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RESUMO

Neste artigo os autores analisam a evolugao dos gastos municipais e da equidade no
financiamento municipal da satde no Brasil entre 1998-2018. Oservou-se um avango
na equidade coincidente com a introdugdo do Piso da Atengdo Basica (PAB) e a
Emenda Constitucional 29 do ano 2000. A queda na desigualdade, no entanto, perde
forga no inicio dos anos 2010. Além disso, observou-se que as desigualdades persistem
entre municipios com alta versus baixa capacidade de arrecadacdo. Documentou-se
também que o arrefecimento da queda na desigualdade, principalmente das
transferéncias federais, ocorre apesar do esfor¢o equalizador presente na reforma da
PNAB de 2011 e da redefinicao dos valores do PAB fixo. O montante de recursos
redistribuido nao foi o suficiente para promover mudangas relevantes no gasto em
saude e para promover mais equidade.

Palavras-chave: gastos em saude, financiamento, transferéncias governamentais,
desigualdade, redistribuigao.

ABSTRACT

In this paper we assess trends in health expenditures and equity in health financing
across Brazilian municipalities over the period 1998-2018. We document
improvements in equity occurred in tandem with the introduction of the Piso da
Atengdo Basica (PAB) and the 29th Constitutional Amendment of 2000. Yet, the
reduction in inequality faded by the beginning of the 2010s. Moreover, we observe
that inequalities persist among municipalities with high and low fiscal capacity. We
also document that the reduction in inequality fades despite the equalizing efforts of
the PNAB reform that redefined the PAB fixo. Redistribution of resources introduced
via PAB fixo was not sufficiently effective for relevant changes in equity.

Keywords: health spending, financing, intergovernmental transfers, inequality,
redistribution.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem contribuido
para a reducgdo das desigualdades no acesso a
servi¢os de saude e para melhorias significativas
em indicadores de saude da populagao brasileira
(Castro et al.,, 2019). A criagdo e o continuo
desenvolvimento do SUS foram acompanhados
por aumentos no financiamento e no gasto em
saude, e por uma importante descentralizagdo
desse gasto, com os municipios assumindo um
papel cada vez mais relevante para o avango da
capilaridade do sistema em geral, e para a
provisdo de servicos de atengdo primdria, em
particular (Piola, 2017; Bhalotra et al., 2018).

Apesar dos avangos inequivocos que o SUS traz
a sociedade brasileira, o sistema segue
reconhecidamente subfinanciado e poderd
enfrentar um cendrio ainda mais severo de
restricdo de gastos nas préximas décadas (Rocha
et al. 2021). Neste artigo discutimos uma
camada a mais de preocupag¢do com relagdo ao
financiamento do SUS, e que pode trazer
consequéncias bastante adversas para a
provisdo de atenc¢do primdria. Por um lado,
apesar de existir um sistema Unico no pais, as
fontes de financiamento da salde s3o em
grande medida locais e tém implicado em
desigualdade dos gastos per capita entre
municipios. Por outro lado, inovagoes
constitucionais e mecanismos de transferéncia
federal, apesar de relevantes, ndo tém sido
suficientemente eficazes na mitigacdo destas
desigualdades. O aperto das restri¢es fiscais
em curso, principalmente federais, pode agravar
esse quadro.

A estrutura do financiamento da saude nos
municipios tem sido moldada essencialmente
por dois vetores. Destacam-se em primeiro lugar
as transferéncias federais e o Piso da Atencgdo
Basica (PAB), criado em 1997 pela Portaria
MS/GM n° 1.882, que introduziu transferéncias
diretas e regulares da Unido aos municipios,
rompendo com a ldgica vigente de pagamento

1 Os novos valores do PAB fixo foram consolidados
pela portaria GM/MS n° 1.602, de 9 de julho de 2011.
O indicador socioecondmico varia de 0-10 e é
composto por: PIB per capita, percentual da
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por procedimento, modelo que dava énfase ao
financiamento da doenga e ndo a atencdo
integral a saude, e que concentrava recursos nos
municipios com melhor infraestrutura de saude
(Machado et al., 2004). O PAB é composto por
uma parte variavel, que incentiva por adesdo
acGes de saude, \vigilancia sanitaria e
epidemioldgica; e uma parte fixa, direcionada de
maneira mais geral a cobertura de atengdo
basica e por muito tempo computada com base
em critérios populacionais. Mais recentemente,
a reforma da Politica Nacional da Atengdo Basica
(PNAB) de 2011, na tentativa de promover maior
equidade no gasto, redefiniu o valor das
transferéncias do PAB fixo com base no
tamanho da populagdo e indicadores
socioecondmicos dos municipios.?

Em segundo lugar, uma parte relevante do gasto
municipal é financiado com recursos préprios e
oriundos de outras transferéncias. Em
particular, a Emenda Constitucional 29 do ano
2000 (EC/29) estabeleceu um percentual
minimo de recursos préprios que municipios
devem gastar em ag0es e servigos publicos de
salde (ASPS), o que trouxe mais recursos a
salde e promoveu maior participacdo dos
estados e municipios no financiamento da saude
(Piola et al. 2013). Por ser uma proporgdo de
receitas correntes, essa fonte de financiamento
é positivamente relacionada ao porte do
municipio e pode oscilar conforme o ciclo
econoémico.

Neste artigo realizamos, em primeiro lugar, uma
caracterizagdo da desigualdade do gasto
municipal per capita em saude para o periodo de
1998-2018, e discutimos em que medida a
composicdo do financiamento, entre
transferéncias federais e recursos proprios, tém
contribuido para diferencas observadas em
gastos entre municipios. Em segundo lugar,
avaliamos em que medida a reforma
redistributiva promovida pela reforma da PNAB
de 2011, que incorporou indicadores
socioeconémicos para o calculo do repasse

populagdo beneficiado pelo Programa Bolsa Familia,
percentual da populagdo em extrema pobreza,
percentual da populagdo coberta por seguro de
salde, densidade demogréfica.

67



APS em Revista

Vol. 3, n. 1, p. 66-74 | Janeiro/Abril — 2021
ISSN 2596-3317 — DOI 10.14295/aps.v3i1.178
Rocha, R.; Szklo, M.

ARTIGOS

federal pelo PAB fixo, afetou os gastos
municipais em saude. Estes exercicios tém como
objetivo contribuir para o debate sobre
equidade e mecanismos de mitigacdo de
desigualdade no financiamento em saudde no
Brasil, bem como reforgar a importancia da
discussdo sobre estratégias de compensacgdo
para os diferenciais de arrecadagdo e de
necessidades em saude entre municipios
brasileiros.

METODOS E DADOS

BASE DE DADOS

Construimos uma base de dados longitudinal de
municipios com observa¢des anuais para o
periodo de 1998 a 2018. Para as informagdes
sobre receitas e gastos municipais em saude,
combinamos dados de receitas correntes totais
(1998-2018) e despesas totais em satde (1998-
2018) disponiveis no FINBRA/Ministério da
Economia; com dados de gastos totais em
saude, gastos financiados por recursos proprios
e gastos financiados por recursos de
transferéncias intergovernamentais  (2000-
2018), disponiveis no Sistema de Informacses
sobre Orgcamentos Publicos em Saude (SIOPS).
Para as informagcGes sobre transferéncias
intergovernamentais em saude, coletamos
dados de transferéncias fundo a fundo, do
Fundo Nacional de Saude (2000-2017), onde
conseguimos observar o total de recursos
transferidos a um dado municipio, separados
entre recursos do PAB Fixo, PAB Varidvel e
demais transferéncias. Ademais, coletamos
dados da populagdo residente no municipio com
base nas estimativas utilizadas pelo TCU para
determinar as cotas do Fundo de Participacdo
dos Municipios (FPM) e disponibilizadas no
DATASUS. Todos os valores monetérios foram

2 Em 2011, 4954 municipios, 89% do total, tinham
populagdo de até 50.000 habitantes.
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convertidos para valores per capita constantes
em reais de 2018 com base no IPCA.

METODOS

Evolugao da desigualdade de gastos em
saude

Realizamos uma analise descritiva da evolugao
do gasto. Calculamos médias das diversas
medidas de gastos municipais per capita e
avaliamos graficamente suas trajetdrias anuais.
Para a andlise de desigualdade, calculamos o
indice de Gini para as medidas de gastos em
salde per capita.

Impacto da reforma da PNAB sobre
gastos em saude

Avaliamos o impacto da redefini¢cdo do valor do
PAB fixo sobre o gasto municipal per capita total
graficamente e através de  métodos
econométricos. A reforma da PNAB de 2011
redefiniu os valores do PAB fixo per capita. A
transferéncia, que antes seguia um valor fixo per
capita para todos os municipios, passou a ser
baseada  também em um  indicador
socioeconémico. Os  municipios  foram
classificados em quatro grupos, que receberiam
valores per capita diferentes.

A Tabela 1 apresenta os valores per capita e
critérios para cada um desses grupos. Ao
restringirmos a amostra para municipios com
até 50.000 habitantes,? a classificacio dos
municipios em grupos e, por consequéncia, o
estabelecimento do valor da transferéncia,
passam a depender apenas do indicador
socioeconémico — que nos fornece trés pontos
de corte: 4,82; 5,40; 5,85.
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Tabela 1 - Valores do PAB Fixo per capita

Grupo RS Per Capita

Critério

23

Municipios com indicador socioecondmico
menor que 4,82 e populagao de até 50 mil
habitantes

Municipios com indicador socioecondmico
entre 4,82 e 5,40 e populagdo de até 100 mil
habitantes; e municipios com indicador
socioecondmico menor que 4,82 e populagao
entre 50 e 100 mil habitantes

1] 19

Municipios com indicador socioeconémico
entre 5,40 e 5,85 e populagdo de até 500 mil
habitantes; e municipios com indicador
socioecondmico menor que 5,40 e populagao
entre 100 e 500 mil habitantes

v 18

Municipios ndo comtemplados nos itens
anteriores

Notas: elaboracdo dos autores com base na Portaria GM/MS no 1,602 de 9 de julho de

2011.

A comparagdo dos municipios no entorno dessas
cortes nos permite estimar o impacto causal da
redistribuicdo de recursos via PAB fixo sobre o
gasto total em saude. A intui¢do por trds desta
estimacdo se baseia na hipotese de que os
municipios sdo muito parecidos no entorno
préximo a cada corte, que separa
arbitrariamente municipios em grupos de
controle e tratamento — verificamos que os
grupos sao balanceados do ponto de vista
estatistico em termos de caracteristicas
observdveis e ndo observaveis. Através de
regressoes lineares locais, identificamos entdao
em que medida a redefinicdo dos valores
transferidos pelo PAB fixo esta associada a
variagdes no gasto total municipal per capita. Ou
seja, em ultima instdncia comparamos o
diferencial de gastos (varidvel dependente)
entre grupo de controle e tratamento, definidos
pelo corte estabelecido pela regar (variavel
dummy independente).

Mais especificamente, a estratégia empirica que
utilizamos segue de perto metodologia
empregada em Hahn et al. (2001), Imbens e
Lemieux (2008) e Litschig e Morrison (2013).
Focamos a analise na primeira e na segunda
descontinuidade em fungdo do pequeno
namero de observacdes no entorno da terceira
descontinuidade (corte de 5,85). Com intuito de
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aumentar o poder estatistico da analise,

realizamos regressdes combinando as duas
primeiras descontinuidades. Como discutido em
Litschig e Morrison (2013), para que o0s
parametros estimados sejam interpretaveis,
essa combinagdo requer que a intensidade de
tratamento em cada descontinuidade seja de
magnitude semelhante, o que é verificado em
nosso caso. A limitacdo da estratégia empirica,
assim como em qualquer estudo de regressdes
descontinuas, é que os resultados e a
interpretagdo se aplicam apenas aos municipios
ao entorno das descontinuidades.

RESULTADOS

Nesta subsegdo descrevemos a evolu¢cdo da
desigualdade de gastos em satde e por fonte de
financiamento (recursos proprios ou
transferéncias). A Figura 1 apresenta quatro
graficos. No primeiro deles (Figura 1a),
mostramos a evolugdo dos coeficientes de Gini
calculados para (i) o gasto total per capita em
saude; (ii) o gasto per capita financiado por
transferéncias, onde estdo incluidos o PAB
variavel e o fixo; e (iii) o total per capita
financiado por recursos proéprios. Do final dos
anos 1990 ao fim dos anos 2000, a desigualdade
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no gasto total per capita total caiu
consideravelmente, de um coeficiente de Gini
de aproximadamente 0,35 para 0,25. Esse
movimento ocorreu  principalmente  nos
primeiros anos da década de 2000, perdendo
velocidade nos anos 2010. A queda na
desigualdade dos gastos ocorre tanto na série de
recursos proprios quanto em transferéncias. No

primeiro caso, a queda é concentrada nos
primeiros anos da década de 2000 e responde

em grande medida ao crescimento dos gastos
promovido pela Emenda Constitucional 29 do
ano 2000 (EC/29), que induziu o aumento
relativo do gasto per capita entre os municipios
gue gastavam menos em saude, abaixo de 15%
da receita corrente. No caso das transferéncias,
a queda da desigualdade se prolonga de modo
consistente até 2012.

Figura 1 — Evolugdo do Gasto Per Capita em Saude e Desigualdade
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Nota: elaboragdo dos autores com base nos dados da Finbra (gasto total em saude) e SIOPS (gasto de

recurso préprio e gasto de transferéncia).

Os demais graficos da Figura 1 reforcam a
fungdo equalizadora das transferéncias.
Classificamos os municipios em dois grupos,
aqueles que possuem alta arrecadagdo e

3 Os municipios com receitas correntes acima da
mediana foram classificados como de “alta
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aqueles que possuem baixa arrecadacdo.® Essa
separagdo nos auxilia a analisar a relevancia das
transferéncias e dos recursos préprios no
financiamento do gasto em saude. Durante todo

arrecadagdo” e os municipios abaixo da mediana
como de “baixa arrecadagdo”.
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o periodo da analise, os municipios de alta
arrecadacao incorrem em despesas totais per
capita cerca de duas vezes maior que os
municipios de baixa arrecadagdo. Notamos que
a diferenca na despesa total em saude é
explicada pelo gasto financiado por recursos
proprios. Em média, municipios com alta vs
baixa arrecadagdo tém  despesas de
transferéncias muito semelhantes. Isso é
esperado ja que a captacdo do recurso é feitaem
base per capita populacional. O maior
componente das transferéncias consiste no PAB
variavel, contribuindo cerca de 70%.

A Figura 1, portanto, reporta um avango de
equidade no financiamento municipal da saude.
No entanto, este movimento perdeu forga e as
desigualdades persistem. Importante notar que
o arrefecimento da queda na desigualdade,
principalmente nas transferéncias, ocorre
apesar do esforco equalizador presente na
reforma da PNAB de 2011 e da redefinicdo dos
valores do PAB fixo. A Figura 2 sugere que esta
redefinicdo teve impactos muito limitados, ou
praticamente nulos, sobre o financiamento da

salde. A Figura 2a apresenta a relagdo entre os
valores de PAB fixo transferidos em 2011 e o
indicador socioeconémico para a amostra de
municipios de até 50.000 habitantes. As linhas
horizontais  correspondem aos  cortes
socioecon6micos estabelecidos pela redefinicdo
do PAB fixo. Observamos claramente a
descontinuidade nas transferéncias, com
municipios com indicadores socioecondmicos
mais baixos recebendo valores per capita mais
altos. J& a Figura 2b apresenta os gastos em
salde per capita totais vs o indicador
socioecondmico. A auséncia de descontinuidade
na série sugere que as descontinuidades
definidas para o PAB fixo ndo foram grandes o
suficiente para afetar o gasto total em saude per
capita. De fato, observamos que a ordem de
magnitude das escalas dos dois gréaficos é
substancialmente diferente. Apesar do esforgo
redistributivo, a redefinicdo do PAB fixo
implicou em uma redistribuigdo muito reduzida
a luz dos gastos totais per capita. A variagdo em
cerca de RS 2 per capita representa menos de
2% do montante total que é em média
transferido aos municipios.

Figura 2 — Relacdo entre Indicador Socioeconémico, PAB Fixo e Gastos per Capita Totais em Saude
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Nota: elaboragdo dos autores com base nos dados da FNS (PAB Fixo) da Finbra (Gasto em Saude per
capita) e portaria GM/MS no 1,602 de 9 de julho de 2011 (indice socioeconémico).
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Os resultados dos modelos econométricos
corroboram a interpretagdo visual dos dados
reportados na Figura 2. A Figura 3 apresenta os
pontos estimados e intervalos de confianca de
95% para diversas especificacGes baseadas em
nosso modelo de regressdo descontinua, no
qual o gasto total per capita em saude é
regredido em uma variavel dummy que indica o
grupo de tratamento, ao lado esquerdo dos
cortes de descontinuidade. Rodamos uma série
de modelos diferentes — ajustando por
controles, polinbmios na distancia para os
cortes, e tamanho da amostra em torno das

descontinuidades. Os coeficientes estimados
sdao consideravelmente estaveis as diferentes
especificagbes e em todos os casos indicam a
auséncia de efeito sobre gasto total em saude.
Apesar de reforma da PNAB ter sido desenhada
em parte para promover uma distribuicdo
menos desigual de recursos, favorecendo os
municipios em condigdes socioeconOmicas
menos favoraveis, o montante de recursos
distribuido nao foi suficientemente grande para
promover mudangas relevantes no gasto em
saude.

Figura 3 — Resultado de Regressdes Descontinuas: Diferenciais no Gasto Total per Capita no Entorno dos
Primeiros Cortes: Resultados para Diferentes Especificactes
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Nota: o grafico apresenta o impacto da redistribuicdo de recursos via PAB fixo sobre o gasto total em salde. Os
pontos do gréfico correspondem aos pontos estimados pelos modelos econométricos e as barras correspondem ao
intervalo de confianga de 95%. O valor p corresponde a distancia percentual aos pontos de descontinuidade. Quanto
maior o p, maior o tamanho da amostra utilizada para estimar o modelo.

DISCUSSAO

Neste artigo documentamos um avango de
equidade no financiamento municipal da saude
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entre municipios brasileiros desde o inicio dos
anos 2000. Este avan¢o coincide com a
introducdo do Piso da Atencdo Basica (PAB),
criado em 1997 pela Portaria MS/GM no 1.882,
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e da Emenda Constitucional 29 do ano 2000
(EC/29), que estabeleceu um percentual minimo
de recursos préprios que municipios devem
gastar em agdes e servicos publicos de saude.
Este avanco, no entanto, perde for¢a no inicio
dos anos 2010. Além disso, observamos que as
desigualdades persistem. Municipios de alta
arrecadagdo incorrem em despesas totais per
capita em sadde cerca de duas vezes maiores
que os municipios de baixa arrecadagdo. Esta
diferenca é explicada pelo gasto financiado por
recursos proprios.

Documentamos também que o arrefecimento
da queda na desigualdade, principalmente nas
transferéncias, ocorre apesar do esforgo
equalizador presente na reforma da PNAB de
2011 e da redefinicdo dos valores do PAB fixo.
De fato, as andlises descritiva e econométrica
indicam que o montante de recursos distribuido
ndo foi o suficiente para promover mudancas
relevantes no gasto em salde e para promover
mais equidade.

O desafio da desigualdade no financiamento é
nao apenas transversal a agdes de politicas de
saude em nivel local, como também
fundamental para a garantia mais ampla de
equidade em acesso e na qualidade de servigos
publicos no pais. Como mencionado em
Arretche (2019), muito embora exista um
conjunto de mecanismos fiscais orientados a
reduzir desigualdades entre entes subnacionais
no Brasil, a compensa¢do tem sido limitada e
estd longe de privilegiar as unidades que
concentram maiores necessidades. No caso da
saude, especificamente, este desafio tem
consequéncias diretas sobre equidade no acesso
e na qualidade da atengdo primaria em salde,
uma das fundag¢des mais importantes do SUS, ja
que a alocacdo de recursos e a execug¢do das
politicas sdo essencialmente municipais.

Ndo menos importante, a sustentabilidade do
financiamento e a trajetdria da desigualdade
nos gastos em saude sdo suscetiveis ao ciclo
econdmico e a capacidade fiscal dos municipios.
Isso ocorre, em particular, na medida em que as
transferéncias federais sdo relativamente
limitadas no orgamento municipal e podem ser
ainda mais reduzidas nos préximos anos — tanto
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pela continuidade do teto de gastos federal
como por novas reformas nos mecanismos de
financiamento da ateng¢do primaria, como
propostas pelo programa PREVINE Brasil,
instituido pela Portaria n? 2.979, de 12 de
novembro de 2019. Se tal for¢a equalizadora
perde forgca, e o0s municipios com baixa
capacidade de arrecadacao propria
experimentarem perda de dinamismo nos
proximos anos, devemos esperar a frente
aumento na desigualdade. Desde ja se torna
importante a discussdo de mecanismos mais
efetivos de redistribuicdo dos recursos para a
salde no pais. Essa pode ser uma oportunidade
para introduzirmos alguma coordenacdo entre
mecanismos de redistribuicdo de recursos entre
municipios e incentivos que induzam maior
integracdo da ateng¢do primaria local a servigos
de mais alta complexidade, bem como a redes
de atencdo pactuadas em nivel regional.

73



APS em Revista

Vol. 3, n. 1, p. 66-74 | Janeiro/Abril — 2021 ARTIGOS
ISSN 2596-3317 — DOI 10.14295/aps.v3i1.178

Rocha, R.; Szklo, M.

REFERENCIAS

ARRETCHE, Marta. Transferéncias fiscais no Brasil. In: Menezes Filho, Naercio e Souza, André Portela.
(Org.). A Carta. Para entender a Constitui¢do Brasileira. 1ed. Sdo Paulo: Todavia, 2019, v. 1, p. 53-81.

BHALOTRA, Sonia; ROCHA, Rudi; SOARES, Rodrigo R. Does Universalization of Health Work? Evidence from
Health Systems Restructuring and Expansion in Brazil. IZA Discussion Papers, n. 12111, 2019.

CASTRO, Marcia C; MASSUDA, Adriano; ALMEIDA, Gisele; et al. Brazil’s unified health system: the first 30
years and prospects for the future. The Lancet, v. 6736, n. 19, p. 1-12, 2019.

HAHN, J., TODD, P., & VAN DER KLAAUW, W. Identification and estimation of treatment effects with a
regression-discontinuity design. Econometrica, 69(1), 201-209, 2001

IMBENS, G. W., & LEMIEUX, T. Regression discontinuity designs: A guide to practice. Journal of
Econometrics, 142(2), 615-635, 2008

LITSCHIG, Stephan; MORRISON, Kevin M. The Impact of Intergovernmental Transfers on Education
Outcomes and Poverty Reduction. American Economic Journal: Applied Economics, v. 5, n. 4, p. 206—240,
2013.

MACHADQO, E. N. D. M., FORTES, F. B. C. T. P., & SOMARRIBA, M.. Efeitos da introdu¢do do PAB sobre a
distribuicdo de recursos e a prestacdo de servigos: o caso de Minas Gerais. Ciéncia & Saude Coletiva, 9, 99-
111, 2004

PIOLA, Sérgio Francisco; PAIVA, Andrea Barreto de; SA, Edvaldo Batista de; et al. Financiamento publico da
saude: Uma histéria a procura de rumo. Texto para Discusséo. Ipea, p. 46, 2013.

PIOLA, S. F. Transferéncias de Recursos Federais do Sistema Unico de Satde para Estados, Distrito Federal
e Municipios: os desafios para a implementacdo dos critérios da Lei Complementar no 141/2012 (No.
2298). Texto para Discussdo. Ipea, 2017.

ROCHA, R., FURTADQO, I., & SPINOLA, P. Financing Needs, Spending Projection, and the Future of Health in
Brazil. Health Economics, 2021.

@ apsemrevista.org 74



