Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

& saude Coletiva

Arretche, Marta; Marques, Eduardo
Municipalizagdo da saude no Brasil: diferencas regionais, poder do voto e estratégias de governo
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 7, nim. 3, 2002, pp. 455-479
Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63070306

Como citar este artigo [ &\ /"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63070306
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63070306
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=6278
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63070306
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Marta Arretche !
Eduardo Marques 2

I Departamento de
Antropologia Politica

e Filosofia/Unesp,
Faculdade de Ciéncias

e Letras de Araraquara,
Universidade Estadual
Paulista Jalio

de Mesquita Filho.
Rodovia Araraquara-
Jau, s/ne 14800-901
Araraquara SP.
arretche@uol.com.br

2 Departamento de
Ciéncias Politicas da Usp
e Centro Brasileiro de
Andlises e Planejamento
(Cebrap).

Municipaliza¢ao da satide no Brasil: diferencas
regionais, poder do voto e estratégias de governo

The municipalization of health care policies
in Brazil: regional differences, the voting power

and government strategies

Abstract This article examines the extension
and the determinants of the municipalization
of health public policies in Brazil, using the re-
sults of a statistical analysis of data from 1,643
municipalities located in different Brazilian
regions. We start by analyzing the importance
of two dimensions of the process of decentral-
ization of health public policies in recent Brazil:
the municipal offer of basic health care ser-
vices, and the municipalization of the regula-
tory power over local hospital facilities. Then,
we discuss the impact of several variables on
the increase of the municipal role in health
public policies: size and location of the mu-
nicipality, its financial capacity, the political
preferences of the local constituencies, the lev-
el of electoral competition and the political con-
text of the local decision making process, as
well as the impact of the federal strategies of
decentralization on local policies.

Key words Health policy, Municipalization,
Local conditions

Resumo Este artigo examina a extensdo e 0s
determinantes do processo de municipaliza¢do
da politica de satide no Brasil, com base na
andlise estatistica de dados para 1.643 muni-
cipios localizados em diferentes regides brasilei-
ras. Inicialmente, analisa o alcance de duas di-
mensdes do projeto de municipaliza¢do da sai-
de: a oferta municipal de servigos de atengio
bdsica e a municipalizacdo da gestio da rede
hospitalar local. Em seguida, discute o impac-
to de distintas varidveis na decisdo municipal
em favor da municipalizagdo: porte e localiza-
¢do do municipio, suas capacidades fiscais, as
preferéncias do eleitorado local, a competicdo
eleitoral, o contexto local para a tomada de de-
cisdo, bem como o impacto local da estratégia
federal de descentralizagao.

Palavras-chave Politica de saiide, Munici-
palizagdo, Condigées locais
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Introducao

A ciéncia politica tem analisado extensamente a
influéncia ou o impacto das politicas (policies) e
da politica (politics) sobre os processos de for-
mulac¢io e implementag¢do das reformas em sis-
temas nacionais de protegdo social. As estraté-
gias dos principais atores politicos e suas possi-
bilidades de sucesso em contextos institucionais
particulares, as politicas prévias e seu impacto
sobre as percep¢des e os recursos de poder des-
tes mesmos atores sao enfatizados por autores
que examinaram amplos processos de reforma
de ambito nacional.

A literatura sobre poder local, por sua vez,
tem enfatizado a importéncia das arenas e dos
arranjos politicos no plano local, bem como as
estratégias de sobrevivéncia eleitoral, para o su-
cesso de iniciativas locais de inovagdo em poli-
ticas publicas.

Finalmente, o debate sobre a trajetéria do
processo de descentralizacdo no Brasil atribui
grande importéincia a heranga da centralizagao
e seu impacto sobre as capacidades administra-
tivas dos governos locais, bem como a hetero-
geneidade dos municipios brasileiros.

Neste trabalho, discutimos o impacto des-
sas varidveis no processo de municipaliza¢ao
da politica de satide no Brasil. O modelo centra-
lizado, cujas origens sdo anteriores aos anos 30,
vem sendo substituido por um sistema no qual
os municipios devem vir a assumir a gestao dos
programas de satide publica e de atengdo basica
a saude, além de regular a rede hospitalar ins-
talada no municipio.

Qual a real extensdo dessa reforma? Pensa-
mos que avaliar a extensdo da presenga das pre-
feituras municipais no desempenho efetivo des-
sas fungdes seria o caminho mais adequado pa-
ra responder & pergunta. Entretanto, nao pode-
mos analisar a extensao da reforma se abstrair-
mos das condi¢des concretas nas quais ela estd
se desenvolvendo. Assim, para melhor compre-
ender o processo especificamos as condigoes
politico-institucionais e diversas dimensoes do
contexto local, isto é, as caracteristicas dos mu-
nicipios encarregados de assumir a politica de
satde, de modo a analisar alguns dos principais
fatores que tém influenciado o seu desenvolvi-
mento. Para tal, examinamos em que medida
varidveis de diversas ordens, ligadas as capacida-
des administrativas e financeiras dos governos
locais, ao legado das politicas prévias, as novas
regras do jogo e as dinamicas politica e eleitoral,
tém impactado a produgao de politicas pablicas

no plano local. A andlise parte do pressuposto
de que os sistemas locais de formulagao e imple-
mentacao de politicas ndo sao necessariamente
explicados pelas mesmas varidveis que expli-
cam a trajetéria dos sistemas nacionais.

Este trabalho apresenta os resultados preli-
minares de um estudo ainda em andamento.

O Estudo
Universo de analise

Nosso universo de andlise incluiu a totalida-
de dos municipios localizados em cinco esta-
dos: dois da regiao Nordeste — Ceard e Bahia, um
do Sudeste — Sao Paulo, um do Centro-Oeste —
Goids, e um da regiao Sul — o Rio Grande do Sul.
A diversidade da amostra nos permitiu testar
dois tipos de influéncias: 1) o possivel impacto
da heterogeneidade regional sobre a produgao de
politicas sociais de &mbito municipal; e 2) a im-
portancia da a¢ao de executivos estaduais pau-
tados por orientagdes diferentes no que diz res-
peito a municipalizagdo da politica de saide.

Em cada estado, permaneceram na amostra
apenas os municipios para os quais foi possivel
obter dados para todas as varidveis apresentadas
na proxima se¢do deste artigo. No entanto, ndo
foi possivel obter informagdes sobre todas as
varidveis para o mesmo ano. Como veremos, 0s
indicadores adotados referem-se a anos dife-
rentes: 1993 e 1994 (indicadores de capacidade
fiscal); 1996 (dados populacionais); 1998 (in-
dicadores relativos a municipalizagdo da gestdao
da saude); e 1989, 1994, 1996 e 1998 (dados elei-
torais). A nosso juizo, esta disparidade temporal
nao compromete os resultados da andlise. Nos-
sa varidvel dependente, a municipalizagdo da
gestao da saide, medida em dezembro de 1998,
pode expressar a capacidade de gasto dos muni-
cipios, a qual julgamos tenha permanecido rela-
tivamente estdvel desde 1993 (quando a descen-
tralizagdo fiscal deliberada na Constitui¢ao de
1998 ja havia sido inteiramente implantada). Os
dados eleitorais (de 1989 a 1998) foram con-
densados de modo a permitir avaliar o compor-
tamento do eleitorado municipal durante os
dez anos anteriores a data de nossa varidvel de-
pendente, periodo durante o qual julgamos que
a competicdo eleitoral possa ter influenciado as
decisdes das elites politicas locais.

Quanto aos dados populacionais, a utiliza-
¢do de informagdes referentes a anos distintos
introduziu o problema de como tratar os mu-



nicipios emancipados no periodo entre 1989 e
1998. Neste caso, optamos por eliminar do uni-
verso os municipios que ndo apresentavam uma
das informagdes utilizadas para construir as
varidveis fiscais, o que na prética significou uti-
lizar a lista de municipios de 1993 e recompor
os demais nas dreas minimas compardveis por
municipios para essa data. Para tal utilizamos a
recomposi¢do de dreas minimas comparaveis
construida pelo Nemesis, rede de pesquisas co-
ordenada pelo Ipea/R] e UFF. Esse procedimen-
to nos obrigou a substituir as informagdes de
alguns municipios pela média do estado para
as varidveis eleitorais da elei¢do presidencial de
1989. Essa substitui¢ao nao apresenta grande im-
pacto, considerando a utilizagdo que demos aos
dados da eleigao de 1989 (ver segao seguinte), e
nos pareceu um erro menor a ser introduzido,
quando comparado com a possibilidade de per-
der os municipios emancipados entre 1989 e
1993, necessdria se usassemos a lista de muni-
cipios minimos compardveis de 1989. Além dos
municipios eliminados pela auséncia de infor-
magdes sobre a sua populagao em 1996, retira-
mos do estudo todos os municipios para os quais
nao obtivemos informacao para todas as varid-
veis de nosso estudo.

Para avaliar o impacto do porte do munici-
pio sobre a capacidade municipal de gestdo de
politicas sociais, usamos a associagdo de duas
varidveis — popula¢ao do municipio e distancia
a um centro regional ou a capital do estado (a
que fosse menor), tentando dar conta das duas
principais dimensdes estruturais — tamanho do
municipio e posi¢ao na rede urbana.

Entretanto, para descrever o universo da pes-
quisa, classificamos os municipios em classes
(Tabela 1). As duas primeiras classes dizem res-

peito as capitais de estado e aos municipios que
fazem parte das regides metropolitanas, inde-
pendentemente do tamanho de suas popula-
¢des. Consideramos que a localizagdo dessas
municipalidades na rede urbana lhes emprega
grandes particularidades com relagao aos servi-
¢os e politicas sociais. Levamos em conta tanto
as regides metropolitanas definidas — Porto Ale-
gre, Sdo Paulo, Fortaleza e Salvador — como a
regido metropolitana de Goiania, ndo definida
em lei, mas estruturada na prética como tal. A
estas duas classes, acrescentamos outras quatro
construidas a partir do porte populacional (cf.
Contagem Populacional do IBGE em 1996). Os
municipios com populac¢do inferior a 10.000 ha-
bitantes foram classificados como “vilas” e aque-
les com populacdo entre 10.000 e 20.000 foram
considerados “muito pequenos”. Quando a po-
pulacdo em 1996 estava entre 20.000 e 100.000
habitantes, o municipio foi classificado como
“pequeno” e, se a populagdo estava entre 100.000
e 500.000, consideramos o municipio “médio”.
Uma sétima e ultima classe incluiu os munici-
pios que, independentemente de seu porte po-
pulacional, apresentavam caracteristicas de p6-
los regionais, articulando em torno de si parce-
las da rede urbana e do territério circundante.

Metodologia e variaveis consideradas
* Variaveis de saude

Para cada municipio da amostra, levanta-
mos dados referentes a gestao do sistema de sau-
de de maneira a analisar duas varidveis distin-
tas: 1) a oferta municipal de servigos de satide; e
2) a gestdo da rede hospitalar instalada no mu-
nicipio.

Tabela 1

Universo de municipios pesquisados
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Estado Municipios Municipios por tipo
no universo
Capital Regiao Pélo Médio Pequeno Muito peque- Vila (até 10
metropolitana (100mil- (20mil- no (10mil- mil hab.)
500mil hab.) 100mil hab.) 20mil hab.)

Bahia 400 1 10 4 3 135 185 62
Ceara 167 1 7 2 0 69 63 25
Goids 199 1 9 1 2 32 30 124
R. Grande do Sul 324 1 21 3 5 69 58 167
Sao Paulo 553 1 36 8 27 103 145 233
Total 1.643 5 83 18 37 408 481 611
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Foram levantados os dados abaixo, referen-
tes a dezembro de 1998, obtidos no Datasus. Pa-
ra dimensionar a oferta municipal de servigos
de saude, isto é, a participa¢do dos prestadores
municipais na produgdo global de servicos am-
bulatoriais do municipio, levantamos para ca-
da municipio:

a) a propor¢ao dos ambulatérios existentes de
propriedade municipal, estadual e privada;

b) o numero absoluto de ambulatérios muni-
cipais existentes;

¢) apropor¢do dos atendimentos ambulatori-
ais prestados por unidades municipais, estaduais
e privadas;

d) o numero absoluto de atendimentos ambu-
latoriais municipais;

e) o numero de atendimentos ambulatoriais
municipais per capita (considerando a popula-
¢do municipal na Contagem Populacional de
1996 do IBGE).

Para dimensionar a extensdo em que os mu-
nicipios da amostra assumiram a func¢ao de ges-
tores do sistema hospitalar instalado no muni-
cipio, levantamos as seguintes informagdes pa-
ra cada municipio:

a) a propor¢ao dos hospitais que se encontra-
vam sob gestdo municipal em relagdo ao total
de hospitais existentes no municipio (o que s6
ocorre nos municipios que se encontram habi-
litados na Gestao Plena do Sistema Municipal,
segundo a NOB/96);

b) o numero absoluto de hospitais municipais;
¢) apropor¢io de leitos sob gestao municipal
em rela¢do ao total de leitos existentes no munici-

pio (o que s6 ocorre nos municipios que se en-
contram habilitados na Gestao Plena do Siste-
ma Municipal, segundo a NOB/96);

d) o nuimero absoluto de leitos sob gestao mu-
nicipal;

e) o numero de leitos sob gestdo municipal per
capita (considerando a popula¢ao municipal
na Contagem Populacional de 1996 do IBGE).

A tabela 2 apresenta os valores médios por
estado de 10 das 14 varidveis.

Observe-se na tabela 2, na coluna “percen-
tual de atendimento municipal”, que em todos
os estados de nossa amostra a participacdo dos
prestadores municipais na oferta de servigos
ambulatoriais ¢, de longe, superior a dos demais
prestadores. Mesmo nos estados da Bahia e do
Rio Grande do Sul, em que esta participacdo foi
em 1998 pouco inferior a 50% do total de aten-
dimentos realizados no estado, a municipaliza-
¢ao da produgdo de servigos ambulatoriais é um
dado inquestiondvel. E estd diretamente asso-
ciada a capacidade instalada em termos de equi-
pamentos — ambulatérios municipais —, o que
indica que a participagao relativa dos prestado-
res municipais no conjunto dos atendimentos
nao tende a apresentar reversao.

Observe-se ainda que a média de atendi-
mentos municipais por habitante é muito varid-
vel entre os estados: de algo em torno de 2,8%
por habitante no Rio Grande do Sul e Bahia a
algo em torno de 5% nos demais estados. Estes
dados revelam que, embora os municipios jd
fossem isoladamente os maiores prestadores de
atendimentos ambulatoriais em 1998, a capaci-

Tabela 2
Resumo dos principais indicadores por estado 1998

Estado
Bahia Ceara Goids  Rio Grande Sao Paulo
do Sul
% Ambulatérios privados 16.3 4.7 1.0 4.2 7.4
% Ambulatdrios estaduais 21.7 17.5 67.4 40.9 7.4
% Ambulatérios municipais 55.9 64.8 27.1 46.8 74.2
% Atendimento ambulatorial privado 23.8 7.9 22.5 19.0 4.0
% Atendimento ambulatorial estadual 16.8 15.0 5.8 4.4 11.9
% Atendimento ambulatorial municipal 47.6 61.0 69.7 49.0 57.0
% Leitos sob gestdo municipal plena 2.3 28.8 41.4 26.2 31.0
% Hospitais sob gestdao municipal 2.6 19.7 23.5 10.0 35.6
% Atendimento ambulatorial municipal/hab. 2.9 4.6 5.5 2.7 4.9
% Leitos sob gestdo municipal/hab. 0.05 0.70 2.10 0.85 0.97

Fonte: Website do Sistema Unico de Satide, Ministério da Satde, 1999 e IBGE, 1996.
Nio estao incluidos nesta tabela os ambulatérios geridos por 6rgaos federais, organizagdes filantrépicas,
sindicatos e outros. Por esta razdo, em nenhuma das colunas, a soma dos prestadores totalizard 100%.



dade de atendimento dos sistemas locais é mui-
to variavel entre distintos estados. Em média, a
capacidade de atendimento da rede ambulato-
rial nos estados da Bahia e do Rio Grande do Sul
é muito inferior a dos estados do Ceard, Goids
e Sao Paulo.

E importante destacar aqui que a capacidade
de atendimento ambulatorial dos municipios
do estado do Ceara é, em média, igual & dos mu-
nicipios paulistas. Este dado é, em si mesmo,
extremamente significativo, porque revela que
o porte econémico dos municipios ndo é uma
varidvel determinante da capacidade de atendi-
mento dos sistemas municipais de satde.

Desempenho muito distinto pode ser ob-
servado com relagdo a presenca dos gestores
municipais em sua habilitagdo para exercer o
controle e a compra da rede hospitalar. Em ter-
mos globais, em nossa amostra, o percentual de
hospitais sob gestdao plena do sistema munici-
pal, tal como previsto na NOB/96, nao passa, no
melhor dos casos, de 35,6%. Isto significa que,
em todos os estados de nossa amostra, a maior
parte dos hospitais e leitos hospitalares era em
1998 gerida pelas secretarias estaduais de saide.
No caso da Bahia e do Rio Grande do Sul, a se-
cretaria estadual de sadde era responsavel pelo
controle, fiscalizagao e pagamento da quase to-
talidade da rede hospitalar instalada no estado.

Observe-se ainda na tabela 3 que o ntimero
de municipios habilitados para desempenhar as
fungoes de gestores da rede hospitalar local era
bastante reduzido, em termos absolutos e rela-
tivos. No caso da Bahia e Rio Grande do Sul,
eram apenas 1,5 e 2,1 dos municipios destes es-

tados. Mas, observe-se que estes mesmos per-
centuais nos estados do Ceard e Sdo Paulo eram
bem mais significativos — 16,1% e 25,0%, res-
pectivamente. E, o que é ainda mais importan-
te, nestes estados a capacidade de gestao do sis-
tema hospitalar havia alcangado até os munici-
pios pequenos e muito pequenos. Além disso,
duas capitais — Porto Alegre e Goidnia — j4 ge-
riam 100% dos hospitais de sua rede. Também
nas cidades-p6lo e nas cidades de porte médio,
as taxas de habilitagdo municipal eram signifi-
cativamente mais elevadas que as dos demais ti-
pos de municipios. Portanto, embora a capaci-
dade de gestdo da rede hospitalar estivesse, em
1998, em estdgio bem menos avancado quando
comparada a capacidade de provisdo de servi-
¢os de aten¢ao bdsica, em alguns tipos de mu-
nicipios — de capitais e cidades de maior desen-
volvimento econdmico— este tipo de fung¢do de
gestao do sistema de satide encontrava-se em
estdgio mais avangado.

A variagao destes dados entre os munici-
pios indicou a existéncia de redundancia. Por
exemplo, as propor¢des de hospitais e leitos
mostraram-se altamente correlacionadas entre
si, isto é, variam conjuntamente em razao dire-
ta. O mesmo fendmeno tende a ocorrer na rela-
¢d0 entre a presenca de ambulatérios municipais
e o percentual de atendimentos ambulatoriais
municipais. Isto ¢, comparados os municipios
entre si, o percentual de atendimentos ambula-
toriais varia na razdo direta da variagao do per-
centual de ambulatérios instalados. Para melhor
compreender o desempenho de nossos 1.643
municipios, submetemos entdo as 14 informa-

Tabela 3

Numero de municipios habilitados para a Gestdo da Rede Hospitalar por estado e por tipo de municipio — 1998

Estado Municipios por tipo Percentual
Capital ~ Regido Pélo Médio Pequeno Muito peque-  Vila (até 10
metropolitana (100mil- (20mil- no (10mil- mil hab.)
500mil hab.)  100mil hab.) 20mil hab.)
Bahia 0 0 0 0 5 1 0 1,5
Ceard 0 1 2 0 15 9 0 16,1
Goids 1 1 0 1 5 1 2 5,5
R. Grande do Sul 1 0 1 1 4 0 0 2,1
Sao Paulo 0 15 7 12 72 21 11 25,0
Total de municipios 2 17 10 14 96 32 13
habilitados
Percentual 40 20,5 55,5 37,8 23,5 6,6 2,1
de habilitagao

no tipo
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¢des a uma escala (andlise fatorial), de maneira a
eliminar a superposi¢ao de informagdes e cons-
truir uma ou mais varidveis dependentes a ana-
lisar.

O resultado foram quatro fatores, com auto-
valores superiores a 1. Esses foram construidos
a partir de um procedimento de componentes
principais e explicam 80,6% da variancia das va-
ridveis originais. Os valores obtidos foram trans-
formados de forma a construir escalas de 0 a 1.

A tabela 4 apresenta fatores, varidveis e
seus coeficientes de correlagdo (solugdo rota-
da). Quando uma célula comum a um fator e
uma varidvel apresenta valor préximo a 1, a va-
ridvel é representada pelo fator, o qual varia pro-
porcionalmente a varidvel. Por outro lado, quan-
do o valor é préximo a menos 1, o fator repre-
senta a varidvel, mas a relagdo ¢ inversa. Quan-
do o valor é préximo de zero (positivo ou nega-
tivo), o fator ndo representa a variabilidade da
varidvel original. Uma andlise deste tipo é con-
sistente quando o procedimento estatistico une
em um mesmo fator varidveis conceitualmente
relacionadas. Como vemos, este é o caso de nos-
sos dados de saude.

Esta matriz de fatores pode ser interpretada
do seguinte modo:

1) o primeiro fator estd relacionado a existén-
cia de servigos municipais na drea de saide em
termos absolutos e estd bastante correlacionado
com a dimenséo populacional do municipio. As-
sim, ele expressa o seguinte fato: quanto maior
a populacdo de um municipio, maior é a quan-

tidade absoluta de equipamentos e servigos sob
gestao municipal ali presentes, o que é 6bvio,
considerando-se que a municipalizacao de fato
ocorreu. Além disso, este fator nao nos permi-
te distinguir, no ambito de cada municipio, a
oferta municipal de servigos de atengdo bésica
e a gestdo do sistema hospitalar, o que é um dos
principais objetivos de nosso trabalho. Por estas
razdes, excluimos este fator de nossa anilise;

2) o segundo fator expressa o percentual de
leitos e hospitais que estdo sob gestdao munici-
pal, quer estes sejam gerenciados pelo setor pri-
vado, pelo municipio, pelo governo estadual ou
algum 6rgao federal. Este fator revela a exten-
sdo da autoridade municipal para regular a rede
hospitalar instalada no municipio, embora nio
revele em que medida e “como” a autoridade
municipal estd efetivamente desempenhando
sua autoridade regulatdria.

O efetivo desempenho da autoridade regu-
latéria significa planejar, avaliar, auditar, finan-
ciar, controlar e, principalmente, punir o mau
provedor de servigos. Este fendmeno nao pode
ser captado pelos dados que coletamos. Nossos
dados apenas revelam em que medida os muni-
cipios brasileiros estdo institucionalmente ha-
bilitados a desempenhar tal funcao. Nestes ter-
mos, este fator é uma varidvel dependente im-
portante, na medida em que nos permite medir
a extensdo em que esta autoridade regulatéria
foi transferida dos governos estadual e/ou fe-
deral para o nivel municipal de governo. Neste
estudo, chamaremos este fator de “indice da ca-

Tabela 4
Matriz dos fatores

Fatores
1 2 3 4

% Ambulatérios estaduais

% Ambulatérios municipais

% Ambulatérios privados

Nuimero de ambulatérios municipais

% Produgao ambulatorial estadual

% Produgao ambulatorial municipal

% Produgao ambulatorial privada
Numero de procedimentos ambulatoriais municipais
% Hospitais geridos pelo municipio

% Leitos municipais

Numero de hospitais municipais

Numero de leitos sob gestio do municipio
Atendimento municipal por habitante
Leitos municipais por mil habitantes

-0,874
0,585 -0,665
0,891
0,900
-0,880
0,683 -0,520
0,833
0,979
0,970
0,969
0,966
0,969
0,209 0,501 -0,338
0,868

Para efeitos de clareza de apresentagdo, foram omitidos os coeficientes com médulo inferior a 0,10.



pacidade municipal de regula¢ao do sistema
hospitalar instalado no municipio”, frisando
que ele se refere a autoridade municipal para
regular tais servigos e conscientes de que, na
pratica — dadas as regras de operac¢ao do Sistema
Unico de Satide —, este indice revela apenas e tao
somente qual é o nivel de governo que detém a
autoridade para a “compra” dos servigos hospi-
talares, o que ndo é, de modo algum, um dado
irrelevante;

3) o terceiro fator expressa a participagdo do
municipio na oferta direta de servicos de aten-
¢d0 bésica, na medida em que condensa o per-
centual de ambulatérios e de servicos ambula-
toriais que sdo diretamente gerenciados pelos
prestadores municipais em comparagao com a
oferta global destes servigos por parte de todos
os prestadores. Observe-se como este fator reve-
la que a participa¢ao municipal é inversamente
proporcional a estadual. Para nosso estudo, es-
te fator é importante porque revela a extensao
da “capacidade municipal de prestagdo de servi-
¢os basicos de satide”, que serd a denominagao
deste indice neste texto;

4) o quarto fator indica municipios onde a pre-
senca do setor privado na prestagdao dos servi-
¢os é elevada e a presenga municipal é reduzida.
Embora importante, esta informacao esté fora
de nossas preocupagdes neste trabalho.

Assim, para os objetivos deste estudo, inte-
ressam-nos apenas o segundo e o terceiro fato-
res, pois eles permitem que trabalhemos desa-
gregadamente o comportamento dos munici-
pios no tocante a dois elementos distintos do
projeto de descentralizacdo da satide no Brasil:
a oferta municipal de servigos de atengdo basica
e a autoridade para a “compra” de servigos hos-
pitalares. No restante deste texto, eles serao tra-
tados como “indice da capacidade municipal de
prestacdo de servigos bésicos de saude” e “indice
de capacidade municipal de regulagao do siste-
ma hospitalar instalado no municipio”, as duas
varidveis dependentes de nosso estudo.

O comportamento dos dois indices no uni-
verso de municipios pesquisado é bastante di-
ferente. O indice de capacidade municipal de
prestacdo de servigos bdsicos se localiza em pa-
tamar mais elevado na maior parte dos munici-
pios, além de variar muito menos e apresentar
uma distribui¢do altamente concentrada nos
valores altos (média 0,79; desvio padrao 0,13 e
skewdness 3,30). A capacidade de regulacio
apresenta indices bastante baixos na maior par-
te das municipalidades, varia muito em termos
relativos e se concentra principalmente em va-

lores baixos (média 0,12; desvio padrao 0,11 e
skewdness 2,96).

Isto significa — o que j4 foi observado ante-
riormente — que nos municipios, de todos os es-
tados de nossa amostra, a capacidade munici-
pal de produzir servigos de aten¢ao encontra-se
em estdgio bastante avan¢ado; no entanto, a ha-
bilitagao municipal para desempenhar o papel
de gestor do sistema hospitalar local encontra-se
em estdgio ainda bastante embrionério. Assim,
estas duas diferentes fun¢des da municipaliza-
¢30 da saude vém se desenvolvendo a velocida-
des muito diferentes nos municipios brasileiros.

No entanto, estes dados agregados para o
conjunto dos municipios de cada estado escon-
dem diferencas importantes entre tipos dife-
rentes de municipios no interior de cada esta-
do. Examinemos, entdo, o desempenho de cada
uma das capacidades municipais, com os dados
desagregados por tipo de municipio.

Lembremo-nos que estes indices devem ser
lidos como se cada estado e os clusters de muni-
cipios estivessem classificados de 0 a 1, em que
a nota “1” significaria o indice maximo possivel
de participagao dos gestores municipais no con-
junto de municipios de nossa amostra, compre-
endendo os dois indices, o que permite compa-
rar o desempenho dos municipios como produ-
tores de servicos ambulatoriais e como gestores
do sistema hospitalar. Assim, o indice de cada
estado, bem como o indice de cada cluster de
municipios deve ser lido como representando
uma posigao relativa em relagao aos demais.

Observe-se que o indice de atendimento
municipal é menor nas capitais do que nos de-
mais municipios, em todos os estados. Isto sig-
nifica que, nas capitais, a participagdo relativa
dos prestadores municipais na atencdo bésica a
saude é significativamente inferior a presenca
da prefeitura nos demais municipios do estado.
Lembremo-nos que estes dados referem-se a
posicdo relativa de prestadores de atendimentos
ambulatoriais financiados pelo SUS. Isto signi-
fica que, nas capitais dos estados, outros tipos
de prestadores — privados, ptblicos e ndo-lucra-
tivos — tém uma participac¢ao relativamente im-
portante nos atendimentos financiados com re-
cursos publicos. Este fendmeno também ocor-
re nas cidades médias e pdlo dos estados da Ba-
hia e Ceard, isto ¢, ali a participa¢do relativa dos
prestadores municipais é menos importante do
que nas demais cidades do estado. Em outras
palavras, nas capitais e nas cidades médias de es-
tados mais pobres, prestadores privados e esta-
duais (ver tabela 2) detém uma parcela dos
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atendimentos ambulatoriais financiados pelo SUS,
parcela esta que é significativamente superior a sua
presenca nas cidades de menor porte.

Os municipios das regides metropolitanas apre-
sentam sistematicamente indices de producao de
servicos ambulatoriais mais elevados do que as ca-
pitais. Este dado revela que, nas cidades periféricas
— em geral cidades-dormitério, onde reside popu-
lagdao com renda média inferior a das capitais —, sdo
as prefeituras municipais que prestam a maior parte
dos atendimentos de aten¢do bésica.

Os indices de atendimento nas cidades peque-
nas e muito pequenas — com popula¢do entre 10 mil
e 100 mil habitantes —, que representam 54% de
nossa amostra, s30 muito préximos aos das cidades
de regides metropolitanas. E, finalmente, apenas
nos estados da Bahia e do Cear4, os estados mais
pobres de nossa amostra, as vilas — municipios com
populagao inferior a 10 mil habitantes — apresen-
tam indices de atendimento significativamente in-
feriores aos das demais cidades do estado. Nos ou-
tros estados, as cidades muito pequenas apresen-
tam indices de atendimento similares ou mesmo
superiores aos das cidades de maior porte.

Em suma, embora jd em 1998 os municipios
fossem isoladamente os maiores prestadores de ser-
vigos ambulatoriais do sistema SUS, a municipali-
za¢do do atendimento bédsico em satide nao se de-
senvolveu de modo homogéneo no interior de cada
estado. Nas capitais e cidades médias dos estados
mais pobres, prestadores privados e estaduais tém
uma participacdo relativa mais importante dos que
nos demais municipios de cada estado. Mas, nas ci-
dades com populacido inferior a 100 mil habitantes,
bem como nos municipios das regides metropolita-
nas, o que totaliza 96% de nossa amostra, a partici-
pagdo relativa dos prestadores municipais é signi-
ficativamente superior.

Finalmente, a participa¢do relativa das prefeitu-
ras nos atendimentos varia muito entre os estados,
sendo os estados da Bahia e do Rio Grande aqueles
em que as prefeituras municipais apresentam siste-
maticamente uma menor participagao relativa no
conjunto dos atendimentos. Os municipios dos es-
tados como o Ceard — o mais pobre de nossa amos-
tra— e Goids apresentam indices de atendimento si-
milares, ou mesmo superiores, aos municipios pau-
listas.

O indice de “capacidade de regulagao da rede
hospitalar instalada no municipio” se distribui co-
mo descrito na tabela 6, em termos médios, segun-
do tipos de municipios e estados.

Em primeiro lugar, é interessante destacar que
este indice apresenta patamares muito inferiores do
que o anterior na totalidade dos municipios, ja que

os fatores foram escalados entre 0 e 1, de ma-
neira que o teto e o piso dos dois indices fossem
iguais. Os resultados confirmam nossa propo-
si¢do inicial de que a capacidade municipal de
prestacdo de servigos desenvolve-se de modo
independente da capacidade municipal de ges-
tao do sistema hospitalar. E, mais que isto, que
a segunda se encontra em estdgio muito menos
avancado nos municipios de todo o pais. Para o
célculo destes fatores, foram excluidos os muni-
cipios que tém zero hospitais, de modo a excluir
da comparagdo aqueles que nao teriam razio
para desempenhar a fung¢do de gestao da rede
hospitalar.

Em segundo lugar, mais uma vez, os indices
médios dos estados do Ceard e de Sdo Paulo sdao
muito préximos e elevados. Isto significa, como
ja evidenciado na tabela 3, que nestes estados a
capacidade de regulagao da rede hospitalar en-
contra-se em estdgio mais avancado. Nota-se af
que, a semelhanga do que jé foi observado com
relacao ao desenvolvimento da capacidade mu-
nicipal de produgao de servigos bésicos, a rique-
za econOmica da regidao em que se localiza um
dado municipio ndo é uma condi¢ao necessaria
para o desenvolvimento da capacidade admi-
nistrativa de controlar as fun¢des desempenha-
das pelos provedores de servigos hospitalares.

Finalmente, como j4 observado na tabela 5,
no interior de cada estado, os indices mais ele-
vados sdo encontrados nos municipios-pdlo e
nas cidades de porte médio, indicando que h3,
de fato, uma associag¢do entre porte do munici-
pio e sua capacidade para gerir a rede hospita-
lar. Entretanto, nos estados de Sao Paulo e Cea-
rd, os indices sdo, em geral, mais elevados do que
nos municipios de mesmo tipo dos demais es-
tados, indicando que h4 trajetérias distintas
entre os estados de nossa amostra.

* Variaveis independentes

Nossa anélise visa avaliar os fatores explica-
tivos desse desempenho da municipalizacao do
sistema de satide. Para alcangar tal objetivo, pro-
duzimos diversos indicadores, relativos a ca-
racteristicas diversas dos municipios de nossa
amostra, bem como da estratégia de implanta-
¢do do Sistema Unico de Saude.

Em primeiro lugar, produzimos um indica-
dor que tentasse capturar o porte e a localiza-
¢ao dos municipios. A classificacdo dos munici-
pios por estado e por tipos homogéneos, dife-
renciados segundo o tamanho da populagdo e a
inser¢do na malha urbana, visou controlar o im-



Tabela 5

Atendimento ambulatorial por tipo de municipio e estado

(fator médio do estado e no tipo de municipio)

Tipo de municipio Estados
BA CE GO RS Sp

Estado 0.70 0.79 0.86 0.79 0.82
Capital 0.59 0.58 0.71 0.71 0.37
Regido metropolitana 0.74 0.81 0.86 0.80 0.81
Média 0.78 - 0.69 0.80 0.76
Pélo 0.72 0.80 0.78 0.80 0.75
Pequena 0.73 0.81 0.86 0.80 0.80
Muito pequena 0.70 0.79 0.97 0.79 0.83
Vila 0.64 0.74 0.86 0.78 0.84

O fator foi calculado com os totais dos indicadores por estado. No caso dos municipios, representa a média
dos fatores naquele tipo de municipio. No caso do estado, o procedimento é o mesmo, com apenas uma

observagdo para produzir a média

Tabela 6

Capacidade de gestdo da rede hospitalar por tipo de municipio e estado

(fator médio no estado e no tipo de municipio)

Tipo de municipio Estados
BA CE GO RS Sp

Estado 0.09 0.14 0.10 0.09 0.16
Capital 0.10 0.09 0.58 0.52 0.10
Regidao metropolitana 0.09 0.13 0.11 0.08 0.22
Média 0.09 - 0.23 0.16 0.32
Pélo 0.09 0.48 0.09 0.20 0.37
Pequena 0.10 0.16 0.16 0.11 0.25
Muito pequena 0.09 0.13 0.10 0.09 0.17
Vila 0.09 0.08 0.09 0.08 0.14

O fator foi calculado com os totais dos indicadores por estado. No caso dos municipios, representa a média
dos fatores naquele tipo de municipio. No caso do estado, o procedimento é o mesmo, com apenas uma

observagdo para produzir a média.

pacto desta varidvel, como apresentado nas es-
tatisticas descritivas listadas nas tabelas 5 e 6.
Entretanto, para a andlise mais aprofundada dos
fatores que influenciam a descentralizacao da
politica de saide, necessitivamos de varidveis
continuas que dessem conta das duas dimensoes
estruturais. A popula¢ao dos municipios nos
forneceu a informagao relativa ao porte, mas a
andlise da importancia da localizagao impunha
um esforgo analitico adicional: a varidvel “dis-
tincia de um centro de referéncia regional”. A
construgdo do indicador seguiu os seguintes
procedimentos metodolégicos. Em primeiro
lugar, fixamos os municipios pélo, médios e ca-
pitais como centros que polarizam regides. Lo-
calizamos esses municipios no mapa do IBGE

referente aos municipios brasileiros, auxiliados
pelo software de mapeamento Maptitude. Com
a base de centros regionais construida e super-
posta a malha dos municipios do Brasil, calcu-
lamos as distancias dos centréides de cada mu-
nicipio ao centro regional mais préximo. Essas
distancias passaram a ser nossa variavel “distan-
cia”. A tabela 7 apresenta os valores médios das
distancias por tipo de municipio e estado.

Os valores médios das distancias variam en-
tre os estados, ndo apenas devido a seu tamanho,
mas também pela densidade de sua rede urbana.
As distancias nos estados da Bahia e de Goids sao
as mais altas: uma cidade pequena, muito pe-
quena ou uma vila dista, em média, algo em tor-
no de 175km de uma cidade-po6lo. Nos estados
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Tabela 7

Distancias médias de uma cidade-po6lo por tipo de cidade e por estado (em km)

Tipo de municipio Estados

BA CE GO RS Sp
Estado 175 115 180 120 65
Regidao metropolitana 40 40 45 55 35
Pequena 180 120 185 125 60
Muito pequena 190 120 175 115 70
Vila 160 115 195 130 80

do Rio Grande do Sul e do Ceard, estas distan-
cias s30 bem menores: em torno de 115km. E, fi-
nalmente, no estado de Sao Paulo, estas distan-
cias sao bastante reduzidas: em torno de 70km.

Em segundo lugar, construimos dois indi-
cadores relacionados a atributos fiscais dos mu-
nicipios. Estes indicadores foram construidos a
partir de trés informacoes bésicas sobre finangas
municipais, disponiveis no website do Ipea: 1)
receita or¢amentdria municipal; 2) receita tri-
butdria, arrecadada diretamente pelo munici-
pio; e 3) despesas com transferéncia de capital,
relativa ao servigo da divida municipal. Os indi-
cadores foram construidos com base na média
dos dados para os anos fiscais de 1993 e 1994.

O primeiro indicador se denomina “capaci-
dade de arrecadagdao municipal”, que revela a
capacidade de arrecadagdo da prefeitura, além
de ser um indicador indireto da pujanga eco-
noémica do municipio. O segundo indicador é a
“capacidade de gasto municipal per capita”, e
mede a capacidade que o municipio tem para
realizar gastos, relativamente a seu porte popu-
lacional. As tabelas 8, 9 e 10 apresentam os re-
sultados para o conjunto dos estados estudados.

Em termos médios, os municipios dos esta-
dos de Sao Paulo e Rio Grande do Sul possuem
mais elevadas capacidades de gasto por habi-
tante, enquanto a Bahia e o Ceard apresentam os
valores mais baixos. No entanto, a capacidade
de arrecadagdo média dos municipios do esta-
do de Goids é bastante superior a dos munici-
pios gatchos. Entretanto, como jé sabemos, es-
tes dados agregados nao revelam distingoes im-
portantes entre municipios de porte e localiza-
¢ao diferente na malha urbana, como pode ser
observado nas tabelas 9 e 10.

Como mostra a tabela 9, a capacidade de
gasto por habitante das capitais é sistematica-
mente inferior a média estadual. Mais: a capaci-
dade de gasto per capita das prefeituras das cida-

des com populagdo inferior a 100 mil habitantes
é sistematicamente superior a das cidades mé-
dias e cidades-polo.

Na verdade, em termos per capita, as prefei-
turas das cidades menores tendem a ser “mais
ricas” do que as das cidades maiores, e maior
tende a ser a sua capacidade de gasto per capita.
Este fendmeno é derivado do modelo de repar-
ticao fiscal adotado no Brasil a partir de 1988,
que beneficia os municipios de menor porte,
via transferéncias de receita dos niveis superio-
res de governo.

Mas observe-se ainda que, em termos per
capita, as cidades com populagao inferior a 100
mil habitantes na Bahia dispoem de mais recur-
sos do que suas similares no Ceard, o que ndo
se traduz, como jd vimos nas tabelas 2 e 3, em
oferta de atendimentos ambulatoriais. O mes-
mo pode ser dito em relagdao aos municipios do
Rio Grande do Sul e Goids, cuja capacidade de
gasto per capita é muito superior a cearense.

Observe-se, no entanto, que a propor¢ao da
receita diretamente arrecadada pelo municipio
(Tabela 10) decresce de forma diretamente pro-
porcional ao porte populacional e a importan-
cia do municipio na malha urbana. Este feno-
meno é, em parte, explicado pelos incentivos a
“preguica fiscal” dos municipios de menor por-
te, derivado da forma de repartigao fiscal citada
acima. Mas, é também derivado da pujanga eco-
noémica das cidades, cuja capacidade de geragao
de riqueza esta associada a concentragdo popu-
lacional.

Um terceiro grupo de indicadores tenta
captar a dindmica eleitoral dos municipios da
amostra. Produzimos dois tipos de variveis pa-
ra capturar dois processos diferentes que pode-
riam influenciar as decisdes das elites politicas
locais: 1) as preferéncias do eleitorado munici-
pal; e 2) a intensidade da competigdo eleitoral
no municipio.



Para medir as preferéncias do eleitorado
municipal, realizamos uma andlise fatorial dos
resultados proporcionais dos partidos de direi-
ta (PFL, PPB, etc.), de centro (PSDB, PMBD) e
de esquerda (PT, PV, PDT, PC do B, PSB, etc.)
nas elei¢des para deputado federal em 1994 e
para vereador em 1996. Essa andlise mostrou-se
bastante consistente, agrupando em um fator as
propor¢des de votos para vereadores de direita
nas duas elei¢des proporcionais consideradas e,
em outro, as propor¢des de votos de partidos
de esquerda naqueles pleitos. Esses dois fatores
passaram a ser considerados representativos das
varidveis “preferéncias eleitorais de direita” e
“preferéncias eleitorais de esquerda”

Para medir a intensidade da competigo elei-
toral no nivel municipal, construimos um “in-
dice de seguranca nas elei¢des presidenciais’, ba-
seado na diferenca entre os resultados propor-
cionais das elei¢oes presidenciais de 1989 (%
de votos de Collor menos % de votos em Lula,
no primeiro e no segundo turnos); das elei¢des
presidenciais de 1994 (% de votos de Fernando
Henrique Cardoso menos % de votos em Lula,
no primeiro turno); e das elei¢des presidenciais
de 1998 (% de votos de Fernando Henrique Car-
doso menos % de votos em Lula, no primeiro
turno). Foram considerados distritos seguros os
municipios nos quais a diferenca entre os dois
candidatos a presidéncia (sejam eles quais fo-
rem) foi superior a 20% dos votos vélidos de
maneira consistente. A férmula se apdia no con-
ceito de distritos marginais de Fiorina (1989).
Para nds, distrito seguro seria aquele em que
Lula perdeu trés vezes por pelo menos 20% dos
votos, ou ainda, aquele no qual Lula venceu nos
trés pleitos por pelo menos 20% de vantagem.
Essa varidvel indica “seguranca” em elei¢des pre-
sidenciais e, por conseqiiéncia, baixa competi-
¢a0 potencial nas elei¢oes para presidente.

Medimos ainda a competi¢ao eleitoral, em
cada municipio, nas elei¢des para governadores
em 1994. Definimos como de baixa competigao
o municipio no qual a elei¢ao foi vencida facil-
mente pelo candidato mais bem-votado no pri-
meiro turno (os votos do candidato a governa-
dor mais votado no primeiro turno foram supe-
riores a 50% dos votos vélidos). A auséncia de
informagdes para as demais elei¢cdes para gover-
nadores nos impediu de proceder a uma andlise
dos municipios seguros neste tipo de eleigao,
como fizemos para as elei¢des para presidente.
Essa varidvel tende a captar os efeitos, nas politi-
cas locais, da competi¢do politica que elegeu o
governador que ocupava o executivo estadual

Tabela 8

Capacidade fiscal média dos municipios por estado

(valores reais médios de 1995)

Estado Capacidade Capacidade de
de arrecadacgao gasto municipal
municipal (%)!1 per capita (R$/hab.)2

Bahia 2.67 104.5

Ceard 1.37 95.8

Goids 6.40 181.6

Rio Grande do Sul 4.26 226.6

Sdo Paulo 8.06 269.0

Fonte: Website Ipea, 1999 e IBGE, 1996.
! Obtido através da férmula: (receita tributéria/receita
or¢amentaria total).

2 Obtido através da formula: (receita orgamentdria municipal —
despesas municipais com transferéncias de capital/populagdo

do municipio em 1996).

quando os novos prefeitos eleitos em 1996 assu-
miram seus cargos (1994/1998). E interessante
acrescentar que tentamos construir uma tnica
varidvel de seguran¢a/competi¢do em nivel mu-
nicipal usando dados das elei¢des para presiden-
te, governador e prefeito. A andlise ndao se mos-
trou consistente, indicando que essas elei¢des
tendem a nao ser “casadas”

De forma andloga ao indicador acima, me-
dimos a competi¢ao eleitoral nas eleigdes para
prefeito em 1996 (votos do candidato a prefeito
mais votado no primeiro turno superiores a 50
% dos votos validos). Nessa variavel, como na
anterior, utilizamos apenas as informagdes do
primeiro turno, visto que um ndmero reduzi-
do de municipios teve segundo turno, especial-
mente nas elei¢des para prefeito municipal. Da
mesma forma que no indicador anterior, a au-
séncia de uma série impediu que analisdssemos
a seguranca dos distritos (municipios) nas elei-
¢Oes majoritarias municipais. Vale acrescentar
que os indicadores municipais analisados di-
zem respeito ao ano de 1998, dentro, portanto,
do periodo de gestdo do prefeito eleito em 1996.

Em quarto lugar, construimos indicadores
para medir atributos politico-institucionais
dos executivos municipais, para testar a im-
porténcia de fatores institucionais em nivel mu-
nicipal, tais como o cendrio politico local e as
condigoes institucionais para o processo de go-
verno. Foram construidos os seguintes indica-
dores:

1) posicionamento ideolégico do partido do
prefeito eleito em 1996 (classificagdo do parti-
do do prefeito em direita (PTB, PPB, PFL, etc.),
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Tabela 9

Capacidade de gasto per capita média* por estado e por tipo de municipio

(R$/hab. — valores reais médios de 1995)

Tipo de municipio Estados
BA CE GO RS SP

Estado 104,48 95,80 181,56 226,61 269,03
Capital 63,87 113,16 119,10 171,70 222,11
Regidao metropolitana 254,84 100,42 104,64 195,27 175,02
Média 86,58 - 104,68 142,86 145,52
Poélo 81,02 90,08 86,31 122,22 115,64
Pequena 84,45 78,78 118,41 148,59 206,66
Muito pequena 100,32 101,45 144,64 177,94 208,62
Vila 138,56 124,59 223,60 298,06 372,65

Fonte: Website do Ipea, 1999 e IBGE, 1996.

* Obtido através da formula: (receita or¢amentdria municipal — despesas municipais
com transferéncias de capital/populagdo do municipio em 1996).

Tabela 10

Propor¢do da receita municipal diretamente arrecadada *

Tipo de municipio Estados
BA CE GO RS SP

Média do estado 2,68 1,41 6,52 4,27 8,09
Capital 35,62 16,67 25,99 28,11 34,40
Regidao metropolitana 12,91 3,99 6,48 7,91 16,56
Média 10,40 - 4,97 11,41 17,39
Pélo 9,87 3,73 12,38 17,02 16,85
Pequena 3,41 1,53 7,14 8,36 10,75
Muito pequena 1,46 0,92 5,93 4,49 7,23
Vila 1,68 0,67 6,35 2,54 4,59

Fonte: Website do Ipea, 1999 e IBGE, 1996.

* Obtido através da férmula: (receita tributdria /receita or¢amentdria total).

centro (PMDB, PSDB, etc.) e esquerda (PT,
PCdoB, PV, PSB, PPS, PCB, etc.);

2) relagao executivo X legislativo em nivel mu-
nicipal (medida pelo % de votos do bloco ideo-
l6gico do prefeito municipal eleito em 1996 na
Camara de Vereadores e pelo pertencimento do
prefeito eleito em 1994 ao mesmo partido do
vereador mais votado na Camara Municipal);
3) relagdo executivo municipal X executivo es-
tadual (medida como o pertencimento do pre-
feito eleito em 1996 ao mesmo partido do go-
vernador eleito em 1994).

Em quinto lugar, construimos indicadores
destinados a avaliar se a estratégia de descen-
tralizagao adotada pelo Ministério da Satde te-
ve algum impacto na municipaliza¢do. Como se
sabe, como legado do modelo centralizado im-

plantado durante o regime militar, um ndmero
muito reduzido de municipios dispunha de ca-
pacidades administrativas para a gestao da po-
litica de saide. Neste caso, como legado das po-
liticas prévias, supusemos que os municipios
brasileiros partiram de um ponto mais ou me-
nos semelhante de “zero” produgao de servigos
e “zero” capacidade de gestao de politicas.

No entanto, desde a instalagao do SUDS, que
data de 1987, virias medidas foram tomadas
para transferir atribui¢cdes de gestdo aos muni-
cipios. A partir do SUS, e particularmente com
a NOB/93, os municipios brasileiros puderam
ser habilitados em diferentes condi¢des de ges-
tdo, sendo que a mais avancada delas naquela
ocasido — a condi¢do de gestao Semiplena — j
transferia aos municipios a competéncia para



gerir os sistemas hospitalar local e municipal
de atengdo bésica a saide.

Assim, para medir se a estratégia de descen-
tralizacao do governo federal, resultado de um
intenso processo de negociagdo no interior da
rede setorial da satde, teve algum impacto so-
bre as condi¢des de municipalizagao dos servi-
¢os identificadas em 1998, identificamos nos
municipios de nossa amostra aqueles que esti-
veram enquadrados nas condi¢des de gestdo In-
cipiente, Parcial e Semiplena segundo a NOB/93
(ver secdo seguinte para a descri¢do das carac-
teristicas de cada enquadramento). As tabelas
10 e 11 sumarizam o nimero de municipios en-
quadrados por estado e tipo de municipio, as-
sim como sua distribui¢do por tipo de enqua-
dramento.

Como podemos ver, os estados com maior
ndmero de municipios enquadrados sao Sao
Paulo e Ceard, especialmente se consideramos
as propor¢des em relagdo aos totais de munici-
pios existentes em cada estado (Tabela 11), se-
guidos de Goids, Rio Grande do Sul e Bahia, este
ultimo com quase nenhum municipio enqua-
drado.

A municipalizagao da satde:
as novas regras do jogo

Regras formais da descentralizacao:
as NOBs

O Ministério da Satde utiliza as Normas
Operacionais Bésicas como instrumento pelo
qual sdo definidas as regras de funcionamento
do Sistema Unico de Satide. Duas NOBs sio par-
ticularmente importantes para a compreensao
das regras formais de operag¢ao do SUS. A NOB

01/93 definiu as regras de habilitacao estadual e
municipal ao SUS e suas condi¢des de inser¢ao
no Sistema e a NOB 01/96, em vigor, redefine e
complementa a NOB 01/93, ampliando as res-
ponsabilidades dos municipios.

A NOB 01/93 estabeleceu distintas modali-
dades de habilitagdo municipal e estabeleceu
mecanismos de gestdo pluriinstitucional, com a
criagdo das comissoes bipartites e tripartites de
gestores, que consolidou o cendrio da negocia-
¢do entre os diferentes niveis de governo. Defi-
niu-se explicitamente o municipio como gestor
especifico dos servigos e estabeleceram-se os
diferentes niveis de adesdo ao SUS, bem como
as responsabilidades e as formas de repasses de
recursos que lhes correspondem.

ANOB 01/93 definiu também distintas mo-
dalidades de habilitagao estadual e municipal
ao SUS, as quais supdem graus distintos de res-
ponsabilidade sobre a gestao dos servigos. Para
os estados, era possivel habilitar-se sob a forma
de: 1) gestao parcial; e 2) gestdo semiplena. A
municipaliza¢ao, por sua vez, somente podia
ocorrer por solicitagao municipal 8 Comissao
Intergestores Bipartite, mediante trés formas de
adesdo: 1) a gestdo incipiente; 2) gestao parcial;
e 3) gestdao semiplena.

Embora esta NOB tenha sido aprovada em
1993, apenas em 1994 deu-se inicio ao processo
de habilitagdo dos municipios ao SUS. A partir
de janeiro de 1997, nenhum novo municipio
foi habilitado ao SUS, porque se encontrava em
preparagdo o processo de enquadramento pela
NOB 01/96. Mas, na verdade, o grande impulso
a habilitagdo ao SUS deu-se no préprio ano de
1994, quando foram enquadrados 2.397 muni-
cipios em uma das trés condicdes de gestdo. Em
1995, cerca de 400 municipios foram integra-
dos e, em 1996, mais 279 o fizeram. Em janeiro

Tabela 11

Quantidade de municipios por estado e tipo de municipio segundo a NOB/93

Tipo de municipio Estados

BA CE GO RS SP
Total do estado 5 26 7 7 104
Capital 1 1
Regido metropolitana 1 1 1 15
Média 1 1 1 13
Pélo 1 1 6
Pequena 3 14 4 2 45
Muito pequena 10 14
Vila 1 1 11
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de 1997, quando foram suspensos os novos en-
quadramentos, cerca de 60% dos municipios
brasileiros haviam aderido ao SUS e 144 muni-
cipios estavam enquadrados na condi¢do semi-
plena.

A NOB 01/96 manteve as instancias de ne-
gociagdo e integra¢ao do SUS instaladas com a
NOB 01/93, isto ¢, a Comissao Intergestores Tri-
partite (CIT) e as Comissdes Intergestores Bipar-
tite (CIBs), as quais funcionam como féruns de
integragdo e harmonizagdo dos gestores do sis-
tema, de pactuagdo e programacio das ativida-
des de satude e defini¢do dos tetos financeiros
dos sistemas municipais e estaduais.

Essa Norma Operacional ampliou as fun-
¢oes a serem desempenhadas pelos estados, con-
ferindo-lhes a funcdo de criar as condigdes pa-
ra o aprofundamento do processo de municipa-
lizagao da gestao dos sistemas de satide. Mas, é
principalmente no que diz respeito as fungdes
a serem desempenhadas pelos municipios que
a NOB 01/96 apresentou inovagdes. Duas sao
as modalidades de gestao previstas pela NOB
01/96: 1) Gestao Plena da Atengdo Bdsica; e 2)
Gestao Plena do Sistema Municipal.

Resultados

Uma primeira aproximagao das correlacdes en-
tre nossas varidveis independentes e as capaci-
dades municipais de producio de servigos e de
gestdo do sistema hospitalar estd apresentada na
tabela 12, que destaca os coeficientes com sig-
nificancia estatistica.

Oferta de servigos ambulatoriais
municipais

Isolemos inicialmente as caracteristicas mu-
nicipais que nao apresentam correlagao estatis-
tica com a capacidade de produgao de servigos
ambulatoriais. A distdncia de um municipio em
rela¢do a um outro que seja considerado um
centro regional nao é um fator que tenha qual-
quer importancia para a capacidade do primei-
ro oferecer servicos de aten¢do bdsica a seus mo-
radores. Este dado revela que o estdgio atual —
em 1998 — da municipalizagdo da atengao bdsi-
ca j4 havia superado quaisquer dificuldades re-
lativas a localizagdo das cidades. Em outras pa-
lavras, ndo é verdade que municipios mais iso-
lados na malha urbana apresentem menor ca-
pacidade — absoluta ou relativa — de oferecer
servi¢os ambulatoriais.

Este dado, evidentemente, revela o sucesso
do programa de descentralizacdo representado
pelo SUS, na medida em que expressa uma alte-
racao completa da estrutura de provisao de ser-
vigos de satide anterior aos anos 80, caracteriza-
da pela absoluta centraliza¢ao. No entanto, este
resultado nao pode ser atribuido a estratégia de
habilitagdo adotada na NOB/93, visto que os
149 municipios de nossa amostra que estiveram
enquadrados em uma das condi¢des de gestao
da NOB/93 apresentaram coeficiente de corre-
lagao significativo, mas com valores absolutos
muito baixos, indicando que a influéncia deste
fator é muito pequena.

Vale observar que, para o cdlculo da corre-
lagdo estatistica do efeito de cada tipo de enqua-
dramento e o desenvolvimento da capacidade
municipal de produzir servigos de aten¢ao basi-
ca e gerir o sistema hospitalar, consideramos os
enquadramentos cumulativos; isto é, supuse-
mos que um dado municipio enquadrado na
condi¢do Semiplena ja superou as condigoes
Incipiente e Parcial, pois mesmo que nao tenha
passado concretamente por elas, as superou co-
mo estagio de desenvolvimento de capacidades
municipais. Portanto, consideramos que os mu-
nicipios enquadrados na condi¢ao Semiplena
passaram pelas trés condi¢oes. Para o caso dos
classificados na condigao Parcial, consideramos
simultaneamente os enquadramentos Incipiente
e Parcial, e para o caso das municipalidades que
alcangaram apenas a condigao Incipiente, ape-
nas esse enquadramento foi levado em conta.

A intensidade da competigdo eleitoral nas
elei¢oes majoritdrias, seja para prefeito, gover-
nador ou presidente, também nao apresentou
significincia estatistica.

Tampouco a correlagdo de forgas eleitorais
do prefeito eleito em 1996, quando captada pe-
los alinhamentos partidérios, revelou ter corre-
lagao estatistica significativa com a oferta de ser-
vigos ambulatoriais. Nem o percentual de votos
obtidos pelo bloco ideolégico do partido do pre-
feito na Camara, nem o fato de que o prefeito e o
vereador mais votado pertengam ao mesmo par-
tido — indicadores que evidenciariam que o pre-
feito dispde de maioria no Legislativo local — re-
velaram ter qualquer influéncia sobre o volume
de procedimentos ambulatoriais realizados pe-
los provedores municipais. Este dado pode ser
facilmente compreendido. Em primeiro lugar, a
oferta de servigos ambulatoriais ndo depende de
um processo decisério no qual o Legislativo pos-
sa representar um ponto de veto. Depende, isto
sim, de uma série de decisdes no ambito do pré-



Tabela 12

Capacidades municipais na area da saide e indicadores selecionados

Variavel

Coeficientes de correlagao

Servigos ambulatoriais municipais ~ Capacidade municipal de gestdo

Bahia
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Ceard
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Goids
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Rio Grande do Sul
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Sao Paulo
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Distancia a centros regionais
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Capacidade de gasto municipal per capita
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Capacidade de arrecada¢do municipal

(% da receita que é diretamente arrecadada)
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Preferéncias eleitorais de esquerda
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Preferéncias eleitorais de direita
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Seguranga eleitoral para presidente
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

-,364%* -,134%*
,000 ,000
,005 ,049
,845 ,035%
,208%% -,056%
,000 ,016

-,001 -,169%*
,957 ,000
,174*% 277*%
,000 ,000

-,040 -,179%*
,087 ,000
,107** -,036
,000 ,124
,093*% ,233%%
,000 ,000

-,054 ,002
,028 ,945

S281%¢ -,155%*
,000 ,000
,074%¢ ,038
,001 ,098

(continua)

prio Executivo municipal — bem como da dis-
ponibilidade de recursos fiscais, como veremos
mais adiante. Em segundo lugar, estudos de caso
tém revelado que na arena deciséria municipal
as siglas partiddrias ndo podem ser consideradas
determinantes na compreensdo da dinamica das
relagdes entre os Poderes Executivo e Legislativo.

Contudo, o fato de o partido do prefeito ser
igual ao do governador apresentou alguma signi-

ficAncia estatistica (embora a 5 %), sendo o sinal
negativo. Isso indicaria que quando os partidos
do prefeito e do governador sdo iguais, a provi-
sdo municipal de servicos ambulatoriais tende a
ser menor. Se considerarmos que a provisio mu-
nicipal tende a ser construida significativamente
de forma competitiva com o governo estadual,
podemos compreender que quando o partido de
ambos é idéntico, o prefeito tenderia a ter me-
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Tabela 12 (continuagao)

Variavel

Coeficientes de correlagao

Servigcos ambulatoriais municipais ~ Capacidade municipal de gestdo

Diferenca na elei¢do para governador (90)
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Diferenca na elei¢do para prefeito (96)
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Partido de prefeito de esquerda
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Partido do prefeito de direita
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Proporgio dos votos obtidos pelo bloco
ideoldgico de prefeito na Camara

Cor. Pearson

Sig. (2 lados)

Partido do prefeito é igual
ao do vereador mais votado
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Partido do prefeito é igual ao do governador
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Adesao prévia a politica do SUS

Gestao incipiente
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Gestdo parcial
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

Gestdo semiplena
Cor. Pearson
Sig. (2 lados)

,017 -,043
457 ,061
,037 -,058%
,110 ,013
-,017 ,070%*
,454 ,003
-, 132%% -,053%
,000 ,022
-,044 -,172%*
,057 ,000
,025 -,088**
,276 ,000
-,051* -,078**
,028 ,001
0,056* 0,709**
0,016 0,000
0,022 0,555**
0,337 0,000
0,057* 0,422**
0,014 0,000

* Correlagao significativa a 95 % de confianga;
** Correlagao significativa a 99 % de confianga.

nos incentivos para desenvolver uma estratégia
competitiva. O valor do coeficiente de correla-
¢d0, entretanto, é novamente muito baixo, indi-
cando que a importincia do processo capturado
por essa varidvel ndo é muito importante. Testes
de médias também indicam que as diferencas
entre municipios em que o prefeito é e ndo é do
partido do governador sdo muito reduzidas.
Finalmente, as preferéncias ideoldgicas do
eleitorado local revelaram ter um efeito apenas

moderado sobre a provisdao municipal de servi-
¢os de atengdo bésica a satde. Nas cidades em
que o eleitorado apresenta preferéncia por can-
didatos filiados a partidos considerados de di-
reita e que elegeram prefeitos filiados a partidos
de direita em 1996, as prefeituras tendem a pro-
duzir menor volume de atendimentos ambula-
toriais (com elevada confiabilidade estatistica:
-0,281 e -0,132, respectivamente). Contudo,
ndo é verdade que, nas cidades cujo eleitorado



tenda a eleger candidatos filiados a partidos de
esquerda, a provisao de servicos ambulatoriais
seja significativamente superior. Portanto, ao
contrédrio do que se considera corriqueiramen-
te, o fato de o prefeito municipal ser de um par-
tido nacionalmente reconhecido como de es-
querda ndo tende a alterar a prestagdo de servi-
¢os bésicos de saide. A contrapartida, no senso
comum, entretanto, foi confirmada pelos da-
dos: municipios governados por prefeitos de
partidos de direita t¢ém uma presenca menor da
prefeitura na prestagdo de servicos de satde do
que o restante do universo pesquisado. De todo
modo, pode-se afirmar com razodvel margem
de seguranga que a expansio da oferta publica
de servicos ambulatoriais municipais ndo pode
ser associada a nenhuma corrente ideoldgica
particular, quer de direita, quer de esquerda.

Entao, entre os fatores observados, quais in-
fluenciam a maior ou menor participagao das
municipalidades nos servigos de atengao bdsica
a sadade?

Dois fatores combinados: a disponibilidade
de recursos fiscais e o pertencimento a um dado
estado. A capacidade fiscal — quer seja a varid-
vel capacidade de gasto, quer seja a capacidade
de arrecadag@o — revelou ter uma relagdo direta
com a presenga municipal nos servigos de sat-
de, embora os coeficientes de correlagdo nao
sejam muito elevados (0,107 e 0,093, respectiva-
mente). De uma forma geral, entretanto, quan-
to maior a capacidade municipal de gasto ou de
arrecadac¢do, maior a presenca da municipali-
dade na prestacdo dos servigos.

Este fator ndo é irrelevante e precisa ser ade-
quadamente compreendido. Lamentavelmente,
nossos dados fiscais referem-se aos anos de 1993
e 1994; portanto, se referem ao periodo em que
os pagamentos do SUS (aos estados e munici-
pios) eram realizados apenas como contrapar-
tida a produgdo de atendimentos. Assim, estas
correlagdes revelam o impacto positivo da des-
centralizagao fiscal de 1988 para a politica de
satde. Mas, se a disponibilidade de recursos tem
um impacto positivo sobre a oferta de servigos
ambulatoriais, entdo é perfeitamente plausivel
supor que a estratégia posterior — de transferén-
cias fundo (federal) a fundo (municipal), cujos
montantes sdo baseados em valores per capita —
apresente resultados igualmente positivos.

Entretanto, uma maior disponibilidade de
recursos nos cofres municipais ndo implica que
estes serdo necessariamente aplicados na drea da
sadde. Estes serdo, na verdade, objeto de disputa
entre interesses e necessidades (reais ou inven-

tadas) os mais diversos. O destino do gasto de-
penderd, é 6bvio, das pressdes e incentivos a que
esteja submetida a administra¢ao municipal.

Nossas informacgoes e as varidveis que sele-
cionamos para este estudo nao nos permitiram
captar ainda com precisdo a natureza destes in-
centivos. Mas, nossas correlagdes apontam para
aimportancia da varidvel “estados”. No caso dos
nossos dados sobre as politicas de satde, em trés
estados — Bahia, Goids e Sdo Paulo — os coefi-
cientes foram significativos: no primeiro caso,
a correlacdo é negativa e nos dois outros, posi-
tiva. Paralelamente, Rio Grande do Sul e Ceara
ndo apresentaram correlacio significativa. Po-
der-se-ia sustentar que o efeito dos estados se
deve a alta correlagdo entre as suas varidveis
dummy e as demais varidveis, encobrindo a in-
fluéncia de outros fendmenos. Para testar esta
hipétese, determinamos novamente os coefici-
entes de correlagao dos estados controlando pe-
las nossas varidveis independentes. Nao ocor-
reu nenhuma mudanga significativa dos coefi-
cientes dos estados com a produgao de servigos
ambulatoriais municipais, quando controlados
pelos gastos per capita, pela capacidade de arre-
cadacdo, pela distancia aos centros, pela popu-
lagao dos municipios e se o partido dos prefei-
tos em 1998 era de esquerda ou de direita. Isso
quer dizer que os coeficientes de correlagdo dos
estados expressam diferencas genuinas entre o
comportamento dos indices em diferentes esta-
dos da federacao.

Esse resultado confirma os obtidos em um
estudo sobre a descentralizacdo das politicas
sociais ao longo dos anos 90 (Arretche, 1998).
Aquela pesquisa concluiu que a existéncia de
politicas ativas e continuadas dos governos es-
taduais foi decisiva para que os municipios bra-
sileiros — com reduzida capacitagio técnica e ad-
ministrativa para a gestao de politicas sociais,
derivada das politicas centralizadas do regime
militar — tomassem a decisdao de assumir a ges-
tao de programas sociais.

Os municipios do estado da Bahia apresen-
tam a mais baixa capacidade de prestagao de
servicos de saide. Este fato nao pode ser expli-
cado apenas — embora jd saibamos que este é
um fator importante — pela fragilidade fiscal de
seus municipios. Se assim fosse, os municipios
do Ceard teriam o mesmo desempenho, dado
que dispoem, em média, da mais baixa capaci-
dade de gasto e de arrecadagdo (ver tabelas 8, 9
e 10). A diferenca entre estes dois estados deve-se
a presenca de politicas ativas e continuadas pa-
ra a municipalizagdo da sadde, presente nos su-
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cessivos governos estaduais cearenses desde mea-
dos dos anos 80 e ausentes nos sucessivos gover-
nos estaduais da Bahia desde sempre. Em ou-
tras palavras, as politicas do governo estadual no
Ceard permitiram que as taxas de atendimento
ambulatorial municipal neste estado fossem
compardveis as de Goids e Rio Grande do Sul,
compensando o impacto direto das varidveis re-
lativas a capacidade fiscal. A alta correlagao ne-
gativa dos municipios baianos expressa, assim,
o efeito combinado de reduzida disponibilida-
de de recursos fiscais associada a auséncia de
politicas que efetivamente atuem de modo a
compensar tais dificuldades.

As correlacdes altas e positivas nos estados
de Sdo Paulo e Goids expressam, de um lado, a
maior disponibilidade de recursos fiscais. Mas,
esta relagdo nao ¢é direta, como pode ser obser-
vado pela diferen¢a nos valores dos indices de
correlagdo e pelo controle das correlagdes. Além
disto, a capacidade fiscal dos municipios de Sao
Paulo e Rio Grande do Sul é bastante superior
a do estado de Goids, mesmo quando os dados
sao desagregados por tipo de municipio (ver
tabelas 8,9 e 10). A diferenc¢a, mais uma vez, diz
respeito as politicas de satide dos governos esta-
duais. Nos estados do Rio Grande do Sul e Sao
Paulo, ndo foram implementadas politicas ati-
vas e continuadas de municipalizagdo; ao con-
trario, de forma similar ao estado da Bahia, ao
longo do processo de implantacdo do SUS, a po-
litica dos executivos estaduais tendeu a concen-
trar poder e recursos nas respectivas secretarias
estaduais. Neste caso, portanto, os indices de
municipalizagdo no Rio Grande do Sul e Sdao
Paulo sdo inferiores aos de Goids — que vem de-
senvolvendo mais recentemente uma politica de
municipaliza¢do, porque a despeito da auséncia
de incentivos por parte do governo estadual, a
disponibilidade de recursos nos cofres munici-
pais permite que estes aumentem sua oferta de
servigos ambulatoriais.

Habilitagao municipal para gestao
dos provedores de servigos hospitalares

Nao é inconveniente repetir a esta altura de
nossa andlise que a habilitacao municipal pa-
ra gerir as redes hospitalares locais encontrava-
se em 1998 em um estdgio de desenvolvimento
muito atrasado em relagdo a capacidade dos
municipios para prestar servicos de aten¢do bé-
sica a saude. E, como veremos logo abaixo, os
atributos municipais que explicam o desenvol-
vimento desta capacidade sdo também inteira-

mente distintos daqueles que influenciam a pro-
visao municipal de servicos de atengao basica.

Nao ¢ dificil explicar este resultado. O de-
sempenho de tal fun¢do supde, além da disposi-
¢30 do executivo municipal, que se tenha desen-
volvido um conjunto de capacidades técnicas e
administrativas de razodvel complexidade para
que a autoridade municipal possa planejar, ava-
liar, auditar, financiar e controlar a rede hospi-
talar instalada no municipio.

Também nio é inconveniente repetir aqui
que nossa andlise limita-se a examinar se 0s mu-
nicipios de nossa amostra encontram-se habi-
litados, através dos processos de aprovagao re-
gulamentados pela NOB/96, a desempenhar tal
fun¢do, de modo que detenham a autoridade
para regular a provisao de servicos hospitalares
em seu territério. Nao estamos, portanto, ava-
liando se as administragdes efetivamente exer-
cem o papel de “regulacio” e “gestdo” sobre a re-
de hospitalar. E, finalmente, queremos lembrar
que excluimos da anélise os municipios que nao
tém nenhum hospital em seu territério, de mo-
do a eliminar a possivel distor¢ao analitica deri-
vada da inclusao, na comparagao, de municipios
que ndo teriam hospitais a gerir.

Dito isto, examinemos quais fatores estavam
associados a habilitagdo municipal para gerir a
rede hospitalar local em 1998, ainda com base
nas correlagdes da tabela 12. Iniciemos, mais
uma vez, por isolar os fatores que nao apresen-
taram correlagdo estatistica significativa.

Como ja observado com relagdo a oferta mu-
nicipal de servicos de atenc¢do bdsica, também
no que diz respeito a habilitacdo para gerir o sis-
tema, o grau de competicao eleitoral nas elei¢oes
majoritdrias — quer para presidente, governador
ou prefeito — revelou influéncia pouco decisiva
(0,38; -0,043 e -0,058, respectivamente).

Em seu conjunto, as preferéncias ideolégi-
cas do eleitorado local — quando medidas pelas
siglas partidarias, o que, repetimos, deve ser ob-
servado com certa cautela no plano municipal
—ndo revelaram ter uma influéncia decisiva so-
bre a habilitagao local para gerir o sistema hos-
pitalar. Mas, elas ndo sdo de todo irrelevantes.
Nas cidades onde hé preferéncia eleitoral por
partidos de direita nas elei¢cdes proporcionais hd
uma correlacao significativa e negativa (-0,155);
e, além disto, a escolha em 1996 por um prefeito
de direita também apareca significativa e nega-
tiva (-0,053), embora este ultimo valor seja bas-
tante baixo. Estes dados revelam que prefeitos
de partidos ndo tendem a desenvolver esforgos
no sentido de controlar a provisdo de servicos



hospitalares (coeficiente de -0,058, a 5 % de
confiabilidade). Entretanto, prefeitos de parti-
dos de esquerda nao tendem a criar, de forma
estatisticamente consistente, condi¢des politi-
co-institucionais que lhes garantam um razo4-
vel grau de controle sobre o funcionamento dos
hospitais locais, tal como previsto nas normas
do SUS (coeficiente de 0,07).

Assim, embora este seja um elemento im-
portante do debate programadtico entre direita
e esquerda, assim como uma bandeira das ad-
ministragdes geridas por partidos de esquerda,
ao qual o eleitorado deve ter um relativo conhe-
cimento ao expressar o seu voto, os coeficientes
de correlacdo obtidos ndo indicam uma influ-
éncia decisiva das preferéncias ideolégicas, ao
menos quando medida com os indicadores e in-
formagdes de que dispomos. Para o nosso pro-
blema, é importante destacar, portanto, que a
eleigao de prefeitos de esquerda nao é uma con-
digao suficiente para a expansao do controle
municipal sobre os provedores de servigos hos-
pitalares, muito embora a elei¢ao de prefeitos
de direita reduza ainda mais esta possibilidade.

Observe-se ainda que também a correlacao
de forgas eleitorais do prefeito eleito em 1996
revelou ter uma influéncia moderada no tocan-
te a expansdo da autoridade municipal sobre os
provedores hospitalares. Para os trés indicado-
res — tamanho da bancada do bloco ideolégico
do prefeito e o fato de o partido do prefeito ser
igual ao do vereador mais votado e ao do go-
vernador —, o efeito é negativo quer o prefeito
tenha sido eleito por um partido de direita ou
de esquerda. Nesse caso, embora os coeficientes
sejam baixos e as varidveis apresentem alguma
correlagdo entre si, os coeficientes de correlagio
observados na tabela 13 apresentam um com-
portamento bastante estdvel, praticamente nao
sofrendo nenhuma variagdo quando controla-

mos uma variavel pelas outras duas, assim como
pelo partido do prefeito (de direita ou de es-
querda).

Estas evidéncias estatisticas podem revelar,
como jé destacamos anteriormente, que o ali-
nhamento das siglas partidérias e um potencial
conflito entre Executivo e Legislativo nao che-
gam a constituir, no 4mbito municipal, uma va-
ridvel explicativa relevante para entender os
provaveis pontos de veto a agao dos prefeitos
municipais. Em outras palavras, as siglas parti-
darias ndo sdo a varidvel mais importante para a
compreensdo dos blocos de situacdo e oposi¢do
no nivel municipal.

Finalmente, a capacidade de gasto ndo se
apresentou significativa, indicando que o de-
senvolvimento da habilita¢ido para gerir a rede
hospitalar independe de recursos fiscais para
investimento.

Entretanto — e aqui come¢amos a compre-
ender os fatores que efetivamente explicam a
possibilidade de desenvolvimento da habilita-
¢30 municipal para gerir o sistema hospitalar —,
a capacidade municipal de arrecadagéo, ao con-
trdrio, mostrou alta significancia (0,233). Isso
indica que quanto maior a capacidade de arre-
cadagdao de um municipio, maior a possibilida-
de de que este esteja habilitado a gerir os prove-
dores de servicos hospitalares. Além disto, o in-
dicador “distancia de centros regionais” também
apresentou significancia estatistica, mas sinal
negativo (-0,179), indicando que quanto mais
longe dos centros regionais, menor tende a ser a
capacidade municipal de gestdo do sistema hos-
pitalar.

A nosso juizo, este comportamento estatisti-
co expressa a relagdo entre a complexidade ins-
titucional que tendem a ter os 6rgaos adminis-
trativos dos grandes centros urbanos (cuja com-
plexidade econdmica e social tende a demandar

Tabela 13

Numero de municipios por tipo de enquadramento na NOB/93

Tipo de enquadramento

BA CE
Incipiente 3 14
Parcial 2 0
Semiplena 0 12
Total do estado 5 26
% Municipios 1,2 14,1

enquadrados no estado

Estados
GO RS SP
4 2 29
3 1 25
0 4 50
7 7 104
2,9 1,5 16,2
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maior capacidade de gasto e arrecadagao) e as
possibilidades de desenvolvimento da capaci-
dade de gestao dos servicos de satide. Nossa pro-
posicao é de que a capacidade de arrecadagio e
a capacidade de gestdo do sistema hospitalar
supdem a instala¢do de um determinado tipo
de burocracia e de know-how administrativos.
Quando o municipio desenvolve a primeira, as
chances de que a segunda venha a ser construi-
da aumentam (ou os custos da sua instalacdo
diminuem).

Neste caso, a expansdo da capacidade mu-
nicipal de gestdo da rede hospitalar local é um
subproduto automético da expansio da capa-
cidade de extragdo de recursos municipal? Em
outras palavras, é suficiente que as administra-
¢des municipais expandam sua capacidade ar-
recadatdria para que possam expandir sua au-
toridade regulatoéria?

Nao. A estratégia de capacitagdo municipal,
via enquadramento na NOB/93, produziu um
efeito diferencial naqueles municipios que ade-
riram previamente ao SUS: os coeficientes de
correlag@o entre os trés tipos de enquadramen-
to de gestdo e a capacidade de gestao do sistema
hospitalar local sdo altissimos (0,71; 0,56 e 0,42,
respectivamente), além de significativas estatis-
ticamente. Uma vez instalados os requisitos ad-
ministrativos da NOB/93, estes criaram efeitos
cumulativos que se manifestam (também) sob
a forma de capacidade de gestdo do sistema hos-
pitalar local. Nossas correlagdes revelam que a
mobiliza¢do de tais recursos institucionais mu-
nicipais tende a ser mais dificil nas cidades em
que ndo ocorreu a adesdo prévia a NOB/93.

Observe-se que a adesio a NOB ocorreu du-
rante 1994 e 1996, portanto, sob a gestdo da ad-
ministragdo municipal que antecedeu a atual.
A nosso juizo, a adesao do municipio aquela
NOB revela que os incentivos derivados da es-
tratégia do Ministério foram suficientes para
que a secretaria municipal de satide criasse as
condigdes institucionais e administrativas para
a oferta municipal de servigos de satde. Isto sig-
nifica concretamente, grosso modo, a instala-
630 de equipamentos e a contratagao de funcio-
ndrios. Estes, uma vez instalados, tendem a pro-
duzir um legado institucional e criar efeitos cu-
mulativos pelos quais as cidades que aderiram
previamente ao projeto SUS tendem a dispor
de um maior controle e uma maior capacidade
de gestdo sobre a oferta municipal de servicos.

E interessante observar que, embora os coe-
ficientes sejam bastante altos para todos as con-
di¢oes de gestao, estes tendem a decrescer a me-

dida que nos movimentamos para os enquadra-
mentos mais complexos. Isso indica que, embo-
ra todos os niveis de incorporagao de responsa-
bilidades tenham influéncia sobre o desenvolvi-
mento de capacidades gestdao, o passo mais im-
portante é o inicial, representado pela entrada
do municipio no sistema através da condigdo de
gestdo incipiente. Essa influéncia nao diz respei-
to a forma cumulativa de construgao dos indi-
cadores, ja que o célculo das correlagdes toman-
do como base apenas a condi¢do de gestdo nao
altera o resultado (0,459; 0,422 e 0,304, respecti-
vamente). O patamar de todas as correlagdes,
entretanto, passa a ser inferior.

Portanto, os efeitos cumulativos da adesao
prévia a NOB/93 sdo o fator mais significativo
para que as administragdes municipais se habi-
litassem a gerir a rede hospitalar local. Mas, isto
significa que as secretarias estaduais estiveram
ausentes deste processo de desenvolvimento da
capacidade municipal de gerir plenamente seu
sistema de saide local?

Nao. Os municipios localizados nos estados
de Sao Paulo e Ceard apresentam probabilida-
de muito maior de vir a regular suas respectivas
redes hospitalares que os municipios localizados
nos estados da Bahia, de Goids e do Rio Grande
do Sul, sendo que nestes dois tltimos esta pro-
babilidade é muito baixa. Nesse caso, novamen-
te, controlamos as correlagdes dos estados com
o indice sob analise, de forma a testar se estas
ndo se devem ao efeito de outras varidveis. Fo-
ram usadas como controles as varidveis gasto per
capita, capacidade de arrecadagdo, distancia de
centros regionais, populac¢do e partido do pre-
feito de direita e de esquerda. As correlagdes fo-
ram alteradas apenas na Bahia, controlando por
distancia de centros e por capacidade de arreca-
dacado, e no Ceard, controlando por capacidade
de arrecadagao. No caso da Bahia, as correlagoes
tornaram-se menos negativas (para o patamar
de -0,08/0,09) e no caso do Ceard, dobraram de
valor (para 0,09). Apesar de apresentarem con-
fiabilidade estatistica, entretanto, esses valores
absolutos sdo tdo pequenos que podemos con-
siderar que seu efeito da interveniéncia é im-
portante, mas pouco altera a correlacao inicial.

O caso de Sao Paulo explica-se, como ja vi-
mos, pelo efeito combinado das varidveis “exis-
téncia prévia de uma burocracia razoavelmente
complexa em cidades com expressiva capacidade
econdmica”, “localizadas a reduzidas distancias
de centros regionais” e “adesdo prévia ao SUS”.
Tais caracteristicas dos municipios paulistas lhes
permitem habilitar-se a gerir suas redes hospita-



lares com razodvel grau de autonomia em rela-
¢ao as politicas da secretaria estadual. Este nao
¢ definitivamente o caso dos demais estados.
No caso do Ceard, as politicas ativas e con-
tinuadas da secretaria estadual vém compen-
sando, com indices mais baixos, a auséncia pré-
via das caracteristicas presentes nos municipios
paulistas. Ou ainda, o efeito convergente da ade-
sdo a NOB93 e da politica do governo estadual
compensam as dificuldades a habilitagdo muni-
cipal derivadas da auséncia prévia de uma bu-
rocracia complexa e das distincias locacionais.
Dado que a habilitagdo para a gestao do sis-
tema hospitalar estd diretamente associada a
processos de capacitagdo institucional que sdo
cumulativos ao longo do tempo, o caréter re-
cente das politicas implementadas no estado de
Goids ndo foi suficiente para a habilitacdo de um
numero expressivo de municipios (ver tabela 3).
Finalmente, nos estados do Rio Grande do
Sul e Bahia, a inexisténcia de politicas estaduais
de incentivo a capacitagdo municipal para gestao
de suas respectivas redes hospitalares tem uma
influéncia decisiva sobre os indices identificados
na tabela 12 (-0,169 e —0,134, respectivamente).

Cenarios municipais da gestao
das politicas de satide

Nossos dados nos permitem submeter nossa
amostra de municipios a uma andlise de agru-

pamentos, por meio dos quais podemos distin-
guir diferentes cendrios municipais, seja no que
diz respeito a nossas varidveis dependentes — o
desempenho das prefeituras na oferta de servi-
¢os bésicos de atengdo a satide e na gestdo do sis-
tema hospitalar instalado no municipio, seja nos
diferentes contextos associados a este desempe-
nho. Vale lembrar que para essa classificagao o
universo de andlise foi reduzido aos 1.270 mu-
nicipios que dispunham de pelo menos um lei-
to hospitalar.

Iniciemos caracterizando seis grupos dis-
tintos de municipios, classificados de acordo
com sua capacidade de gestdo do sistema local
de satide, com base nas duas varidveis depen-
dentes com as quais vimos trabalhando ao lon-
go deste texto (Tabela 14).

Como resultado do desempenho de nossas
varidveis dependentes, o nimero de casos in-
cluidos em cada grupo é muito diferente. Além
disto, estes valores sao concentradamente altos
para a producdo de servicos ambulatoriais e bai-
x0s para a gestdo da rede hospitalar. E por esta
razao que no agrupamento da tabela 14 ndo es-
tdo presentes todas as associagdes logicas possi-
veis no comportamento dos municipios. Nosso
critério de agrupamento contempla as combi-
nagdes relevantes no desempenho da gestao do
sistema local de saude, tal como encontradas na
andlise estatistica que realizamos.

Vejamos agora quais sao as caracteristicas
de cada grupo de municipios, de acordo com

Tabela 14

Agrupamentos de municipios: centros e respectivos niimeros de casos

Grupo

Produgio de servigos

Centros dos grupos Numero de

municipios por grupo

Capacidade de gestao

ambulatoriais da rede hospitalar

1. Elevada capacidade de gestao 0.781 0.761 5
2. Produgio de servigos bésicos muito desenvolvida

e média capacidade de gestdo da rede hospitalar 0.809 0.427 162
3. Produgio de servigos bésicos muito desenvolvida

e muito baixa capacidade de regulagdo da rede hospitalar 0.846 0.082 779
4. Produgao de servicos bdsicos desenvolvida e baixa

capacidade de gestao da rede hospitalar 0.714 0.087 272
5. Produgdo de servigos bésicos pouco desenvolvida

e muito pequena capacidade de gestdo da rede hospitalar 0.470 0.100 44
6. Pequena capacidade de gestdo do sistema local de saide 0.072 0.117 8
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nossas varidveis independentes. As tabelas 15 e
16 apresentam as informagoes referentes aos
grupos de municipios para as varidveis escala-
res e nominais, respectivamente. A tabela 17, fi-
nalmente, apresenta as caracteristicas de cada
grupo de municipios.

Algumas de nossas varidveis independentes
sdo incluidas apenas indicativamente na carac-
terizagdo dos grupos. Os valores médios das
varidveis “distancia média de um centro regio-
nal” e “capacidade de gasto per capita” apresen-
tam pequena diferenca entre os seis grupos e
elevada dispersdo dos valores, medida pelo des-
vio-padrio (tabela 15), o que implica ndo po-
dermos afirmar com seguranga que tais carac-
teristicas apresentem significativas diferencas
entre os grupos. A proporgao de cadeiras da
bancada do bloco ideoldgico do prefeito na Cé-
mara municipal também nao permite que cons-
truamos afirmagoes sélidas com rela¢ao ao

contetdo dos grupos, pois apenas o grupo 2 se
destaca, com um patamar inferior e uma disper-
sao menor. Finalmente, também resolvemos ex-
cluir desta caracterizagao as caracteristicas rela-
tivas a condi¢do do prefeito, pois a base desta in-
formagao refere-se a uma tnica elei¢do (1996),
0 que garante pequena confiabilidade estatistica
para uma tipificagao.

O grupo 1 retine apenas cinco municipios,
que apresentavam os mais elevados indices de
capacidade de atendimento ambulatorial e de
hospitais e leitos hospitalares sob sua gestao.
Apresenta-se altamente concentrado em Sao
Paulo. Todos os municipios deste grupo esti-
veram enquadrados na gestdo incipiente pela
NOB/93; mas nenhum deles mudou de condi-
¢ao de gestao até a NOB/96.

O grupo 2 retine municipios com capacida-
de muito alta de atendimento ambulatorial e
razoavel capacidade para gestao do sistema hos-

Tabela 15
Caracteristicas dos agrupamentos (varidveis escalares )

Varidveis escalares (em suas unidades) Grupo
1 2 3 4 5 [§

Distancia (Km)

Média 104,5 67,4 129,5 134,5 126,9 135,79

Desvio padrio 93,7 71,5 92,5 97,2 96,9 82,52
Capacidade de gasto (R$ per capita)

Média 196,3 176,6 175,6 143,31 143,06 120,75

Desvio padrao 150,1 154,2 168,4 90,62 93,71 45,36
% Receita prépria

Média 3,9 10,9 5,2 4,6 4,3 1,41

Desvio padrao 2,8 8,8 7,9 5,0 6,4 1,56
% Votos da bancada do prefeito

Média 42,3 30,0 38,9 40,8 43,2 30,92

Desvio padrao 18,70 12,7 16,2 17,0 21,6 18,41
Populagdo em 1996

Média 34200  106.800 22.600 42.650  287.000 11.253,13

Desvio padrao 35.600 170.900 33.500 148.770  1.502.550 4.610
Preferéncias eleitorais de direita

Média -0,18 -0,52 -0,22 0,38 0,55 -0,17

Desvio padrao ,80 0,60 0,93 1,00 1,11 0,98
Preferéncias eleitorais de esquerda

Média -0,37 0,11 2,4 0,335 0,12 -0,12

Desvio padrao 0,62 0,85 1,06 0,94 0,78 0,74
Diferenca na elei¢do para prefeito

Média 8,24 13,11 15,20 14,84 15,57 6,93

Desvio padrio 7,90 11,91 15,00 15,29 15,94 6,81




Tabela 16
Caracteristicas dos agrupamentos (varidveis escalares)

Variaveis nominais (% do total Grupo
de municipios nessa condi¢io)
1 2 3 4 5 6 No universo Qui-quadrado*
Estados
Bahia 16,7 2,7 13,2 48,5 43,5 37,5 22,1 611,4
Ceard 16,7 13,9 15,1 4,0 15,9 5,0 9,8 23,7
Goids 16,7 5,3 21,0 1,81 0 0 12,3 20,6
Rio Grande do Sul 0 3,7 24,8 28,7 25,0 12,0 22,7 20,3
Sao Paulo 50,0 74,3 25,9 16,9 18,2 0 33,1 51,0
Partido do prefeito é igual 16,7 3,8 12,6 14,7 28,6 25,0 12,3 1075,9
ao do governador
Partido do prefeito é igual 50,0 24,7 41,0 35,3 33,3 12,5 38,5
ao do vereador mais votado
Partido do prefeito 0 19,8 9,0 12,5 6,8 25,0 10,6 20,3
de esquerda
Partido do prefeito 66,7 38,0 46,0 57,7 68,2 37,5 48,8 51,0
de direita
Condigdo de enquadramento
nas NOBs
Incipiente 66,7 66,3 0,8 1,8 2,3 0 2,7 1075,9
Parcial 33,3 36,4 0,5 1,5 2,3 0 1,7 1075,9
Semiplena 0 29,9 0,3 0,4 0 0 3,5 1075,9

* Valores dos testes do qui-quadrado retirados de tabelas de contingéncia da participagdo dos municipios em cada uma das condigdes nos grupos contra

a distribui¢do do universo pelos grupos de municipios (todos significativos a 99 % de confianga).

Tabela 17
Descri¢do geral das caracteristicas dos grupos

Grupo Numerode Indices de politica de satide Caracteristicas

municipios
Servigos Gestdo da
ambulatoriais  rede hospitalar

1 5 Alto Alto Principalmente Sao Paulo, enquadrados como incipientes na NOB/93

2 162 Alto Médio Municipios mais préximos de centros; com maior capacidade de
arrecadagdo; preferéncias eleitorais de esquerda e refratdrios a direita;
localizados em Sao Paulo; fortemente engajados no SUS.

3 779 Muito alto Baixo Distribuidos nos estados (leve sub-representagdo da Bahia e sobre-
representacdo de Goids); preferéncias eleitorais de centro; raros deles
foram enquadrados nas condi¢des de gestao do SUS.

4 272 Alto Baixo Principalmente em Sdo Paulo, Bahia e Rio Grande; quase de fora dos
enquadramentos do SUS até 1996.

5 44 Médio Baixo Principalmente Bahia e Rio Grande, prefeito tende a ser de direita,
fora dos enquadramentos do SUS até 1996.

6 8 Baixo Baixo Municipios pequenos, com pequena arrecadagdo propria, preferéncias

eleitorais de direita, ou pelo menos refratarios a esquerda, localizados
na Bahia e no Cear4; totalmente fora do SUS até 1996.
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pitalar, embora tais municipios ainda nao te-
nham sob sua competéncia a totalidade dos hos-
pitais de sua rede. Tendem a ter maior capacida-
de de arrecadagdo, menor distancia de centros
regionais, preferéncias eleitorais de esquerda e
se localizam principalmente em Sdo Paulo. Nes-
te grupo, estava concentrada parte significativa
dos prefeitos de esquerda eleitos em 1996. Estd
af também parte muito significativa dos muni-
cipios habilitados sob a NOB/93, dispersos em
diferentes condi¢des de gestdo. O grupo congre-
ga um ndmero muito significativo de munici-
pios: 162.

O grupo 3 congrega o maior numero de mu-
nicipios, os quais tendem a produzir quantida-
des elevadas de servigos ambulatoriais, mas
fraca capacidade de gestdo da rede hospitalar,
neste sentido se aproximando do grupo 4. Es-
ses municipios estao bastante distribuidos pelos
estados, com apenas uma leve sub-representa-
¢do da Bahia e sobre-representagdo de Goids,
com preferéncias eleitorais. Raros foram os mu-
nicipios deste grupo que estiveram habilitados
na NOB/93.

O grupo 4 retine um grande grupo de mu-
nicipios (272 de nossa amostra) com capacida-
de bastante razoédvel de producao de servigos
ambulatoriais, mas muito baixa capacidade de
gestdo da rede hospitalar local. Apresenta mu-
nicipios localizados nos estados da Bahia, do
Rio Grande e de Sao Paulo, dos quais quase ne-
nhum esteve enquadrado na NOB/93. Além dis-
to, apresentam preferéncias eleitorais de direita.

O grupo 5 inclui um grupo menor de mu-
nicipios (44) com nivel médio de produgido de
servicos ambulatoriais e quase sem nenhuma
capacidade de gestdo do sistema hospitalar im-
plantado no municipio. Estdo localizados prin-
cipalmente na Bahia e no Rio Grande do Sul,
com preferéncias eleitorais de direita. Esses mu-
nicipios ndo aderiram ao SUS por ocasido do
enquadramento na NOB/93.

O grupo 6 reiine municipios com baixissima
capacidade de gestao do sistema local de saude,
quer na produgdo de servigos ambulatoriais,
quer na gestao da rede hospitalar local. Com-
preende municipios menores, com menor ca-
pacidade de arrecadagao e preferéncias eleito-
rais a direita, ou pelo menos fortemente refra-
tarios a esquerda. Concentra-se quase que to-
talmente nos estados da Bahia e do Ceara. Dos
municipios classificados nesse grupo, nenhum
aderiu ao SUS até 1996.

Conclusoes

O estudo de varidveis quantitativas agregadas
em cinco estados brasileiros nos permitiu anali-
sar o impacto de diversos fatores na municipali-
zagao das politicas de satde, no periodo recente.

Em primeiro lugar, dados sobre os servigos
municipais de satide permitiram produzir dois
fatores altamente consistentes, associados a duas
capacidades distintas de gestdo dos sistemas lo-
cais de saide: a oferta de servicos ambulatoriais
(produgio direta de servigos bésicos) e a capaci-
dade de gestdo da rede hospitalar (capacidade
de controle e regulagido dos provedores privados
ou publicos).

Concluimos que no processo de municipa-
lizagao da gestao da satde, estas duas fungoes de-
senvolvem-se de modo inteiramente indepen-
dente, sendo que a primeira encontra-se em es-
tagio bastante mais avancado que a segunda.

A expansao da capacidade de os municipios
brasileiros prestarem diretamente servicos am-
bulatoriais nao pode ser explicada pela dindmi-
ca politico-partidéria, nem pela natureza das re-
lagoes entre o executivo e o legislativo munici-
pais. Esta depende muito mais fortemente dos
incentivos derivados da estratégia de descentra-
lizagao do Ministério da Satide, mais particular-
mente as regras de operagdo do SUS, assim co-
mo da capacidade de investimento do munici-
pio. As diferengas entre tipos de municipios, no
que diz respeito ao porte populacional e a loca-
lizagdo, também se mostraram relevantes, indi-
cando que as cidades de menor porte (com me-
nos de 100 mil habitantes) tendem a oferecer
uma quantidade per capita proporcionalmente
maior de servigos ambulatoriais do que as ca-
pitais, municipios das regides metropolitanas e
cidades de médio porte. Esta superioridade re-
lativa das cidades menores, no entanto, esta
fortemente associada a importincia da “capa-
cidade de gasto municipal” para a produgéo di-
reta de servicos de satide, dado que o modelo
de descentralizacao fiscal adotado no Brasil be-
neficia tais municipios, basicamente com recur-
sos origindrios de transferéncias dos niveis su-
periores de governo.

Por outro lado, a capacidade de gestdo do
sistema hospitalar local é relativamente mais
avancada nas cidades de maior porte e nas ci-
dades-polo de carater regional. Neste caso, o de-
senvolvimento prévio da capacidade de arreca-
dagdo tributdria, que exige a instala¢do no mu-
nicipio de um certo tipo de burocracia e de co-
nhecimento técnico, assim como o efeito cumu-



lativo no tempo da decisao da administracao
anterior aderir e implementar os requisitos ins-
titucionais da NOB/93 sdo as condi¢des insti-
tucionais mais importantes para que um dado
municipio assuma a gestao do sistema hospita-
lar local. Observe-se que, diferentemente do que
registramos para a possibilidade de ampliacdo
da oferta de servigos ambulatoriais, a capacida-
de municipal de gasto nao é um fator decisivo
para o desenvolvimento desta funcdo de gestao.
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