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Resumo

Qual o efeito da capacidade local sobre a mortalidade infantil nos municipios brasileiros? Este
trabalho analisa a capacidade local dos 5.570 municipios brasileiros na oferta de politica de
salde e seu efeito sobre a variagdo da mortalidade infantil, a partir de duas dimensdes:
administrativa e Institucional. Dados do perfil dos municipios brasileiros do IBGE e dos
indicadores Municipais do rol de Indicadores, Diretrizes, objetivos, metas e indicadores 2013
do DATASUS, séo usados como medida de capacidade local. Como fator explicativo para a
variagdo da mortalidade infantil sdo usadas variaveis distribuidas nas duas dimens@es. Os
dados foram analisados através de estatistica descritiva e regressdo linear multipla pelo
modelo dos Minimos Quadrados Ordinarios (MQQO). Com o uso do modelo de regressdo 0s
resultados apontam que a composicdo da burocracia e aspectos institucionais como a
formulacdo de planos de acdo e a formacdo de conselhos estdo associados com melhor
desempenho da politica de satde no nivel municipal.
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Abstract

What is the effect of local capacity on infant mortality in Brazilian municipalities? This article
analyzes the local capacity of 5,570 Brazilian municipalities in health policy supply and its effect
on the variation in infant mortality, from two dimensions: administrative and institutional. Data from
IBGE’s “Profile of Brazilian Municipalities” and DATASUS’s 2013 municipal indicators list,
guidelines, goals, targets, and indicators are used as a measure of local capacity. As an explanatory
factor for the variation in infant mortality are used five variables distributed in two dimensions. Data
were analyzed using descriptive statistics and multiple linear regression model by ordinary least
squares (OLS). With the use of the regression model the composition of the bureaucracy and
institutional aspects such as the formulation of action plans and the formation of councils are
associated with better performance of the heath policy at the municipal level.

Key-words: Local Capacity; Health Policy; Child Mortality.
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1. INTRODUCAO

O Brasil estd organizado em um sistema federativo, reformulado apé6s a
Constituicdo Federal de 1988, no qual os trés niveis de governo, Unido, estados e
municipios, sdo considerados entes federativos, dotados de autonomia administrativa,
politica e fiscal e sem vinculacgao hierarquica, caracterizando o triplo federalismo.

Durante o periodo da ditadura militar, havia uma centralizacdo de arrecadacao
fiscal e do poder decisorio e operacional no governo federal, inclusive com relacéo a
gestdo das politicas publicas. No entanto, com o processo de descentralizagdo politica e
administrativa, ocorrido apds 1988, coube aos estados e principalmente aos municipios,
as prerrogativas de implementacéo das politicas sociais, dentro das quais selecionamos
para efeito deste estudo, a politica de salde, ofertada pelo municipio, dentro do Sistema
Unico de Sadde (SUS).

E importante ressaltar que antes da criagdo do SUS, a saude era vista como um
problema individual e centrada no modelo médico assistencial privatista. Ou seja, 0s
cidadaos eram divididos em trés classes: os que podiam pagar pelos servigos privados;
0s que estavam assegurados pelos seguros-saude por ter emprego formal com carteira
assinada; e os excluidos, que nao tinham direito algum e s6 contavam com atendimento
gratuito, ofertado pelas unidades de saude dos estados e municipios e as santas casas de
misericordia, em carater caritativo.

Nesse periodo, os indicadores de salde representavam a situacdo de salde
existente: a expectativa de vida ao nascer era baixa, em torno de 53,3 anos; uma alta
incidéncia de doencas infectocontagiosas e uma taxa de mortalidade infantil elevada
(IBGE, 1999). A partir do processo de redemocratizacdo e da reforma do Estado houve

uma retomada dos movimentos de oposicdo, dentre 0s quais destacamos a luta
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encampada pelo Movimento da Reforma Sanitéria®, objetivando a universalizagdo da
salde e criacdo do SUS. O SUS representou a operacionalizacdo da saide como direito
do cidad&o, estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988 (CF-88).

A descentralizacdo que norteia 0 SUS ocorre, especialmente, pela transferéncia
de responsabilidades e recursos para a esfera municipal, estimulando novas
competéncias e capacidades politico-institucionais dos gestores locais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009, p. 21). Neste sentido, destacamos que em um pais de dimensdes
continentais e com um elevado grau de desigualdades inter e intrarregionais,
principalmente no que concerne a capacidade fiscal, politica e administrativa, deve-se
levar em consideracdo que a descentralizacdo pura e simplesmente de uma politica de
saude, formulada no nivel central e implementada pelos governos locais, sem levar em
consideracdo essas capacidades, pode apresentar resultados significativamente
diferentes.

Em suma, o SUS é uma politica nacional com diretrizes comuns para todo o
pais. Contudo, diferencas em termos de capacidades locais podem produzir resultados
profundamente diferentes nos municipios. Tendo isto em mente, a variacdo da
capacidade local dos municipios brasileiros para politicas de saude é analisada a partir
de duas dimensdes consideradas fundamentais: administrativa e a institucional. Os
indicadores selecionados para cada dimensdo serviram de fator explicativo para a
variacdo da mortalidade infantil, que foi o indicador escolhido para mensurar o
desempenho da politica de saide, por ser um indicador de pactuacdo obrigatoria por
todos 0s municipios.

Trata-se de um estudo quantitativo e observacional dos 5.570 municipios
brasileiros, utilizando dados secundarios do Perfil dos Municipios Brasileiros 2013 do
IBGE e dos indicadores municipais do rol de Indicadores de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores 2013 da base de dados do DATASUS.

Partindo do pressuposto de que com o processo de descentralizacdo as politicas
de saude seriam melhor implementadas e que uma atencdo bésica de qualidade ofertada

pelo municipio diminuiria significativamente a mortalidade infantil, o presente estudo

1 O movimento da Reforma Sanitéria nasceu no contexto da luta contra a ditadura, no inicio da década de
1970. A expresséo foi usada para se referir ao conjunto de ideias que se tinha em relacdo as mudangas e
transformagdes necessarias na area da satde. Essas mudancas ndo abarcavam apenas o sistema, mas todo
0 setor saude, em busca da melhoria das condic@es de vida da populacéo. (FIOCRUZ, 1988).
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analisou o efeito da capacidade local sobre a mortalidade infantil nos municipios
brasileiros. A hipdtese é que quanto maior a capacidade local, menor a mortalidade
infantil no municipio.

O trabalho estd dividido em cinco se¢fes. A primeira secdo aborda a
mortalidade infantil no Brasil e o SUS. Na secdo seguinte, o federalismo, a
descentralizacdo de politicas sociais no Brasil e a capacidade local, com énfase na
municipalizacdo da salide. Em seguida, a metodologia apresenta os dados, a mensuragao
e 0 modelo estatistico utilizado. Na quarta secdo, sdo apresentados os resultados da
andlise do efeito da capacidade local sobre a mortalidade infantil nos municipios

brasileiros. Por ultimo, a conclusao.

2. MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A taxa de mortalidade infantil € um importante indicador das condi¢des de saude
e vida de uma populagédo (Brasil, 2010). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
esse indicador é definido como a morte de criancas menores de um ano por cada mil
nascidos vivos e pode ser dividida em dois componentes principais: a mortalidade
neonatal e a pos-neonatal. Para Frias e Navarro (2013: 92), ¢ considerado “‘um marcador
do nivel de desenvolvimento social e da garantia aos direitos humanos”, pois as altas
taxas de mortalidade infantil refletem em geral, falta de saneamento basico, inseguranca
alimentar, baixo grau de instrucdo materna, acesso desigual aos servicos de saude,
desigualdades sociais e econdmicas, politicas publicas ineficazes, dentre outros fatores
que associados, podem predispor ao aumento do nimero de 6bitos infantis.

Esse indicador permite também avaliar a assisténcia pré-natal ofertada; a
vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto, evitando a sua peregrinacéo;
avaliar as boas praticas durante o atendimento ao parto e nascimento; 0 acesso das
criancas menores de um ano ao acompanhamento de puericultura nos servicos de salde
e a atencdo hospitalar de qualidade quando necessario (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).

No Brasil, em 1970, segundo dados do IBGE (1999), a taxa de mortalidade
infantil, girava em torno de 115 6bitos/1000 nascidos vivos. Ao longo dos anos foram
implementadas algumas politicas de combate a mortalidade infantil, tendo como
resposta uma redugdo acentuada da taxa, chegando atualmente ao patamar de 15,3

Obitos /1000 nascidos vivos, ficando, segundo a Rede Interagencial de Informacdes para
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Saude (RIPSA, 2008), proxima dos patamares aceitaveis pela OMS, que corresponde a
10 6bitos para cada 1000 nascimentos.

A mortalidade infantil, entretanto, ainda é considerada um grave problema de
salde publica, além de ser uma preocupacdo para 0S governantes, pois expde as
desigualdades existentes entre os paises e dentro de um mesmo pais, as desigualdades
inter e inter-regionais. Diante dessa preocupacéo, foram elaboradas politicas de combate
a mortalidade infantil, tanto no &mbito internacional, onde destacamos os oito Objetivos
do Desenvolvimento do Milénio (ODM), dentre os quais, selecionamos para efeito deste
estudo, o 4° ODM (reduzir a mortalidade na infancia). Esse objetivo tem meta pactuada
de reducéo em 75% até 2015, tomando-se como base 0 ano de 1990. Para atingir esse
objetivo foram formuladas e implementadas diversas politicas, programas e acdes de
combate a mortalidade infantil, com destaque para a estratégia mais recente lancada
pelo Ministério da Saude, denominada Rede Cegonha (RC), uma politica publica
instituida no &mbito do SUS, através da Portaria GM/MS n° 1459/20112, e que consiste
numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como, a
crianca, o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis.

No sentido de descentralizacdo de politicas publicas e seguindo a logica da
municipalizacdo da saude, que € o foco do estudo, abordaremos o SUS como uma
politica nacional de salde, com descentralizacdo de implementacdo pelos governos
locais. O SUS foi regulamentado e consolidado pelas seguintes leis: Lei n° 8.080,
chamada Lei Orgéanica de Saude (LOS), Lei n° 8. 142 e o Decreto n° 7.508. A lei
8.080/90, chamada LOS, ao dispor sobre a organizacao na oferta de servigos de salde e
obedecendo ao principio da descentralizagdo, “claramente eleva o municipio a figura-
chave de todo o sistema” (SILVA, 2010, p. 565). Neste sentido, 0 municipio se torna a
porta de entrada do sistema e oferta principalmente a atencédo basica.

Portanto, seguindo a vertente da municipalizacdo da saude dentro do SUS, onde

0S municipios passaram a ser o principal implementador de politicas publicas, cabe ao

2 Portaria n° 1.459, de 24 de Junho de 2011- Institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde - SUS - a
Rede Cegonha.
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gestor municipal garantir aos municipes sob sua sob a sua responsabilidade, 0 acesso a
atencdo bésica e aos servicos especializados (de média e alta complexidade), mesmo
quando localizados fora de seu territorio (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Diante deste contexto, onde as politicas de saude sdo formuladas em um nivel de
governo e implementadas em outro e, de acordo com a divisdo de competéncias
estabelecidas, coube principalmente aos municipios as prerrogativas de implementacdo
de politicas publicas. Para Arretche (2011), no entanto, a maioria dos municipios
brasileiros sdo pequenos, com baixa capacidade econdmica, administrativa e s&o
dependentes de transferéncias fiscais. Salientamos ainda que ao estabelecer o pacto de
adesdo, 0 municipio sugere dispor da capacidade necessaria para a implementacao
dessas politicas. Neste sentido, algumas perguntas se fazem premente: 0s municipios
brasileiros tém capacidade para implementar politicas publicas com qualidade? Em que
medida a capacidade local afeta a qualidade da politica de satde?

3. FEDERALISMO, DESCENTRALIZACAO DE POLITICAS PUBLICAS E
CAPACIDADE LOCAL

O Brasil estd organizado em um sistema federativo, reformulado apos a
Constituicdo Federal de 1988, no qual os trés niveis de governo, Unido, estados e
municipios, sdo considerados entes federativos, dotados de autonomia administrativa,
politica e fiscal e sem vinculacao hierarquica, caracterizando o triplo federalismo.

O federalismo brasileiro tem o objetivo de lidar com as especificidades
econbmicas, sociais e culturais de um grande pais. O propdésito é equalizar as
disparidades regionais, a partir do redirecionamento do papel dos estados e municipios
na oferta de servicos sociais (SOUZA, 2001). O federalismo brasileiro, segundo o
Conass (2003), apresenta algumas especificidades no que concerne a implementacdo de
politicas publicas. A primeira delas é o grande peso dos municipios na implementacgéo
dessas politicas. A segunda, diz respeito, as diferencas entre 0s municipios em termos
de porte, desenvolvimento politico, econdmico e social, capacidade de arrecadacéo e
capacidade institucional. Todos estes atributos podem resultar em diferentes graus de
implementacdo e respostas.

A descentralizagdo é a transferéncia de recursos e do poder decisorio referente as
politicas publicas do nivel federal para os estados e municipios. Para Arretche

(2011:16), é a “institucionalizagdo no plano local de condigdes técnicas para a
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implementacdo de tarefas de gestdo de politicas sociais”. Além de expressar, “por um
lado, as tendéncias democratizantes, participativas e de responsabilizacdo e, por outro,
os processos de modernizagdo gerencial da gestdo publica” (NUNES et al, 2004, p. 7).
Esse processo foi motivado em parte, pela crise fiscal instalada no pais nos anos 1980 e
1990 e também pela necessidade do governo federal de cortar gastos, principalmente
gastos relativos as politicas sociais, a partir da transferéncia da responsabilidade para 0s
estados e municipios, além de, segundo Silva (2015), gerar mais democracia.

Alguns autores apontam como vantagens para a descentralizacdo: o aumento de
eficiéncia que a maior proximidade entre os decisores e o0s cidaddos traria em termos de
conhecimento das preferéncias e necessidades locais; maior controle sobre os
governantes pelos cidaddos, aumentando a accountability e responsabilizacdo; reducgéo
das iniquidades regionais, pela melhor alocacao de recursos financeiros, através de uma
reorganizacao da rede de servicos, dando uma maior racionalidade ao sistema e para a
criagdo de novos espacos institucionais de participacdo da sociedade na gestdo (OATES,
1999; FIGUEIREDO et al. 2013).

Para Lubambo (2002), a partir do processo de descentralizagdo, 0os municipios
passaram a ter mais autonomia e a assumir dentro das suas capacidades uma maior
responsabilidade na oferta de bens e servigos publicos, mudando a relacdo entre o
governo federal e os governos subnacionais. No entanto, € importante ressaltar que,
apesar do grande peso dos municipios na gestdo das politicas sociais, as desigualdades
existentes no pais no que concerne as capacidades fiscal, administrativa e politica destes
municipios e o nivel de pobreza da populacdo-alvo dessas politicas, interferem no
processo de descentralizacdo, pois tornam as politicas implementadas mais caras e
muitas vezes ineficazes, consomem muitos recursos e, em contrapartida, oferecem um
baixo nivel de protecédo efetiva (ARRETCHE, 2004).

No caso da habilitacdo do municipio ao SUS, a adesdo envolve além do custo
politico e financeiro de arcar com a responsabilidade da oferta de um servico de salde
de acesso universalizado, como preceitua a CF-1988, também a incerteza de que o
governo federal arcara com a sua parte no financiamento do sistema (ARRETCHE,
2011).

E importante salientar que na distribuicéo intergovernamental de func@es, dentro
do processo de descentralizacdo, cabe a Unido, através do Ministério da Saude, formular
e fornecer o financiamento necessario para a implementacdo das politicas nacionais de

salde, bem como a coordenacgdo das acOes intergovernamentais (ARRETCHE, 2004).
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Nesse sentido, as politicas publicas implementadas pelos estados e municipios tornam-
se dependentes das regras impostas na pactuacao e das transferéncias de recursos pelo
governo nacional para manuteng@o dos programas.

Isso resulta na limitagdo de autonomia dos estados e municipios, além de
invasivo condicionamento para adesdo a agenda do governo federal, limitando seu
poder de elaborar politicas proprias, por dependerem de verbas federais para
implementacdo de politicas, submetendo-se a avaliagcdes periddicas para o repasse dos
recursos. Portanto, neste sentido, o governo federal continua interferindo na formacao
da agenda dos governos locais, apesar de ter repassado a prerrogativa de implementagéo
para 0s governos locais.

No entanto, apesar do poder centralizador do governo federal, que condiciona as
transferéncias dos recursos a adesdo dos governos municipais as suas politicas, a
formulacéo dessas politicas de saude deixou de ser exclusiva do governo central, pois a
institucionalizacdo dos conselhos assegura a representacdo dos estados e municipios no
processo de formulacdo das politicas. Para Arretche (2004, p. 23), “a institucionalizagdo
destes espacos suprimiu do Ministério da Saude a possibilidade de estabelecer
unilateralmente as regras de funcionamento do SUS, tais conselhos funcionam como um
mecanismo de contrapeso”.

No caso especifico do SUS, a criacdo de instancias de participacdo popular
como mecanismos de controle foram estabelecidas pela lei 8.142, de 28 de junho de
2011. Neste sentido, a populacdo, atraves das suas entidades representativas, participaria
do processo de formulagéo das politicas de satde e do controle da sua execucdo. Essa
participacdo se da através dos Conselhos de Salde, ouvidorias, auditorias e as
conferéncias de Saude.

Apesar do maior peso da descentralizacdo de politicas sociais ficarem a cargo
dos municipios, Arretche (2011) assinala que muitos municipios brasileiros sdo
caracterizados por baixa capacidade econdmica e administrativa, sendo muito
dependentes de verbas federais para implementar as politicas de satde. Portanto, para
entender o impacto real dessa descentralizacéo € necessario levar em consideracdo todos
esses fatores, que servem também de parametro para mensurar o desempenho do
governo (SILVA, 2015).

Para Arretche (2004), ao se habilitar a participar do SUS e ofertar servigos de
salde, dentro do principio da universalidade de acesso, o municipio sugere dispor de

uma capacidade técnica instalada para desempenhar as func¢Ges previstas na adeséo e

46 | Revista Politica Hoje - Volume 28, n. 1



implementar as politicas de salide com qualidade. Nesse ponto tornam-se importantes 0s
aspectos da governanca local que afetam diretamente a traducdo dos objetivos e
diretrizes da politica nacional em préticas e acdes efetivamente entregues a populacéo
local.

A expressdo governanca surge a partir de reflexdes conduzidas principalmente
pelo Banco Mundial, objetivando identificar as condi¢cdes que garantem a eficécia do
Estado. Neste sentido, as preocupacdes sobre a acdo estatal deixam de ser meramente
econbmicas e passam a envolver as dimensBes sociais e politicas da gestdo publica.
Portanto, a capacidade governativa passa a ser avaliada tanto pelos resultados
apresentados, como pela maneira como 0 governo exerce seu poder (DINIZ, 1995;
GONCALVES, 2006).

Mann (1984) define capacidade a partir da ideia de “poder infra-estrutural” ou a
abilidade do Estado de exercer autoridade efetivamente e implementar politicas no
territorio nacional. Incluindo capacidade na discusséo de governanga, Fukuyama (2013)
apresenta definicdo semelhante. Para Fukuyama (2013), governanca € a capacidade do
governo de formular e fazer cumprir as regras e para prestar servicos, independente de
ser um governo democratico ou ndo. Dado esse relativo consenso na defini¢cdo, como
mensurar capacidade ou governancga?

O poder infra-estrutural apresentado por Mann (1984) foi comumente traduzido
como a abilidade de extrair renda pelo Estado como atividade fundamental que viabiliza
as demais funcdes do governo. Essa operacionalizacdo mais restrita pode ser
complementada por outras fungdes consideradas fundamentais como seguranca e
administracdo. Essa abordagem ainda lida com o problema da operacionalizacdo
unidimensional (SOIFER, 2012).

Fukuyama (2013) sugere pelo menos quatro tipos de abordagens para mensurar
governanca: medidas processuais, tais como os critérios Weberianos da burocracia
moderna; medidas de capacidade, que inclui tanto recursos financeiros (tributacdo
fiscal) como grau de profissionalizacdo dos burocratas; medidas de resultado, que
segundo o autor, sdo dificeis de mensurar, pois ndo podem ser dissociadas de processos
e normas e ndo dependem exclusivamente dos investimentos realizados pelo setor
publico, ou seja, ndo é simplesmente resultado da agdo publica, mas sofrem influéncias
exogenas, como o ambiente e a sociedade. Portanto, sugere que talvez seja melhor
deixar medidas de resultado como uma variavel dependente, a ser explicada pela

qualidade do Estado, ao invés de ser considerada uma medida de capacidade; Por

47 | Revista Politica Hoje - Volume 28, n. 1



altimo, sdo consideradas medidas de autonomia burocratica. Propondo sua propria
definicdo, Fukuyama (2013) propde que governanga é o resultado da interacdo entre
capacidade e autonomia e que qualquer um desses elementos, tomados independente,
seré inadequado como uma medida de qualidade geral do governo.

Deslocando o foco para co contexto brasileiro, Arretche (2011, p. 25-26)
argumenta que “a existéncia de politicas sociais supde a institucionalizagdo de
capacidades (técnica, financeira, administrativa e de recursos humanos) para garantir a
continuidade no fluxo da oferta de um dado bem ou servigo”. Contudo, como a questdo
da capacidade e da governanca vem sendo analisada no contexto do federalismo
brasileiro?

Analisando o nivel subnacional no Brasil, Neto (2014) identifica que o0s
governos subnacionais precisam estar dotados de capacidades governativas, que se
constituem num conjunto de elementos utilizados pelos governos para orientar o
desenvolvimento. Essas capacidades governativas sdo divididas em: capacidades fiscais
que englobam a taxacao de bens e servigos; rendas provenientes de transferéncias fiscais
estabelecidas no sistema federativo, dentre outros; e das capacidades institucionais, que
englobam os investimentos institucionais, politicos e de recursos humanos, necessarios
para a implementacdo das politicas publicas.

Silva (2015) analisa a capacidade institucional dos estados brasileiros na
assisténcia social, tendo por base analitica 0 modelo de analise integrada proposta por
Gomes (2010). Esse modelo busca estabelecer uma relacdo de causalidade entre
descentralizacdo e desempenho dos governos subnacionais. A autora propde em seu
modelo quatro grupos de interpretacdo para analisar a capacidade institucional:
descentralizacéo fiscal, descentralizacdo admistrativa, desenho institucional e o papel da
lideranca politica local.

Analisando empiricamente o efeito de medidas de capacidade sobre o
desempenho do governo Lubambo (2002) aponta para a relacdo entre capacidade
institucional observada através de conselhos participativos sobre os resultados das
politicas no nivel local. Batista (2015) foca na composi¢do da burocracia e como uma
burocracia estavel e de qualidade diminuem as irregularidades na gestdo de recursos
publicos. Marenco (2017) e Marenco, Strohschoe e Joner (2017) , também focando nas
caracteristicas da burocracia encontram relacdo entre a composic¢do do servigo publico
local e melhores resultados em termos de extracdo de renda e também de formulacéo de

politicas.
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Considerando que com a descentralizacdo 0s municipios passaram a ser figura-
chave do Sistema Unico de Salde, o presente estudo analisa a capacidade dos
municipios brasileiros na oferta de saide publica, a partir da anélise de duas dimensdes:
Administrativa e Institucional. Seguindo a literatura empirica discutida acima, na
dimensdo Administrativa serdo analisadas as varidveis ligadas aos recursos humanos e a
garantia de acesso da populacdo a servicos de qualidade e na dimensdo Institucional,
sera analisado o desenho institucional do SUS, a partir das variaveis ligadas a
implementacdo de um novo modelo de gestdo, e aos canais de comunicagdo entre 0s

usuarios e o governo e de mecanismos de participacdo social e accountability.

Figura 1- Esquema Analitico

Capacidade Local:
Canacidade Desempenho da
Politica Nacional de - Lapacidade Politica de Saude:
P Administrativa; .
Santde . R - Mortalidade
- Capacidade Infantil
Institucional

Fonte: Elaboracgéo propria.

Seguindo a recomendacdo de Fukuyama (2013), propomos que medidas de
resultado ndo fazem parte da definicdo de capacidade e sdo melhor analisadas como
efeito da capacidade. Por essa razdo, elencamos a mortalidade infantil como medida de
resultado da politica de saude. Partindo do pressuposto de que uma politica de saude
formulada no governo federal e implementada no governo municipal necessita de
capacidade local adequada para ser melhor implementada, espera-se entdo que gquanto

maior a capacidade local, menor a mortalidade infantil.

4. METODOLOGIA

O presente estudo analisa o efeito da capacidade local sobre a mortalidade

infantil nos municipios brasileiros. Trata-se de um estudo quantitativo e observacional
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dos 5.570 municipios brasileiros no ano de 2013. O banco de dados foi construido a
partir de dados secundarios dos Indicadores Municipais do Rol de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores do ano de 2013, do DATASUS? e do banco de dados do Perfil dos
Municipios Brasileiros do IBGE*, do ano de 2013 para caracterizagio da capacidade dos
municipios brasileiros. O ano de 2013 foi escolhido por se tratar do Unico ano com
informacdes desagregadas para a area de saude no banco de dados do IBGE Perfil dos
Municipios. Os dados oriundos do estudo serdo analisados por meio de estatistica
descritiva e regressao linear maltipla pelo modelo de Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO).

Como varidvel dependente analisamos a mortalidade infantil. A andlise é
referente ao ano de 2013. Esse indicador é ligado a Diretriz 3 do rol de indicadores
municipais pactuados no COAP — Promocao da atencéo integral a satde da mulher e da
crianca e implementacdo da “Rede Cegonha”, com énfase nas areas e populagdes de
maior vulnerabilidade e tem como objetivo nacional - organizar a rede de atencdo a
salde materna e infantil para garantir acesso, acolhimento e resolutividade, que tem
como meta reduzir a mortalidade infantil. O indicador é importante por permitir avaliar
a assisténcia pré-natal, a vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto,
evitando a sua peregrinacdo e as boas praticas durante o atendimento ao parto e
nascimento. Avalia ainda o acesso das crian¢as menores de 1 ano ao acompanhamento
de puericultura nos servicos de salde e a atencdo hospitalar de qualidade quando
necesséario (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Segundo Nota técnica dos indicadores municipais do rol de Indicadores de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015, para efeito de andlise da
mortalidade infantil, o nimero absoluto de 6Obitos infantis é apresentado para todos 0s
municipios, mas deve ser utilizado, apenas para municipios com menos de 100.000
habitantes e a taxa de mortalidade infantil € um indicador apresentado apenas para
municipios com 100.000 ou mais habitantes. Os valores para os estados e Brasil sdo
calculados considerando apenas municipios com 100.000 ou mais habitantes, nédo

devendo entdo ser utilizados.

3Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2014/cnv/coapmunbr.def
“Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfilmunic/2014/default.shtm
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Por essa razdo, as analises terdo que ser separadas para municipios menores que
100.000 habitantes e para os municipios maiores. Como teste de robustez dos resultados
apresentamos também os resultados utilizando uma especificacdo diferente da variavel
dependente que inclui todos os municipios simultaneamente. Essa variavel é o indice
Firjan de Desenvolvimento Municipal na sua dimenséo sadde. O indice € uma medida
composta que agrega as seguintes variaveis: proporcdo de atendimento adequado de
pré-natal, &bitos por causas mal definidas, 6bitos infantis por causas evitaveis,
internacdo sensivel a atencgéo basica.

Como variaveis independentes para mensurar a capacidade em saide foram
analisadas variaveis distribuidas em duas dimensBes: Administrativa e Institucional.

- Dimensd@o administrativa: para Gomes (2010), a dimens@o administrativa supde uma
estrutura organizacional que inclui pessoal qualificado. Neste estudo, utilizamos como
medida de capacidade na dimensdo administrativa as variaveis ligadas ao papel da
burocracia (recursos humanos da saude), tais como:

1 — Proporcdo de médicos/populacdo (PropMed) - a OMS preconiza como parametro
ideal de atencdo a salde da populagdo, a relacdo de 1 medico para cada 1.000
habitantes.

2 — Proporcdo de estatutarios/recursos humanos (PropEst) - o quantitativo de
estatutarios € medido pelo nimero estatutarios da area de salde na administracdo
publica direta do municipio sobre o total da burocracia. E um indicador importante
porque se pressupde que a estabilidade do funcionalismo, garanta a permanéncia de
funcionarios mais qualificados e com mais experiéncia no servico publico.

3 — Propor¢do de recursos humanos total/populacdo (PropRH) - o quantitativo de
recursos humanos é medido pelo nimero de recursos humanos total da area de sadude do
municipio sobre a populacdo. Este indicador permite avaliar se o total de recursos
humanos disponiveis consegue atender a demanda.

- Dimensdo Institucional: na dimensdo institucional, utilizamos como medida de
capacidade, as variaveis ligadas ao desenho institucional do SUS, especificamente as
ligadas aos canais de comunicacgdo entre o governo e a sociedade, os conselhos de saude
e 0s servicos de ouvidoria. N&do incluimos na analise os Conselhos de Saude porque
todos 0s municipios analisados tém conselho de salde implantado, portanto, utilizamos
as outras variaveis ligadas aos conselhos, tais como:

1 — Municipios com envio de Plano Municipal de Saude (PMS) ao Conselho Municipal
de Saude (CMS) - Variavel (Plano) - Indicador ligado a Diretriz 12 do rol de
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indicadores municipais pactuados no COAP - Implementa¢do de um novo modelo de
gestdo e instrumento de relacdo federativa, com centralidade na garantia do acesso,
gestdo participativa com foco em resultados, participacdo social e financiamento
estavel. O indicador foi selecionado porque permite mensurar a formulagdo de na area
de saude enviadas aos conselhos de saude no pais.
2 — Municipios com conselhos cadastrados no SIACS (Conselho) - Indicador ligado a
diretriz 12 do rol de indicadores municipais pactuados no COAP - Implementacdo de
um novo modelo de gestdo e instrumento de relacdo federativa, com centralidade na
garantia do acesso, gestdo participativa com foco em resultados, participacdo social e
financiamento estavel. O indicador foi selecionado porque permite mensurar o
quantitativo de conselhos cadastrados no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos
de Saude (SIACS). Esse sistema possibilita um retrato detalhado dos conselhos de saude
em todo o pais, mostrando a composi¢do dos colegiados e 0 cumprimento das normas
legais relacionadas ao SUS.

Como variaveis de controle utilizamos produto interno bruto, as regides e a

cobertura das equipes de atencédo basica. A proxima secéo apresenta os resultados.

5. RESULTADOS

Comecamos a apresentacdo dos resultados com a descricdo das varidveis que
compdem a capacidade local e depois apresentamos os resultados do modelo de
regressdao multivariado. Para melhor entendimento, foi realizada uma analise da
estatistica descritiva comparativa por regido. Foram analisados os 5.570 municipios
brasileiros que estdo distribuidos nas regides da seguinte maneira: Norte (450),
Nordeste (1794), Centro-Oeste (467), Sudeste (1668) e Regido Sul (1191).

O gréfico 1 ilustra o intervalo de confianca (IC) de 95% da média da proporc¢édo
de estatutarios/recursos humanos por regides do pais. No comparativo entre as regides,
observamos que o IC de 95% para a média da proporcdo de estatutarios estad assim
distribuida: Regido Norte (0,53; 0,58), com média de 0,55; Regido Nordeste (0,56;
0,58), com meédia de 0,57; Regido Centro-Oeste (0,65; 0,69), com média de 0,67,
Regido Sudeste (0,49; 0,52), com média de 0,50 e Regido Sul (0,61; 0,64), com média
de 0,62. Ao observamos este grafico concluimos que a Regido Centro-Oeste €

estatisticamente diferente das demais regifes e apresenta em média uma proporcao de
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estatutarios de 0,67, principalmente quando comparada & Regido Sudeste. As demais

regides ndo apresentam diferencas estatisticas significantes.

Gréfico 1 — Média da Proporcéo de Estatutarios (95% C.1.)
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do IBGE

Grafico 2 — Média da Proporc¢ao de Médicos (95% C.1.)
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE

O gréfico 2 ilustra o IC de 95% da média da proporcao de médicos/populagédo

por regides do pais. No comparativo entre as regides, observamos que o IC de 95% para
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a média da proporcao de médicos esté assim distribuida: Regido Norte (0,0004; 0,0005),
com meédia de 0,0005; Regido Nordeste (0,0006; 0,0007), com média de 0,0007; Regido
Centro-Oeste (0,0007; 0,0008), com média de 0,0008; Regido Sudeste (0,0105; 0,0112),
com média de 0,0108 e Regido Sul (0,0007; 0,0008), com média de 0,0008. Ao
observamos este grafico, concluimos que as regiGes Norte e Nordeste apresentam menor
relacdo de médicos para a populacdo e a regido Sudeste a maior relacdo de médicos
para a populacgéo.

O gréfico 3 ilustra o IC de 95% da média da proporcdo de Recursos humanos/
populacdo por regides do pais. No comparativo entre as regides, observamos que o IC
de 95% para a média da proporcao de recursos humanos esta assim distribuido: Regido
Norte (0,107; 0,115), com media de 0,112; Regido Nordeste (0,116; 0,121), com média
de 0,119; Regido Centro-Oeste (0,120; 0,130), com media de 0,125; Regido Sudeste
(0,116; 0,122), com media de 0,119 e Regido Sul (0,009; 0,010), com média de 0,009.
Ao observamos este grafico, concluimos que a Regido Sul apresenta uma diferenca
estatistica na proporcao de recurso humanos quando comparada a Regido Centro-Oeste.

As demais regides ndo apresentam diferencas estatisticas significantes.

Grafico 3 — Média da Proporc¢ao de Recursos Humanos (95% C.1.)
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do IBGE

A distribuicdo de frequéncias das variaveis dicotdmicas da dimensdo

Institucional esta assim distribuida nos graficos abaixo:

Gréfico 4 — Percentual de Municipios com Envio de Plano ao CMS por Regido
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do DATASUS.

O gréfico 4 representa o percentual de municipios brasileiros que enviaram o
PMS para o CMS. No comparativo entre as regides, concluimos que a regido com maior
percentual de envio de plano foi a Regido Sudeste, com um percentual de 75,1%;
seguida da Regido Sul, com um percentual de 69,4%; a Regido Nordeste, com 62,1%%,
a Regido Centro-Oeste, com 59,1% e a regido com menor percentual de envio foi a
Regido Norte, com um percentual de 56,6%%.

55 | Revista Politica Hoje - Volume 28, n. 1



Gréfico 5 — Percentual de Municipios com Conselho Cadastrado no SIACS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do DATASUS.

O gréfico 5 representa o percentual de municipios com conselhos de saude
cadastrados no SIACS. Ao realizar o comparativo entre as regides, observamos que a
Regido Sul é a que tem mais conselhos cadastrados no SIACS, com um percentual de
87,7%, seguida da Regido Centro-Oeste com 77,1%, Regido Norte com 64,9%, Regido
Nordeste com 64,8% e a regido que tem menos conselhos cadastrados € a Sudeste com

63,4%.
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A andlise descritiva apresentada acima mostra que ha variacdo entre as regides
do pais em termos de composicdo e tamanho da burocracia e também em variaveis
institucionais como a formulacdo de planos estratégicos na area de salde e também na
formacdo de conselhos de salde que instituem a participacdo social. O ponto agora é
saber em que medida essas variaveis indicativas, mas ndo exaustivas, da capacidade
local afetam o desempenho da politica de saide em termos de mortalidade infantil e
também em termos mais amplos através do indicador de desenvolvimento municipal na
area de saude formulado pela Firjan. Mesmo se tratando de variaveis que se referem ao
conceito de capacidade, o efeito sobre o desempenho da salde sera testado
individualmente e ndo de forma agregada através de um indice composto de capacidade.
Isso seré feito porque, contrario ao esperado do ponto de vista tedrico, essas variaveis
ndo sdo correlacionadas e por isso a agregacéo so traria perda de informac&o®.

A tabela 1 apresenta os resultados dos modelos de regressao mdaltipla para as
duas especificacbes da variavel mortalidade infantil. Lembrando que o modelo 1
apresenta 0 nimero de Gbitos em municipios menores que 100 mil habitantes e o
modelo 2 apresenta a taxa de mortalidade infantil para os municipios maiores que 100
mil habitantes. O conjunto de variaveis de interesse e varidveis de controle é exatamente
0 mesmo para o0s dois modelos.

Comecando pelo modelo 1, que apresenta o efeito das variaveis de capacidade
sobre 0 numero de 6bitos em municipios menores que 100 mil habitantes, as variaveis
referentes a capacidade administrativa aparecem todas com o sinal negativo esperado.
Isto €, quanto maior a proporcdo de funcionarios estatutarios na administracdo (menor
politizacdo), menor o ndmero de Obitos infantis no municipio. Quanto maior a
proporcdo de meédicos na populacdo, menor o numero de Obitos e quanto maior a
proporcao de recursos humanos (burocracia geral na area de saude), menor o numero de
Obitos. Apesar de aparecerem todas com o sinal negativo esperado, apenas a propor¢ao
de médicos aparece com significancia estatistica. Como os dados aqui utilizados se
referem a populacdo e ndo a uma amostra, os resultados ainda sdo importantes, mas

devem ser lidos com cautela.

5 A tabela 3 no anexo apresenta a matriz de correlagdo entre as variaveis de capacidade.
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Tabela 1 — Capacidade Local e Mortalidade Infantil

Variavel Dependente

N Obitos Tx Mortalidade
(1) )
Prop Estatutérios -0.036 -0.034
(0.177) (0.686)
Prop Médicos -229.126™" 273.440
(88.061) (385.459)
Prop RH -7.694 -25.034
(9.110) (50.413)
Plano 0.115 -0.512
(0.102) (0.499)
Conselho -0.176 -1.082
(0.107) (0.668)
Cobertura -0.030™" -0.014
(0.003) (0.011)
Log Pib 2.253™ -0.205
(0.047) (0.196)
Norte 0.173 0.406
(0.198) (0.798)
Centro-Oeste -2.845™" -2.750™"
(0.186) (0.885)
Sudeste -3.114™ -3.438™
(0.129) (0.544)
Sul -4.042™" -4.709™"
(0.138) (0.647)
Constante -18.233™ 20.659™"
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(0.703) (2.990)

Observagoes 4,852 279
R? 0.469 0.281
R? Ajustado 0.468 0.251
Residual Std. Erro 3.307 (df = 4840) 3.085 (df = 267)
F 389.190™ (df = 11; 4840) 9.480™ (df = 11, 267)

* _Khk  kkk

Nota: p p p<0.01

Com relacdo as variaveis de capacidade institucional a variavel plano aparece
com o sinal positivo, que é o contrario ao esperado. A variavel conselho aparece com o
sinal negativo esperado. Em ambos o0s casos os resultados ndo alcangam significancia
estatistica. Isso quer dizer que municipios com a formulagdo de planos estratégicos na
area de salde estdo associados com maior mortalidade infantil. Esse resultado pode ser
explicado por um problema de endogeneidade, ja que municipios com priores
desempenho na area de salude teriam mais incentivos para a formulacdo de um plano e
assim sinalizar para a populacdo que algo esta sendo feito para minimizar o problema.
Ja a variavel conselho que aparece com o sinal negativo, indica que municipios com
conselhos apresentam menor mortalidade infantil. 1sso significa que controle social
pode ser relevante para o desempenho da politica de satde no nivel local.

Partindo para o modelo 2, que apresenta os resultados para 0s municipios
maiores que 100 mil habitantes e utiliza a taxa de mortalidade infantil como medida de
desempenho, os resultados mostram que nessa amostra mais homogénea e que inclui as
capitais e regides metropolitanas do pais, as variaveis de capacidade ndo apresentam
significancia estatistica. 1sso indica que, apesar de ainda serem relevantes ja que
estamos analisando a populacdo, os efeitos sdo muito pequenos e 0 erro muito
expressivo de forma que os resultados devem ser lidos com cautela. Essa auséncia de
significancia estatistica para 0s municipios maiores indica que a capacidade pode néo
variar nesses municipios. Isto €, o nivel de capacidade é alto e homogéneo nesses
municipios maiores, de forma que a explicacdo para a mortalidade infantil é atribuida
quase gque exclusivamente a variaveis estruturais como a regido do pais.

Com relacdo as variaveis de controle, o conjunto de variaveis binarias para

regido tem a regido nordeste como categoria de referéncia. 1sso quer dizer que o norte
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ndo apresenta diferenca estatisticamente significante com relacéo ao nordeste e todas as
demais regides do pais apresentam menores mortalidade infantil que o nordeste. A taxa
de cobertura dos servigos de atencdo basica tem efeito negativo na mortalidade infantil e
0 pib tem efeito positivo no nimero de 6bitos e negativo na taxa de mortalidade infantil.

Como alguns dos resultados variaram quando comparamos as duas medidas de
mortalidade infantil e que os resultados divergentes se referem a municipios com
caracteristicas socioecondmicas bastante distintas, a tabela 2 apresenta os resultados
para todos os municipios brasileiros usando uma medida alternativa de desempenho da
politica de satde no nivel local. Como o indicador utilizado foi construido de forma a
maiores valores indicarem melhores resultados, o sinal esperado das hipdteses passa a

ser 0 positivo.

Tabela 2 — Capacidade Local e Desempenho da Saude

Variavel Dependente

Saude
Prop Estatutarios 0.003
(0.006)
Prop Médicos 21.791™
(3.058)
Prop RH 1.716™
(0.319)
Plano 0.007"
(0.004)
Conselho 0.030™
(0.004)
Cobertura 0.001™
(0.0001)
Log Pib 0.019™
(0.001)
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Norte -0.031

(0.007)
Centro-Oeste 0.081™

(0.006)
Sudeste 0.112™

(0.004)
Sul 0.1717

(0.005)
Constant 0.292""

(0.022)
Observacdes 5,131
R? 0.354
R? Ajustado 0.352
Residual Std. Erro 0.118 (df =5119)
F 254,803 (df = 11; 5119)
Nota: o7 p " p<0.01

Os resultados indicam que a proporcdo de estatutarios tem o efeito positivo
esperado, mas ndo apresenta significancia estatistica. Ja& propor¢do de médicos tem
efeito positivo, forte e estatisticamente significante. Propor¢do de recursos humanos
para a populacdo também aumenta o desempenho da politica de satde nos municipios,
indicando que os indicadores de capacidade local, referentes a composicdo da
burocracia na area de salde, sdo relevantes para explicar o desempenho da politica de
salide nos municipios brasileiros.

Com relacdo as variaveis de capacidade local referentes ao desenho institucional,
municipios com plano estratégico para a politica de salde apresentam desempenho
superior da politica de saude. Adicionalmente, municipios com conselhos de saude
também apresentam melhores indicadores de salde. Sobre as variaveis de controle,

quanto maior a cobertura dos servigos de atengdo béasica, melhor o desempenho da
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politica de saude e quanto maior o pib municipal, maior o desempenho da politica de
salde. Sobre as regides, a regido norte apresenta desempenho da salde inferior ao
nordeste e todas as outras regides do pais apresentam desempenho superior.

De forma geral os resultados das andlises aqui apresentadas indicam que a
capacidade local importa para o desempenho da politica de saide nos municipios
brasileiros. A politica pablica de satde no Brasil pode ter suas diretrizes formuladas no
nivel nacional e apresentar poucas variagdes em termos de escopo e desenho no nivel
local. Contudo, tais diretrizes e acOes sdo processadas no nivel local antes de serem
efetivamente entregues ao publico-alvo. Dessa forma, a capacidade local importa para
explicar parte da variacdo no desempenho dessa politica num pais de dimensdes
continentais. A composic¢ao da burocracia e a instituicdo de planos de agéo e conselhos
para formulacdo de politicas e acompanhamento de sua implementacdo importam para
como essas politicas serdo concretizadas no nivel local e como afetam a qualidade da

salde dos cidaddos desses municipios.

6. CONSIDERACOES FINAIS

No modelo de federalismo brasileiro, instituido pds a Constituicdo Federal de
1988, uma grande parcela das politicas sociais foi descentralizada para 0s governos
subnacionais, principalmente para 0os municipios. Dada a politica nacional de salde
instituida no ambito do Sistema Unico de Salde e a descentralizacdo de sua
implementacdo, o presente estudo analisou qual o efeito da capacidade local sobre a
mortalidade infantil nos municipios brasileiros.

A capacidade local dos 5.570 municipios brasileiros na oferta de satde publica
foi analisada a partir de duas dimensdes: administrativa e institucional. Na dimenséo
administrativa foram analisadas trés varidveis ligadas a burocracia. Neste caso
especifico, recursos humanos da area de saude. Na dimensdo institucional, foram
analisadas duas variaveis ligadas a implementacdo de um novo modelo de gestdo que
contempla a elaboragcdo dos planos municipais de salde e os canais de comunicacdo
entre 0s usuarios e o sistema de salde. Em conjunto, essas variaveis foram utilizadas
como varidveis explicativas para a variagdo da mortalidade infantil. Como variaveis
dependentes a serem explicadas foram utilizadas as duas especificacbes da mortalidade

infantil (n° de ébitos infantis e taxa de mortalidade infantil). Foi utilizada ainda uma
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especificacdo alternativa do desempenho da politica de saide com o indice Firjan de
desenvolvimento municipal na dimens&o salde.

A anélise foi realizada através de estatistica descritiva e regresséo linear multipla
pelo modelo de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO). Os resultados principais
indicaram que a composicao da burocracia, medida através da proporcao de estatutarios,
a proporcdo de médicos e a proporcdo de recursos humanos estdo associados com
menor mortalidade infantil e com melhor desempenho da politica de salde. Na
dimensdo institucional, a formulacdo de planos municipais de saude e a formacdo de
conselhos de satde também afetam positivamente a politica de salde e apresentam
indicios de diminuir a mortalidade infantil.

Em geral, a anélise empirica mostra evidéncias a favor da hipotese de que a
capacidade local diminui a mortalidade infantil. Em outros termos, a capacidade local
esta associada a melhores resultados da politica de sadde no nivel municipal. Esses
resultados contribuem para a analise de politicas publicas no nivel local e também para
a compreensdo sobre como politicas nacionais sdo concretizadas no nivel local e como
as caracteristicas dos municipios, especificamente sua capacidade, importam para como
as politicas de fato afetam os cidaddos e geram resultados positivos para o seu publico-

alvo.
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ANEXOS:

Tabela 3 - Correlagdo das Varidveis Independentes

Variavel |Cobertura Plano Conselho Ouvidoria PropEst PropMed PropRH Fiscalizador Reunides
Plano -,027" 1 ,065™ ,096™  ,000 ,042™ -034" -,023 ,050™
Conselho| -,022 ,065™ 1 ,069™ 017 ,019  -043™ ,004 ,069™
PropEst ,016  ,000 ,017 ,018 1 -,046™ 0417 ,032" ,013
PropMed | ,146™ ,042” 019 -,059™  -046™ 1 ,409™ -,016 -,002
PropRH | ,303™ ,034" -043™ -169™ ,041™ ,409™ 1 ,040™ -,080™

*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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