma forte expansdo da divida
ativa, seguida de uma majoracao na cobrancga de
impostos. Finalmente, em 2013, ha uma ligeira
queda da divida ativa, com um significativa reducao
das RCL.

Grafico 3 - Evolucao da Divida Ativa e da RCL
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Os dados, portanto, sdo compativeis com uma
dindmica em que o aumento do esforco tributarios
dos municipios leva ao crescimento futuro das
receitas correntes, especialmente, no periodo
de maior variagdo. Com efeito, ainda que nao se
possa inferir causalidade, o aumento de 1% da
divida ativa no periodo esta associada ao aumento
de 0,42% nas receitas correntes liquidas do ano
seguinte, levando-se em conta efeitos fixos para os
municipios e dummies para anos®.

Em termos de quadro de pessoal, em média, uma
prefeitura municipal possui aproximadamente 1012
servidores, 0 que da cerca de 60 habitantes por
funcionario publico. Nos anos analisados, houve
um crescimento do numero de servidores em
todos os anos, saindo a média de 859 em 2006
para 1165 em 2013, uma majoracao de 35,62%.
Nao obstante, ha grande amplitude nas prefeituras
municipais, existindo governos locais com apenas
110 servidores no final do periodo — contra
apenas 73 em 2006, a até prefeituras com 23.481
funcionarios — versus 16.257. Curiosamente, tanto
no minimo como no maximo, a expansao foi de
cerca de 50%.

5 Coeficiente estimado para uma regressao do log da Receita Cor-
rente Liquida pelo log da divida ativa defasado um ano, com dum-
mies para os anos, com efeitos fixos.
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Ademais, se dividirmos a razdo habitante por
funcionario, vamos observar que em um quarto dos
municipios paulistas, ha menos de 20,93 moradores
por servidor. Em metade dos municipios, ha menos
de 30.23 servidores por morador. Por fim, em trés
quartos das cidades, ha menos de 40,33 habitantes
por servidor.

6 RESULTADOS

Os resultados estao expostos na Tabela 3. Nas
colunasimparesusamosomeétodode OLSemétodos
relacionados, ao passo que nas colunas pares,
usamos o estimador por maximoverossimilhanca,
supondo uma distribuicdo binomial negativa. Os
achados em 1 e 2 correspondem ao modelo basico,
ao passo que em 3 e 4 adicionamos dummies para
ano e para a regiao metropolitana. Por fim, nos dois
ultimos modelos, usamos estimadores de efeito
fixo. Nossa especificagao principal é a 6, visto que,
usa o modelo mais adequado — de contagem —
além do conjunto de variaveis de controle mais rico.

Os achados no modelo basico apontam que o gasto
com saude no ano em que € mensurado nao é
significante, ndo havendo inclusive qualquer padrao
tem termos de sinal. Trata-se de um resultado
esperado, visto que o total do dispéndio no setor
€ calculado levando-se em conta despesas até o
ultimo dia do exercicio, ou seja, 31 de dezembro.
E intuitivo, portanto, que haja um efeito defasado,
que somente sera sentido no ano seguinte.

Por sua vez, em relagdo ao gasto nos dois anos
anteriores, também nao rejeitamos a nulidade,
ainda que, em todos os modelos tenhamos
encontrado sinais negativos. Em especial, no
modelo basico, os gastos com educacao parecem
estar associados com uma queda da mortalidade
infantil, ainda que os efeitos sejam ténues. Dessa
forma, as evidéncias empiricas parecem ser
contrarias a nossa hipotese um.

Nao obstante, € necessario ter cautela nas
conclusdes, visto que, como comentado no
desenvolvimento tedrico, o dispéndio no setor
é definido de maneira ampla, permitindo um

volume elevado de gastos, porém, descasado das
necessidades locais. Por conseguinte, com base
com dados que temos, nao é possivel rejeitar que
um aumento das despesas em saude reduza a
mortalidade infantil. Com efeito, tratar-se-ia de
um contrassenso. No entanto, tendo em vista de
como funciona o quadro legal brasileiro fica claro
que, o gasto publico como é feito produze pouco
resultado.

De outro lado, os efeitos do aumento do estoque da
divida ativa sao significantes e robustos a todas as
especificacoes testadas. Este achado se mantém
inclusive com a adicdo de dummies para ano,
controlando para os efeitos macroecondmicos.
Ha, porém, grande variagdo em termos de efeito
quantitativo: no modelo 1, 1,00% de aumento da
divida ativalevaauma quedade 0,30 namortalidade
infantil, ao passo que no modelo 2 esse efeito é
de apenas 0,02. De toda sorte, as evidéncias
empiricas parecem corroborar nossa hipétese 2,
no sentido de que, 0 quao mais comprometido é o
prefeito municipal, melhores sdo os resultados em
termos de mortalidade infantil.

No tocante aos controles os resultados sdo menos
conclusivos, a despeito de serem fundamentais
para evitar viés na estimacdo das variaveis de
interesse de nosso modelo tedrico.

Quanto ao tamanho do funcionalismo, os dados
nao mostram um padrao nitido, ndo havendo assim
para qualquer conclusdo a ser tomada robustez
ao modelo utilizado. O modelo 4, por exemplo,
indica que municipios com mais habitantes por
funcionarios publicos sao mais eficientes, ao passo
gue no modelo 6, a evidéncia empirica aponta no
sentido contrario. Ou seja, nos municipios em que
ha até 20,31 habitantes por servidor publico, os
resultados sdo melhores. De todo modo, parece
nao haver uma relacao clara entre o tamanho, em
termos per capita, do quadro de pessoal servigo
publico e a mortalidade infantil.

De maneira similar, a populacdo e o tamanho das
receitas correntes liquidas sdo nao significantes,
com excegcao do modelo 6, em que ha todos
0s demais controles inseridos, em que ambos
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possuem sinal positivo. Assim, 0 quao maior € a
dimensao da cidade em termos populacionais,

mais dilatada € a mortalidade infantil, sendo no

mesmo sentido o efeito da receita corrente liquida.
Ainda que os resultados ndo sejam robustos
ao método utilizado, eles indicam que cidades
maiores possuem potencialmente maior indice de

Tabela 3 - Resultados

complexidade.

mortalidade, o que seria um reflexo de sua maior

Por fim, o efeito da variavel de controle sdcio
econdmica, a propor¢do de maes adolescentes, €
sempre positivo, como esperado, sendo, inclusive,
significante no ultimo modelo.

OLS Bin Neg Ols Bin Neg  Efeito fixo Bin Neg EF.
1 2 3 4 5 6
M ortalidade | nfantil
Gasto em Sande % 0.013 0.001 -0.033 -0.002 -0.037 0.006
[0.053] [0.004] [0.055] [0.005] [0.056] [0.004]
Gasto em Satde % -1 -0.001 -0.001= -0.001 -0.001= -0.001 -0.001=
[0.000]** [0.000]***  [0.000]* [0.000] [0.000]* [0.000]
Gasto em Satde % -2 -0.083 -0.006 -0.134 -0.010 -0.116 -0.002
[0.052] [0.004] [0.052]** [0.005] [0.051]* [0.004]
25% <hab/func. 0088 -0.003 -0.270 -0.020 -0.694 -0.545
[1.135] [0.083] [1.150] [0.090] [1.153] [0.093] ***
25%<hab/func<50% -0.879 -0.062 -1.189 -0.081 -1.320 -0.011
[0.745] [0.054] [0.738] [0.067] [0.733] [0.068]
50%<hab/func<75% -1.250 -0.092 -1.417 -0.099 -1.436 0.094
[0.526]*  [0.038]* [0.526]**  [0.056]  [0.544]**  [0.051]
Log Estogue da D. Ativa -0.306 -0.021 -0.259 -0.017 -0.264 -0.040
[0.100]**  [0.007]**  [0.094]** [0.007]* [0.098]**  [0.006] *¥**
Log Populagio 0377 -0.024 0.200 0.023 -0.323 0.177
[0.790] [0.060] [0.820] [0.052] [0.786] [0.044] #**
Log RCL -0.343 -0.028 -1.284 -0.100 -0.862 0.289
[0.671] [0.052] [0.709] [0.048]* [0.678]  [0.042]%%*
% Maies Adolescentes 0.126 0.010 0.078 0.014
[0.097] [0.005] [0.103]  [0.005]**
Dummies RM X X X X
Dumtnies Ano X X X X
Constante 27.063 3.604 37.947 4386 36.094 -6.267
[4.849]*** [0.365]*** [5.914]*** [0.453]*** [6.055]*** [0.587]***
Inalpha 0.045 -0.012
_cons [0.069] [0.029]
In r 0.732
_cons [0.118]***
In s 2.657
COns [0.160]***
N 3475 3475 3439 3439 3439 3439
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7 CONCLUSAO

O obijetivo deste artigo é investigar a efetividade do
atual modelo de financiamento de saude publica no
Brasil no nivel municipal. Apés uma introducao da
evolugao do Sistema Unico de Sautde e do sistema
contabil brasileiro, explorou-se como é realizado o
gasto no setor. Em sintese, buscou-se avaliar se
um aumento das despesas com saude melhora
a qualidade da saude publica, mensurada com
o indice de mortalidade infantil, bem como qual
€ o efeito de um esforco mais intenso do gestor
publico, medido pela sua capacidade de ampliar a
arrecadacao.

Os resultados indicam uma baixa efetividade do
gasto publico, visto que ndo se pode rejeitar a
hipétese de que o aumento das despesas em
saude nos municipios do Estado de Sao Paulo néo
tem qualquer impacto no indice de mortalidade
infantil. O resultado intuitivo, evidentemente, é no
sentido contrario. Nao obstante, é preciso lembrar
que a legislacdo brasileira permite um amplo
leque de itens que podem nao corresponder
as necessidades efetivas. Com efeito, como
se depreende claramente em nossa andlise, é
possivel ampliar o gasto em educacao e divergir
completamente do que é preciso realizar.

Apenas a titulo de ilustragéo, um gasto com bens e
servigcos voltados para a prevencao e cura de uma
doenca A, em uma comunidade acometida por
uma doencga B, sédo igualmente considerados como
o dispéndio em produtos inteiramente voltados
para a B. Nesse caso simplificado, o primeiro gasto
nao resolve o problema de saude do municipio, 0
segundo sim. No entanto, ambos sdo exatamente
iguais no cOmputo contabil na aplicagéo do ensino.
Raciocinio analogo ocorre com obras nos postos e
a contratac&o de pessoal.

7

Nesse sentido, € preciso lembrar que toda a
evolugcdo das normas operacionais do SUS, bem
como da legislagdo relativa ao gasto em saude,
estabelecendo limites minimos, nao enfrenta
esse problema. Abre-se assim a possibilidade
de despesas cujo objetivo maior ndo seja o real
atendimento das demandas de saude publica.

De outro lado, a andlise econométrica aponta
claramente que o aumento da cobranga de
impostos esta relacionado positivamente com
a queda da mortalidade infantil, ou seja, o maior
esforco do administrador publico produz uma
reducao da perda de vidas no primeiro ano de vida.

No contexto brasileiro, em que 0s municipios
recorrem macicamente a recursos repassados
pela Unido, tendendo a ndo cobrar impostos e
tributos da esfera municipal, esse resultado nao
€ surpreendente. Langar os impostos, cobra-los
tende a provocar desgaste do gestor publico frente
ao eleitor, porém, ao mesmo tempo, parece estar
relacionado com uma postura que gera resultados
positivos na saude publica. Este resultado se
mantem inclusive com a adicdo de controles
relativos ao ano, aos efeitos idiossincraticos dos

municipios.

Em conjunto, percebe-se que apds uma substantiva
reducao da taxa de mortalidade infantil na unidade
federativa mais rica do Brasil, decrescendo a de
aproximadamente 73,00 nos anos 1960 para 11,42
em 2013, novas reducdes dependem mais da acao
individual do administrador publico. O sistema
como todo, desenhando pelo conjunto de normas
que definem o SUS e a contabilidade publica, nao
sédo capazes de gerar bons resultados, de forma
mais independente da qualidade do administrador
publico.

Com efeito, toda a evolugdo do Sistema Unico
de Saude, assim como, da contabilidade publica
brasileira, caminhou sem se preocupar diretamente
com a vinculagdo a resultados. Almejou-se a
melhor coordenacdo, a reparticdo de recursos.
Garantiu-se o volume de gasto, porém, ndo se
avancgou da qualidade, em efetivo atendimento das
demandas sociais. A melhoria da saude publica
depende, por conseguinte, demasiadamente da
discricionariedade de um bom gestor municipal.
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